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RESUME 

Type d’étude 

Revue systématique de la littérature 

Introduction 

Bien que la mobilisation active précoce diminue les effets néfastes de l’alitement et aide 

à conserver les capacités fonctionnelles, celle-ci n’est pas réalisée systématiquement 

chez les patients intubés. Pourtant, il semblerait qu’elle réduise la durée de séjour 

hospitalière de ces patients et, ainsi, diminue les coûts de la santé. Un certain nombre 

d’études analyse cette prise en charge, mais il n’y a pas de consensus sur ses modalités, 

ni de description précise de ses effets. 

Objectifs 

Evaluer l’effet d’une mobilisation active précoce chez des patients intubés aux soins 

intensifs, sur leur temps de ventilation mécanique, leur durée de séjour aux soins 

intensifs et à l’hôpital, et sur leur lieu de transfert après le séjour hospitalier.  

Méthode 

Les recherches ont été effectuées de novembre 2009 à janvier 2011 sur les bases de 

données PEDro, CINAHL, Cochrane, PubMed, ScienceDirect et Kinedoc. Les deux 

études retenues sont des études comparatives. L’effet de la mobilisation active précoce 

est comparé à celui d’une prise en charge de nursing. 

Résultats 

Aucune différence significative entre le groupe intervention et le groupe contrôle n’est 

démontrée. Les patients bénéficiant de mobilisation active précoce ont néanmoins 

tendance à passer moins de temps sous ventilation mécanique, aux soins intensifs et à 

l’hôpital. De plus, ils sont transférés vers des structures moins lourdes. 

Conclusion 

Cette prise en charge semble pertinente, mais d’avantage d’études de bonne qualité sont 

nécessaires pour établir des recommandations plus précises. 

Mots-clefs 

Mobilisation active précoce, physiothérapie précoce, soins intensifs, ventilation 

mécanique invasive, durée de séjour. 

Duration of mechanical ventilation, length of stay, exercise, activity, early mobilization, 

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

Les patients intubés aux soins intensifs nécessitent une prise en charge globale et 

multidisciplinaire. Le physiothérapeute peut être amené à prévenir, évaluer et agir 

directement ou indirectement sur les fonctions respiratoire, cardiaque, vasculaire, 

cutanée, neurologique, musculosquelettique et digestive. Selon Devroey et Norrenberg 

(In Reychler, 2008), « le kinésithérapeute joue un rôle prépondérant dans la prévention 

des séquelles dues à l’alitement et à l’immobilité» (p. 222). Le rôle du physiothérapeute 

aux soins intensifs, varie fortement d’un centre hospitalier à l’autre et n’est pas toujours 

reconnu. Pourtant, selon Vignaux (In Société de Réanimation de Langue Française & 

Société de Kinésithérapie de Réanimation, 2005), « ses actions s’inscrivent dans une 

réduction de la durée et du coût de l’hospitalisation, ainsi que dans une limitation du 

surcoût ultérieur lié aux séquelles » (p. 64). Les soins aigus – dont font partie les soins 

intensifs – représentent près de 27% des coûts totaux du système de santé. Entre 2003 et 

2008, les coûts des soins aigus ont augmenté de 2,1% (OFS, 2010). Cette augmentation 

des coûts va en s’accroissant avec une augmentation de 5,6% entre 2007 et 2008.  

Ce contexte professionnel, économique et politique, ainsi que la complexité de la prise 

en charge du patient intubé, a éveillé notre intérêt en tant qu’étudiantes en 

physiothérapie. La récupération plus rapide des patients, grâce à leur prise en charge 

précoce dès l’arrivée aux soins intensifs, a déjà été démontrée (Société de Réanimation 

de Langue Française & Société de Kinésithérapie de Réanimation, 2005, p. 63). Selon 

Bailey (2007), mobiliser précocement un patient intubé aux soins intensifs permet de 

prévenir et de traiter les complications dues à sa situation. Par notre revue de la 

littérature, nous aimerions déterminer si une mobilisation active précoce de ces patients 

permettrait de diminuer leur durée sous ventilation mécanique, leurs durées de séjour 

aux soins intensifs et à l’hôpital. De plus, nous regarderons si une mobilisation précoce 

des patients intubés influence leur lieu de transfert après leur hospitalisation. La 

mobilisation active précoce n’augmentant pas les coûts de la prise en charge des 

patients intubés, une diminution de ces durées permettrait de réduire les coûts de la 

santé (Thomas, 2009, p. 58 ; Choi, Tasota & Hoffman, 2008, p. 9). 
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2. CADRE THEORIQUE 

2.1. PATIENTS SOUS VENTILATION MECANIQUE INVASIVE AUX SOINS INTENSIFS  

2.1.1. Intubation 

L’intubation consiste à la mise en place d’un tube dans un organe creux pour qu’il 

conserve ou retrouve sa perméabilité (United States National Library of Medicine 

(NLM), 2010). L’intubation endotrachéale est une technique fondamentale dans les 

soins d’urgence, les soins intensifs et les soins sous anesthésie générale. Elle est 

pratiquée, pour garder les voies aériennes supérieures perméables à l’air, et ainsi 

ventiler le patient. Les sondes d’intubation endotrachéale sont équipées d’un ballonnet 

gonflable. Ce dernier se gonfle autour du tube au niveau de la trachée, afin d’empêcher 

les fuites. Grâce au système hermétique ainsi créé, le patient peut être ventilé selon ses 

besoins. Le ballonnet prévient les risques de bronchoaspiration et / ou d’occlusion des 

voies aériennes supérieures par un œdème. (Thomachot, Arnaud, Boisson, & Martin, 

1998). Il existe deux voies d’intubation endotrachéale : l’oro-trachéale et la naso-

trachéale.  

2.1.2. Ventilation mécanique 

Les patients intubés ont recours à une ventilation mécanique invasive. Celle-ci se 

poursuit parfois de manière non invasive, après l’extubation.  

Selon Reychler, Roeseler & Delguste (2008), la ventilation mécanique est une technique 

consistant à assister ou à remplacer le travail ventilatoire du patient en situation 

d’insuffisance respiratoire, afin d’améliorer ses échanges gazeux (p. 305). Selon 

Reychler et al. (2008), elle est utilisée pour améliorer la ventilation en diminuant le 

travail respiratoire, en augmentant l’oxygénation et en diminuant l’hypercapnie. Cela 

permet de réguler la pression partielle de gaz carbonique (PaCO2) et la pression 

partielle d’oxygène (PaO2), dans le sang artériel (Reychler, Roeseler & Delguste, 

2008). Selon Jolliet (In Brochard, Mercat & Richard, 2008), « la ventilation mécanique 

vise avant tout à soutenir les échanges gazeux et la pompe musculaire respiratoire 

pendant la phase de correction de la cause déclenchante de l’insuffisance respiratoire 

aiguë » (p. 205). 
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Ce travail de bachelor ne s’intéressant pas à la ventilation mécanique invasive en elle-

même, mais aux effets de la mobilisation active, les modes ventilatoires et le réglage des 

différents paramètres ne seront pas développés dans ce chapitre, d’autant plus que nos 

études ne les décrivent pas. Le lecteur peut cependant bénéficier d’informations 

complémentaires en consultant les références. 

2.1.3. Indications à l’intubation et à la ventilation mécanique invasive 

L’intubation et la ventilation mécanique sont nécessaires dans certaines situations 

particulières. Ce travail se focalise sur les patients intubés aux soins intensifs suite à une 

insuffisance respiratoire aigüe, due ou non, à un problème médical. 

 

Selon Adnet (2006), l’intubation est indiquée lors de détresse respiratoire vitale, par 

exemple due à une apnée, une obstruction, un pneumothorax suffocant, ainsi que lors 

d’absence de protection des voies aériennes supérieures. L’intubation est effectuée si 

l’on constate un coma avec un Glasgow inférieur à 8/15, des vomissements ou du sang 

dans les voies aériennes supérieures.  

Une désaturation en oxygène persistante, accompagnée d’une dyspnée et d’une fatigue 

des muscles respiratoires, peut mener à l’intubation, si la situation clinique du patient ne 

s’améliore pas, malgré la mise en place d’une ventilation non invasive (VNI). D’autres 

situations dont le risque est une obstruction des voies aériennes supérieures nécessitent 

une intubation, afin de garantir la survie du patient (une hémorragie oto-rhino-laryngée, 

un hématome des voies aériennes supérieures et une fracture de la mandibule). 

 

Selon Reychler et al. (2008), la ventilation mécanique (invasive et non invasive) est 

indiquée chez les patients dont l’état critique du tissu pulmonaire ne permet pas 

d’échanges gazeux suffisants quand ils ventilent spontanément (par exemple, si le 

parenchyme est oedémacié, épaissi, ou si ses capillaires sont en mauvais état). La 

ventilation mécanique est aussi indiquée chez des patients présentant une faiblesse ou 

une fatigue des muscles respiratoires si importante qu’ils ne peuvent plus garantir une 

ventilation alvéolaire suffisante. 

Il est important de souligner que la ventilation mécanique est parfois utilisée chez des 

individus avec dysfonctions des centres respiratoires du système nerveux central, dues à 

des lésions, des pathologies ou à la prise de substances toxiques. Elle est également 
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indiquée chez des individus ne ventilant pas suffisamment pour maintenir des échanges 

gazeux dans les normes à cause de douleurs et lors de différentes pathologies menant à 

un déséquilibre hémodynamique. Cette ventilation se fait généralement de manière non 

invasive, mais si cela ne suffit pas, le patient peut bénéficier de ventilation mécanique 

invasive, une fois intubé.  

2.1.4. Sevrage de la ventilation mécanique invasive 

Selon la Société de Réanimation de Langue Française (2001), le sevrage de la 

ventilation mécanique invasive (action de cesser cette ventilation) est accompli par une 

procédure de sevrage bien précise dans la plupart des établissements. Cette procédure a 

pour but de diminuer le temps sous ventilateur tout en limitant le nombre d’échecs de 

sevrage. Elle est divisée en trois phases : 1. La phase de pré-sevrage (acquisition des 

prérequis à l’épreuve de ventilation spontanée –VS–) ; 2. L’épreuve de ventilation 

spontanée ; 3. L’extubation (Robert & Richard, 2002).  

La procédure de sevrage débute lorsque le patient se trouve dans une situation clinique 

stable. Selon Jolliet (In Brochard et al., 2008), une ventilation mécanique contrôlée d’au 

moins 24 heures est souvent nécessaire avant que les muscles respiratoires du patient 

aient récupéré de leur fatigue et que le sevrage puisse débuter. Cependant, cette période 

doit être la plus courte possible car le diaphragme perd très rapidement sa force lorsque 

la ventilation est entièrement assistée. (p. 215). Ainsi, il faut rechercher la possibilité de 

commencer le sevrage dès que la ventilation mécanique est mise en place, quelles que 

soient les pathologies sous-jacentes (Société de Réanimation de Langue Française, 

2001). 

2.1.4.1 Première phase : Le pré-sevrage 

Cette phase débute dès l’intubation du patient. Elle consiste à chercher de manière 

continue la présence des quatre critères de sevrabilité ci-dessous. 

- Le système hémodynamique du patient est stable ; 

- la fraction inspirée en oxygène (FiO2) ne dépasse pas 50% et la PEP maximale 

est de 5cmH2O. Le patient ne présente pas d’hypoxémie sévère 

(PaO2/FiO2>200) ; 

- le patient ne nécessite pas une sédation continue et se réveille sans problème ; 

- l’insuffisance respiratoire ayant mené à l’intubation n’est plus présente (Thille & 

Brochard, 2007, p. 580). 
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2.1.4.2 Deuxième phase : L’épreuve de ventilation spontanée 

Cette phase débute lorsque les quatre critères de la première phase sont acquis. Elle 

consiste à évaluer si le patient est capable de garantir une respiration adéquate sans 

l’aide du ventilateur. Ainsi, le patient va être entièrement déconnecté du ventilateur ou 

l’aide inspiratoire va être diminuée à 7cmH2O, sans PEP, afin de vaincre les résistances 

du tube (Thille & Brochard, 2007, p. 581). 

Selon Robert & Richard (2002), cette phase est réussie lorsque, durant environ 30 à 120 

minutes, le patient ne présente pas de tirage au niveau des muscles respiratoires et qu’il 

maintient ses paramètres physiologiques (FR, TA, SpO2, fréquence cardiaque (FC)) 

sans assistance ventilatoire (p. 26). 

2.1.4.3 Troisième phase : L’extubation 

Cette ultime phase peut commencer si l’épreuve de ventilation spontanée est réussie 

(Robert & Richard, 2002, p. 26). En effet, l’extubation est une phase du sevrage à 

proprement parler ; elle permet au patient d’être totalement indépendant du ventilateur 

et de respirer de manière fonctionnelle (Thille & Brochard, 2007). 

Pour bénéficier de l’extubation, le patient doit non seulement être capable de respirer de 

manière spontanée, mais aussi pouvoir protéger ses voies aériennes supérieures en 

toussant et en avalant de manière efficace. Le maintien de la force des muscles 

respiratoires et abdominaux est donc fondamental. Ainsi, il est important de demander 

au patient d’essayer de tousser et d’observer le recrutement de sa musculature 

respiratoire. Le réflexe de toux peut être évalué durant les aspirations endotrachéales. 

L’état de conscience du patient doit également être apprécié ; en effet, un patient 

présentant une diminution de son état de conscience risque une ré-intubation. Le risque 

d’obstruction des voies aériennes supérieures doit également être apprécié. Ainsi, une 

évaluation des fuites d’air autour du ballonnet dégonflé est effectuée avant d’extuber le 

patient (Thille & Brochard, 2007). 

Lors de difficultés de sevrage prévisibles ou réelles, une trachéotomie est pratiquée ; le 

patient est alors ventilé mécaniquement à travers l’orifice trachéal. Cette technique 

invasive procure de nombreux avantages : l’espace mort et les résistances sont réduits ; 

le confort du patient est amélioré et les soins de bouche facilités. Même si certaines 

complications liées au tube endotrachéal telles que l’atteinte des cordes vocales sont 

évitées, la trachéotomie entraîne d’autres complications telles que le risque d’infection 

dû aux nombreux soins. (L’her & Renault, 2001). 
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2.2. COMPLICATIONS DU PATIENT SOUS VENTILATION MECANIQUE INVASIVE LIEES 

AU CONTEXTE DES SOINS INTENSIFS 

Le contexte d’une prise en charge aux soins intensifs peut engendrer de nombreuses 

complications. Ces dernières peuvent être causées par le matériel des soins, la 

médication et / ou l’alitement prolongé.  

Selon Truong, Fan, Brower & Needham (2009), le nombre de jours passés aux soins 

intensifs augmente le risque de complications de tous les systèmes. Truong & al  

décrivent entre autres des troubles neuromusculaires (p. 3). Ce n’est pas uniquement le 

contexte des soins aigus, mais aussi la sévérité de la pathologie et les comorbidités qui 

influencent ces risques. Le patient intubé aux soins intensifs est ainsi dans une situation 

critique de par ses pathologies et son environnement.  

La médication joue un rôle important sur les complications du patient intubé. En effet, 

les sédatifs, responsables de la diminution de la clearance mucociliaire, retardent le 

sevrage du ventilateur. (Société de réanimation de langues Française, 2008 ; 

Gueugniaud, & De La Coussaye, 2000). 

Les répercussions systémiques perdurent au long-court. En effet, une étude d’Herridge 

et al. (2003), révèle qu’un an après la récupération d’un syndrome de détresse 

respiratoire aigüe (SDRA), les patients inclus dans la recherche présentent encore un 

déficit fonctionnel. Ce déficit est en lien avec une perte de masse musculaire, une 

faiblesse des muscles proximaux et une fatigue. Un an après la sortie des soins intensifs 

et de l’hôpital, la moitié des patients ne retravaillait pas à cause de capacités 

fonctionnelles diminuées et d’une fatigue persistante. 

2.2.1.  Complications liées au tube endotrachéal 

Le tube choisi est adapté de manière optimale aux besoins du patient. « Certaines 

sondes trouvent une indication particulière en réanimation pour améliorer la ventilation, 

pour diminuer la survenue des pneumopathies nosocomiales ou pour permettre une 

injection de gaz ou de médicaments. Toutes ces sondes répondent à des critères, 

consignes ou recommandations bien particulières, les normes ASTM » (Thomachot, 

1998, p. 387). L’ASTM international, ou American society for Testing and Material, 

s’occupe d’établir des normes concernant le commerce et la qualité de certains 

matériaux. Cependant, cela n’empêche pas un grand nombre de désavantages et de 

complications : le tube favorise les sinusites et la propagation de champignons dans la 
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bouche. Il cause parfois des pneumonies nosocomiales car il est exogène et porteur 

potentiel de germes. Il peut être mal positionné et ne ventiler qu’un poumon, s’obstruer 

ou se plier et ainsi diminuer les échanges gazeux. Le tube et son ballonnet peuvent aussi 

mener à une rupture de la trachée et favoriser la formation d’œdèmes ou d’escarres. 

Selon Adnet (2006), les ballonnets sont fréquemment trop gonflés ce qui favorise les 

nécroses et, par remaniement secondaire, les sténoses de la trachée (p. 71). La présence 

du tube endotrachéal favorise l’anxiété du patient, gêne pour déglutir ou parler et irrite 

parfois les cordes vocales, le larynx, les muqueuses de la cavité orale, la langue et les 

lèvres. Des sédatifs sont alors parfois nécessaires. (Pierce, 2007). 

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

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

Selon Adnet (2006), l’inversion des pressions intrathoraciques qu’induit la ventilation 

sous pression positive diminue le retour veineux (p. 76). La pression positive engendre 

aussi une baisse du débit cardiaque et une perturbation du rapport ventilation-perfusion 

(Pourriat, 2007). Les perfusions rénale, hépatique et cérébrale diminuent. La tension 

artérielle chute et une instabilité hémodynamique peut survenir. (Vincent, 2009).  

Une pression positive supérieure à 30 cmH2O peut provoquer des barotraumatismes 

avec des lésions alvéolaires, des pneumothorax et/ou des volutraumatismes. Ces 

derniers peuvent évoluer ultérieurement vers des fibroses cicatricielles. Selon Vincent 

(2009), l’exposition à une ventilation avec une FiO2 de 50% ou plus au-delà de 24 

heures peut entraîner une toxicité à l’oxygène. De plus, l’air insufflé peut provoquer des 

infections et des lésions trachéales (Pierce, 2007). 

Des atélectasies peuvent apparaître car le patient est alité et son diaphragme est mis au 

repos. En effet, les bases pulmonaires sont insuffisamment ventilées et l’air propulsé par 

le ventilateur se distribue de préférence dans les zones à constante de temps favorable. 

Selon Truong et al. (2009), après sept jours de ventilation mécanique, 25% à 33% des 

patients ont des faiblesses neuromusculaires. Cela est aussi dû à l’immobilisation 

engendrée par la ventilation mécanique invasive. (p.3). 
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2.2.3. Complications liées à l’alitement prolongé 

Keane (1979) explique que, même s’il dort, l’être humain change de position toutes les 

11,6 minutes. Or, un patient intubé aux soins intensifs est très souvent immobilisé de 

par son état critique, sa sédation et le matériel avoisinant.  

Selon Clini (2004), la force peut diminuer de 40% lors de la première semaine 

d’alitement. Les changements physiologiques engendrés par l’inactivité ne sont pas 

uniquement musculaires ; tous les systèmes du corps humain sont altérés directement ou 

indirectement (p. 1110). Le patient est fréquemment sujet aux polyneuropathies et aux 

myopathies de réanimation. En effet, 25,3% des patients ventilés pendant au moins sept 

jours présentent des complications neuromusculaires de ce type (Reichhart, Lobrinus, 

Kuntzer, Bogousslavsky, 2003). 

Les complications musculo-squelettiques comprennent l’atrophie musculaire, la 

diminution de la masse, de la force et de l’élasticité musculaire, le raccourcicement du 

tissu conjonctif, les rétractions capsulo-ligamentaires, la perte de la mobilité articulaire, 

la diminution de la tolérance à l’effort, les escarres et la diminution de la densité osseuse 

(Truong et al., 2009).  

Les complications cardio-vasculaires rencontrées sont la diminution de la taille du cœur 

et du ventricule gauche, la diminution du débit cardiaque, la diminution du volume 

d’éjection, la diminution de la réponse cardiaque aux stimulations du sinus carotidien, 

l’hypotension orthostatique, la diminution des résistances vasculaires périphériques, les 

troubles veineux aux extrémités et les troubles de la fonction des capillaires (Truong et 

al., 2009).  

Enfin, parmi les complications pulmonaires, on dénombre les atélectasies, les 

pneumonies, la diminution de la capacité vitale forcée (CVF) et la diminution de la 

pression inspiratoire maximale (Truong et al., 2009).  

Le métabolisme subit également d’importantes modifications et l’activité endocrinienne 

est perturbée si une personne reste alitée (Truong et al. 2009, p. 1). Selon Pereira da 

Silva, Maynard & Rodrigues da Cruz (2010), l’immobilisation perturbe le transit 

intestinal –les iléus sont fréquents– et le système urinaire. La peau se fragilise, ce qui 

augmente le risque d’escarre. L’alitement prolongé engendre également des 

répercussions sur le psychisme du patient qui est facilement angoissé, confus et 

déprimé. Cela prolonge la durée de séjour hospitalière (p. 86). De plus, ces 
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complications engendrées par l’alitement aux soins intensifs perdurent parfois des 

années après la sortie de l’hôpital (Truong et al. 2009, p. 1). 

2.3. PRISE EN CHARGE PHYSIOTHERAPEUTIQUE DU PATIENT SOUS VENTILATION 

MECANIQUE INVASIVE  

Alors que les soins respiratoires et la mobilisation passive sont effectués dans la plupart 

des établissements, la mobilisation active précoce est encore peu pratiquée. Notre travail 

de bachelor s’intéresse spécifiquement aux effets d’une mobilisation active précoce 

chez les patients intubés. Nous détaillerons donc la mobilisation active précoce, 

contrairement aux autres techniques physiothérapeutiques que nous décrirons 

succinctement. .  

2.3.1. Situation actuelle 

L’European Society of Intensive Care Medecine recommande qu’un physiothérapeute 

soit en mesure d’intervenir en permanence aux soins intensifs (Roeseler, 2007, p. 39). 

Mais dans certaines unités, les aspirations, sevrage respiratoire et positionnements sont 

principalement effectués par les infirmières. La physiothérapie aux soins intensifs est 

souvent considérée comme peu importante, même lorsque son rôle est reconnu (Truong 

et al., 2009 ; Bruneau, 1997). La situation commence à évoluer car, en 2002, un décret 

français (2002-466 art. D 712-110) annonçait que « l’établissement de santé doit être en 

mesure de faire intervenir en permanence un kinésithérapeute justifiant d’une 

expérience attestée en réanimation (…) » (Roeseler, 2007, p. 34). 

2.3.2. Techniques 

Comme nous l’avons signalé, nous ne développerons pas la prise en charge respiratoire 

des patients intubés. Nous rappellerons quelques éléments clefs sur la mobilisation 

passive, avant de nous centrer sur notre sujet, la mobilisation active précoce. 

2.3.2.1 Techniques respiratoires 

Généralement, le physiothérapeute utilise des techniques manuelles pour améliorer les 

capacités ventilatoires et diminuer l’encombrement. Il participe aux aspirations 

endotrachéales, à l’aérosol-thérapie, aux soins de bouche, à la fixation du tube 
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endotrachéal, au monitoring du ventilateur, au sevrage respiratoire et à l’extubation. 

(Roeseler, 2007, p. 34-39).  

2.3.2.2 Mobilisation passive 

La mobilisation passive consiste à faire bouger une ou plusieurs parties du corps du 

patient, sans que ce dernier effectue d’efforts personnels. Le mouvement peut être induit 

par un thérapeute ou une machine par exemple. (Gassier, 2010, p. 168-169) 

Le but d’une telle mobilisation est de maintenir ou d’augmenter les amplitudes 

articulaires et, ainsi, de limiter les effets délétères de l’alitement (Broy, Choffart, 

Gandgloff, Gouilly, Roeseler & Zandola, 2005). Le physiothérapeute mobilise le patient 

et respecte les protocoles de positionnement. Il participe parfois à leur mise en place 

(Roeseler, 2007). La mobilisation passive permet d’éviter une restriction des amplitudes 

articulaires de manière significative (Broy et al., 2005). 

Griffiths, Palmer, Helliwell, MacLennan & MacMillan (1995) ont décrit l’influence de 

la mobilisation passive sur l’histologie cellulaire chez des patients avec bloc 

neuromusculaire. Les patients avaient un membre inférieur sur un cycloergomètre 

durant trois heures par jour alors que l’autre membre inférieur recevait des soins de 

nursing. Les résultats au bout de sept jours démontrent que les fibres et leur structure 

sont préservées dans le membre inférieur sous cycloergomètre. La perte de protéines est 

significativement plus faible sur les membres inférieurs bénéficiant de l’intervention 

que sur les membres inférieurs controlatéraux. 

Norrenberg, De Backer & Morraine (1995) démontrent une augmentation de 

consommation d’oxygène de 15% lors d’une mobilisation passive chez les patients dans 

un état critique. Cela explique la nécessité de prise de 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 mobilités articulaires par le sujet lui-

même, grâce à sa musculature. Elle s’adresse tout aussi bien au muscle (moteur), 

à l’articulation (charnière), au support osseux (charpente et bras de levier), au 

système nerveux (commande), aux systèmes cardiovasculaire et respiratoire 

(comburant et carburant), au psychisme (élaboration et ressenti). Cela regroupe 
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tous les déplacements musculosquelettiques, volontaires ou non, de la plus 

simple ébauche de contraction jusqu’aux activités sportives les plus sollicitantes. 

(p. 212). 

 

Pereira da Silva, Maynard & Rodrigues da Cruz (2010) déclarent que la physiothérapie 

active a une importance primordiale pour la récupération du patient. Elle devrait même 

commencer le plus tôt possible, afin de prévenir les complications liées à 

l’immobilisation. Cette thérapie peut concerner aussi bien les membres inférieurs que 

les membres supérieurs ou le tronc. Ses modalités varient en fonction du but recherché. 

Elle permet, par exemple, de maintenir ou d’améliorer l’extensibilité musculaire, la 

force, la mobilité articulaire et limite les répercussions biologiques et psychiques de 

l’alitement prolongé (p. 86). Devroey & Norrenberg (In Reychler, 2008) affirment que « 

le kinésithérapeute joue un rôle prépondérant dans la prévention des séquelles dues à 

l’alitement et à l’immobilité» (p. 222).  

Un patient mobilisé tardivement risque de développer de nombreuses complications 

dues à l’alitement et de récupérer plus tardivement ses capacités fonctionnelles. 

Pourtant, par peur de créer des complications en mobilisant un patient sous ventilation 

invasive, les exercices actifs sont souvent effectués de manière tardive, lorsque le 

patient est extubé et transféré hors des soins intensifs. (Truong et al., 2009). 

2.4. MOBILISATION ACTIVE PRECOCE DU PATIENT INTUBE  

2.4.1. Historique de la littérature  

Stiller (2000) décrit ce que la littérature explicite du rôle du physiothérapeute aux soins 

intensifs et des effets de ses techniques. Elle conclut, dans son article descriptif, que le 

physiothérapeute fait partie intégrante de l’équipe des soins intensifs, mais qu’il n’y a 

pas d’évidence quant à son efficacité. 

Martin, Hincapie, Nimchuk, Gaughan, & Criner (2005) affirment qu’il y a un lien 

significatif entre la force présente dans les membres supérieurs lors de l’admission à 

l’hôpital et la durée de ventilation du patient (p. 2264), mais aucune étude ne développe 

la nature de ce lien. Selon une revue de la littérature de Thomas (2009), la relation entre 

la force, les capacités fonctionnelles et d’autres mesures telles que le temps nécessaire 
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jusqu’au sevrage du ventilateur et la durée du séjour est à approfondir (p. 28). En effet, 

peu d’auteurs ont étudié ces relations.  

Les articles descriptifs de Morris (2007) et Morris & Herridge (2007) soulèvent la 

question des barrières et bénéfices de la mobilisation des patients intubés. L’article de 

Morris (2007) conclut que la littérature n’est clairement pas assez riche pour discuter 

des résultats. Cependant, ce type de mobilisation pourrait prévenir les effets du 

déconditionnement dû à l’alitement. Morris & Herridge (2007) relèvent la nécessité 

d’avoir des protocoles et des programmes d’intervention établis, afin d’améliorer la 

prise en charge mobilisatrice active précoce des patients intubés. 

Sur cette demande, Stiller (2007) réalise un article présentant des « guidelines ». Elle 

décrit les paramètres de sécurité à prendre en compte, afin de pouvoir mobiliser 

activement les patients intubés. Elle apporte des éléments nouveaux pour le praticien à 

travers une marche à suivre tout au long du traitement. Elle donne des consignes à 

respecter avant le début du traitement et des indications pour la surveillance au cours de 

la mobilisation active précoce, afin de prendre en charge les patients intubés de manière 

sécuritaire (cf. chapitres 2.4.5 et 2.4.7 de notre travail). 

Gosselink et al. (2008) répondent à la demande de Morris & Herridge (2007) en 

développant un grand nombre de recommandations relatives à la physiothérapie aux 

soins intensifs. Ils déclarent la mobilisation active précoce faisable et sécuritaire lorsque 

les précautions nécessaires sont prises et qu’une surveillance monitorée est effectuée. 

Borges, Oliveira, Peixoto & Carvalho (2009) décrivent la physiothérapie active aux 

soins intensifs dans une revue de la littérature. Il en ressort que, malgré la faible 

littérature actuelle, la mobilisation active précoce des patients intubés peut être effectuée 

de manière sécuritaire et qu’elle réduit la durée de séjour aux soins intensifs et à 

l’hôpital. Cependant, des recherches supplémentaires doivent être entreprises, afin de 

décrire plus précisément quel type d’intervention mener. 

Dans un état des lieux sur la mobilisation précoce, Kress (2009) émet l’hypothèse que la 

mobilisation active précoce pourrait diminuer la possibilité de développer des troubles 

neuromusculaires chez les patients intubés. Suite à sa recherche, il en découle que la 

mobilisation active précoce peut être appliquée de manière sécuritaire, mais que le 

manque de littérature ne permet pas d’en prouver les bénéfices. 

Thomas (2009), dans sa revue de la littérature « Exercise intervention in the critical care 

unit – what is the evidence ? », décrit quatre points à explorer : 
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- l’incidence des pratiques de réhabilitation sur l’environnement des soins 

intensifs ; 

- les critères de sécurité pour l’exercice des patients aux soins intensifs ; 

- la réponse physiologique primaire à l’exercice des malades ; 

- les effets des programmes d’entraînement physique sur les sujets dépendant du 

ventilateur. 

L’efficacité de la prise en charge mobilisatrice précoce ne peut pas être démontrée par 

cette revue. Cependant, une tendance se remarque sur la diminution des durées de 

séjour. Selon cette étude, il serait intéressant d’observer le lien entre la force musculaire, 

les échelles fonctionnelles et d’autres mesures, telle que la durée de ventilation. 

Pereira da Silva, Maynard & Rodrigues da Cruz (2010) ont également rédigé une revue 

de la littérature sur la mobilisation de patients dans une situation clinique critique. Les 

auteurs n’ont ni pu tirer de conclusions précises ni donner de recommandations quant 

aux modalités de la mobilisation active chez de tels patients, compte tenu de la faible 

qualité méthodologique de leurs études. Ils affirment cependant que la physiothérapie 

active semble être favorable pour les patients en situation clinique critique, d’autant plus 

si elle est effectuée de manière précoce. 

Choi, Tasota & Hoffman (2008), dans leur revue de la littérature « Mobility 

interventions to improve outcomes in patients undergoing prolonged mechanical 

ventilation : A review of the literature », s’intéressent aux interventions mobilisatrices 

de patients sous ventilation mécanique prolongée. Grâce à une sélection de dix articles, 

cette revue décrit l’effet de la mobilisation, de l’électrostimulation, des exercices des 

bras et de l’entraînement des muscles respiratoires chez les patients nécessitant une aide 

respiratoire prolongée ; elle ne compare toutefois pas les différentes techniques entre 

elles en termes d’efficacité. Il en ressort seulement que la mobilisation active est 

préconisée chez les patients intubés, mais le manque d’articles de qualité et l’absence de 

groupes « contrôle » ne permet pas l’analyse précise des résultats. 

2.4.2. Définition de la mobilisation active précoce 

Les revues systématiques traitant de la mobilisation active précoce des patients intubés 

(Choi, Tasota & Hoffman, 2008 ; Borges, Oliveira, Peixoto & Carvalho, 2009 ; 

Thomas, 2009) relèvent un problème sur le fait qu’il n’y a pas de consensus autour de la 

définition de la « mobilisation active » ni du terme de « précocité ». Une étude de 
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Truong et al. (2009), relève qu’aux USA, « la mobilisation active » peut varier 

énormément selon le centre hospitalier (p. 4).  

Le principe de la mobilisation active précoce consiste à mener le patient intubé au 

maximum de ses capacités fonctionnelles, dès le début de sa prise en charge et sans pour 

autant le mettre en danger. La plupart des articles sur ce sujet parlent de mobilisation 

active précoce si elle est effectuée dans les 24 heures suivant l’intubation. Certains vont 

jusqu’à 72 heures, mais jamais au-delà.  

2.4.3. Effets de la mobilisation active précoce 

Le patient intubé aux soins intensifs, de par son état et le contexte de son 

hospitalisation, présente fréquemment des troubles fonctionnels. Selon La Société de 

Réanimation de Langue Française & Société de Kinésithérapie de Réanimation (2005), 

l’immobilisation et la sédation altèrent le schéma corporel des patients, causant aussi de 

nombreuses complications dont font partie les troubles musculo-squelettiques.  

Les complications musculo-squelettiques retardent la récupération des patients, 

entraînent des troubles fonctionnels et diminuent leur qualité de vie à long terme. La 

mobilisation active précoce, prévenant et traitant directement les atteintes musculo-

squelettiques, permettrait au patient de passer moins de temps sous ventilation 

mécanique, moins de temps à l’hôpital, et d’avoir de meilleures capacités 

fonctionnelles. Il n’est cependant pas possible de déterminer la diminution des durées de 

ventilation mécanique et de séjour (aux soins intensifs et à l’hôpital) en nombre précis 

de jours, car les auteurs (Truong, Fan, Brower, & Needham, 2009) parviennent à des 

résultats différents sur ce sujet.  

La mobilisation active précoce permet de prévenir ou d’amoindrir les effets néfastes de 

l’alitement et semble autant indiquée que la mobilisation passive. Les mouvements 

fonctionnels appliqués réhabilitent le patient de manière globale. Les exercices proches 

des activités de la vie quotidienne (AVQ), comme les transferts et la marche, constituent 

une source de motivation pour le patient : il en voit l’utilité pour son futur et remarque 

que certaines de ses capacités fonctionnelles persistent, malgré sa situation clinique. 

(Société de Réanimation de Langue Française & Société de Kinésithérapie de 

Réanimation, 2005, p. 63). 
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2.4.4. Indications et contre-indications à la mobilisation active précoce 

La Société de Réanimation de Langue Française & Société de Kinésithérapie de 

Réanimation (2005) déclare que la mobilisation active précoce est indiquée et bénéfique 

pour tout patient intubé. Selon Stiller (2007), plusieurs paramètres sont à prendre en 

compte avant de commencer la mobilisation active précoce, puis tout au long du 

traitement, afin de garantir la sécurité du patient. Certains paramètres sont intrinsèques 

aux patients (histoire du patient, fonctions cardiaque et respiratoire) et d’autres sont 

extrinsèques aux patients (perfusions, environnement, professionnels). Selon Stiller 

(2007), Stiller & Phillips (2003) et Stiller, Phillips & Lambert (2004), certains critères 

doivent être acquis avant le début de la mobilisation active pour en garantir la réussite : 

- dans un mode spontané, la fréquence cardiaque (FC) n’est pas supérieure à 50% 

du maximum attendu par rapport à l’âge du patient (x < (220-âge)/2) ; 

- une fréquence respiratoire (FR) stable entre 12 et 20 cycles par minutes ; 

- un rythme cardiaque régulier ; 

- une tension artérielle (TA) avec tension artérielle moyenne (TAM) stable ; 

- une saturation en oxygène (SpO2) supérieur à 90% sans variation de plus de 

4% ; 

- une observation attentive du patient et de ses paramètres respiratoires prenant en 

compte son état émotionnel, son état de conscience, ses expressions faciales, 

l’évaluation de sa douleur et de son anxiété ; 

- une connaissance des réactions du patient en fonction de ses capacités 

cardiorespiratoires, de ses problèmes musculosquelettiques, de sa condition 

neurologique, de sa médication, de son mode ventilatoire, de son état 

hématologique et métabolique, de son état cutané, vasculaire et nutritionnel ; 

- un contrôle des facteurs externes tels que le tube endotrachéal, les sondes, les 

perfusions, les câbles, le saturomètre, les machines spécifiques et le matériel 

environnant ; 

- la possibilité de faire intervenir rapidement le personnel soignant qualifié. 

Ces auteurs soulignent aussi que la mobilisation active précoce ne peut pas débuter sans 

le consentement éclairé du patient. Ce dernier est parfois difficile à obtenir suivant l’état 

de sédation et de confusion du patient. 

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

pas dans une situation où elle est contre-indiquée. La sédation, la confusion et 
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l’agitation, un état de choc, une détresse respiratoire persistante ou une extubation 

imminente en font partie (p. 405). 

Ross & Morris (2010) ont aussi tenté d’élaborer des critères pour lesquels la 

mobilisation active précoce ne doit pas être effectuée. Elle est contre-indiquée en 

présence d’un des facteurs suivants : 

- une hypotension avec une tension artérielle moyenne (TAM) < 65 mmHg ; 

- une situation d’hypoxie tissulaire et une saturation artérielle en oxygène (SpO2) 

qui chute fréquemment en dessous de 88% ; 

- une PEP élevée ; 

- un mode ventilatoire assisté-contrôlé ; 

- une médication antiarythmique ; 

- un traitement vasopresseur ; 

- un infarctus récent (objectivé par une augmentation enzymatique et par un 

électrocardiogramme). 

Comme ces paramètres peuvent rapidement varier chez un patient sous ventilation 

mécanique, les contre-indications doivent être réévaluées avant et pendant chaque 

traitement. 

2.4.5. Surveillance du patient lors de la mobilisation active précoce 

Thomas (2009) relève que, durant le traitement, la collaboration, la clinique et le 

monitorage du patient doivent être pris en compte, afin de pouvoir adapter ou arrêter le 

traitement si l’état du patient se péjore brusquement (p. 52). 

Skinner et al. (2009) ont relevé les paramètres les plus souvent surveillés durant la 

mobilisation active précoce dans différents services de soins intensifs australiens : la 

SpO2, la FR, la FC, l’électrocardiogramme (ECG), la TA et la douleur. Ces derniers 

servent de feed back au physiothérapeute qui décidera d’adapter ou d’interrompre le 

traitement si l’un d’eux varie brusquement et/ou de manière importante, afin que le 

patient ne court aucun risque. 

Stiller & Phillips (2003), préconisent de maintenir, tout au long du traitement, les 

valeurs des paramètres de sécurité cités dans le chapitre précédent. Cela signifie que ces 

paramètres doivent être continuellement observés, afin de garantir la sécurité du patient. 

En effet, bien plus qu’une valeur affichée, c’est l’évolution de cette valeur qui permet de 
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prédire les éventuelles complications du traitement. Il est ainsi nécessaire pour le 

praticien de s’adapter continuellement aux réactions du patient. 

Avec une connaissance claire du dossier clinique du patient, une gestion de 

l’environnement, un savoir-faire relatif à la technique choisie, ainsi qu’un monitorage 

continu, la mobilisation peut être effectuée de manière sécuritaire (Bailey, 2009). 

2.4.6. Risques de la mobilisation active précoce 

Morris (2007) rapporte que la mobilisation active précoce n’est souvent pas effectuée 

chez les patients intubés, par peur d’événements indésirables déclenchés par ce 

traitement. L’extubation accidentelle peut se produire par traction sur le tube due à un 

patient agité ou un mauvais suivi du matériel. Cette extubation peut engendrer de 

nombreuses lésions au niveau de la trachée. Si le traitement mobilisateur est trop 

intense, des répercussions musculo-squelettiques (contracture, élongation), 

neurologique (étirement de nerfs) et / ou plastiques (retard de cicatrisation) peuvent se 

produire. 

Malgré l’absence de preuves scientifiques, certains professionnels craignent que la 

mobilisation active précoce provoque des troubles hémodynamiques, des troubles du 

rythme cardiaque, une désaturation en oxygène, voire une hypoxie tissulaire (p. 10-11). 

La littérature ne rapporte que peu d’événements indésirables. Selon Kress (2009), il se 

produit environ un événement indésirable sur cent traitements, mais le problème est 

toujours résolu par la cessation momentanée du traitement. En effet, il ne s’agit jamais 

d’événements majeurs comme une extubation accidentelle, mais plutôt de situations 

dans lesquelles la pression diastolique ou systolique du patient varie brusquement. Il 

peut également s’agir d’un patient qui désature ou qui chute sans répercussions à long 

terme de l’événement. Toutefois, Thomas (2009) relève que la mobilisation active 

précoce est entièrement sécuritaire, si des précautions suffisantes sont prises, si 

l’analyse des facteurs de risque est effectuée avant le traitement et si l’évolution du 

patient est surveillée durant la prise en charge. Cette évaluation de l’évolution comprend 

la clinique du patient et le monitorage.  

2.4.7. Recommandation pour une mobilisation active précoce 

Rappelons qu’il est important de vérifier que le patient ne présente aucune contre-

indication à la mobilisation active précoce avant chaque traitement. Selon un protocole 
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présenté par Ross & Morris (2010), la première mobilisation du patient intubé doit se 

faire dans les heures suivant l’intubation. Si le patient n’a pas un état de conscience 

suffisant pour participer au traitement, la mobilisation se fera passivement. Elle 

comprendra des retournements toutes les deux heures et des mouvements des membres 

valides en fin d’amplitude trois fois par jours. Dès que le patient a la possibilité de 

collaborer, des mobilisations actives sont ajoutées aux mobilisations passives. Le 

patient peut être assis dans son lit deux fois par jour pendant une vingtaine de minutes. 

Brimioulle (1997) a montré que la mobilisation passive et active des membres pouvait 

être utilisée de manière sécuritaire chez les patients intubés, même avec une tension 

intracrânienne élevée, ceci à l’exception des manœuvres de type valsalva (mobilisations 

contre résistance). Il faut donc éviter certains mouvements et expliquer au patient qu’il 

ne doit pas bloquer sa respiration à l’effort lorsqu’il est sous ventilation mécanique. 

Lorsque le patient arrive à mobiliser ses membres supérieurs contre la pesanteur, il est, 

en plus, assis au bord du lit et bénéficie de physiothérapie active dans cette position. 

Dès le moment où le patient parvient à mobiliser ses membres inférieurs contre la 

gravité, il est, en plus des traitements précédents, transféré le plus activement possible 

au fauteuil. Le temps passé au fauteuil sera d’au moins vingt minutes par jour, selon la 

tolérance du patient (Ross & Morris, 2010). 

3. PROBLEMATIQUE ET QUESTION DE RECHERCHE 

La mobilisation active précoce est utilisée dans la plupart des domaines de la 

physiothérapie, afin d’améliorer rapidement les capacités fonctionnelles du patient et 

indirectement de réduire les coûts hospitaliers dus à des durées de séjour prolongées. 

Cependant, la mobilisation active précoce est encore peu utilisée chez les patients 

intubés aux soins intensifs. Alors que les revues de la littérature actuelles n’apportent 

pas de consensus quant à l’efficacité de la mobilisation active précoce sur les valeurs 

physiologiques des patients sous ventilation invasive (Thomas, 2009 ; Choi, 2009), et 

que des descriptifs de la littérature restent prudents (Morris, 2007 ; Morris & Herridge, 

2007 ; Kress, 2009), il semblerait que ce type de mobilisation puisse toutefois être 

bénéfique. En effet, Broges (2008) constate que la mobilisation active précoce des 

patients sous ventilation mécanique tend à diminuer les durées de séjours aux soins 
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intensifs et à l’hôpital. De plus, il est intéressant de retenir que la mobilisation active 

précoce peut être appliquée de manière sécuritaire (Bailey, 2007). Des « guidelines » 

ont été établies afin de définir les précautions à prendre et les paramètres à surveiller 

lors d’une mobilisation active précoce chez les patients intubés (Stiller, 2007). Ainsi, 

certaines recommandations ont pu être énoncées (Gosselink et al., 2008).  

Lors de nos stages aux soins intensifs, nous avons pu constater que, selon les 

établissements, les patients étaient mobilisés activement plus ou moins précocement. Ce 

constat nous a interpellées et nous nous sommes questionnées sur la prise en charge 

mobilisatrice des patients sous ventilation mécanique invasive et ce qu’elle impliquait. 

Par ce travail de bachelor, nous avons recherché si les articles parus après ceux des 

revues de littérature (Thomas, 2009 ; Choi, 2008) permettaient de confirmer ou non si 

une mobilisation active précoce chez des patients sous ventilation mécanique invasive 

permettait de réduire leur durée de ventilation mécanique, ainsi que celle des séjours 

aux soins intensifs et à l’hôpital, et de favoriser le retour à domicile, cela de manière 

significative.  

 

Notre question de recherche est donc la suivante : 

La mobilisation active précoce de patients intubés aux soins intensifs  

influence-t-elle leur temps de ventilation mécanique, leur durée de séjour aux soins 

intensifs et à l’hôpital, ainsi que leur lieu de transfert suite à l’hospitalisation ? 

4. BUT ET OBJECTIFS DE CE TRAVAIL 

Le but de cette revue systématique est d’évaluer l’éventuelle influence de la 

mobilisation active précoce de patients sous ventilation mécanique invasive aux soins 

intensifs sur le temps de leur ventilation mécanique, leur durée de séjour aux soins 

intensifs, leur durée de séjour à l’hôpital et leur lieu de transfert suite à leur 

hospitalisation, au travers d’études quantitatives. 

Après analyse, nous espérons pouvoir atteindre les sous-objectifs suivants :  

- objectiver l’éventuel intérêt d’une mobilisation active précoce des patients sous 

ventilation mécanique invasive aux soins intensifs ;  
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- instaurer des recommandations pour la pratique, en se basant sur les protocoles 

utilisés dans les articles analysés ; 

- amener des questionnements nouveaux pour de futures recherches. 

5. METHODE 

5.1. METHODOLOGIE  

Ce travail est orienté vers des études quantitatives, afin d’obtenir des résultats répondant 

à notre question de recherche.  

Cette conception, appelée méthodologie quantitative, s’intéresse à des effets pouvant 

être normés et faisant abstraction de la subjectivité de chaque individu. A l’inverse, la 

méthodologie qualitative utilise une pensée inductive permettant de décrire une situation 

particulière à chacun (Fortin, 2006). Selon Lamoureux (2006), la recherche quantitative 

est prioritairement orientée vers des données numériques utilisables dans des analyses 

statistiques. 

Toute recherche se construit à partir d’un  fondement philosophique précis. Une 

recherche de type quantitative adopte une pensée dite positiviste alors qu’une recherche 

qualitative opte pour la philosophie naturaliste. Cette dernière conçoit la réalité en 

continuel changement. Elle considère chaque personne comme unique et imprévisible. 

Le positivisme, lui, adopte un raisonnement déductif, afin de prédire certains résultats, 

en suivant une méthode préalablement définie (Fortin, 2006). Cette recherche 

quantitative s’oriente vers une philosophie positiviste. 

5.2. STRATEGIE DE RECHERCHE  

Ce travail a été réalisé à deux. Nous avons choisi les bases de données conjointement, 

en lien avec notre question de recherche. Nous avons ensuite partagé les bases de 

données entre nous. Des mots-clefs adaptés ont été identifiés et des MeSh Terms 

spécifiques trouvés. Les recherches d’articles ont été effectuées individuellement et les 

résultats obtenus ont été par la suite réunis et discutés. 
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5.2.1. Bases de données 

Nous avons effectué les recherches sur six bases de données : PubMed, CINHAL, 

Kinedoc, PEDro, Cochrane, Sciencedirect. Le caractère quantitatif de la question de 

recherche et la spécificité du sujet ont orienté le choix de ces bases de données. 

Les recherches ont été entreprises entre novembre 2009 et janvier 2011. Nous avons 

établi plusieurs limites (langue, date, âge de la population), afin de cibler les résultats 

les plus pertinents. 

5.2.2. Critères PICO 

Nous avons défini des critères PICO, afin de structurer la question clinique. Cela nous a 

permis de former des groupes de mots-clefs spécifiques. 

Le critère P correspond aux caractéristiques de la population étudiée. Il s’agit d’une 

population adulte admise aux soins intensifs et mobilisée au plus tard 72 heures après 

leur intubation. 

Le critère I correspond à l’intervention, au traitement. Il s’agit ici de mobilisation active 

précoce. 

Le critère C correspond à une autre intervention servant de moyen de comparaison avec 

l’intervention étudiée. Il s’agit ici de soins de nursing et de mobilisation passive. 

Le critère O vient de l’anglais « outcome » qui signifie « résultat ». Il correspond au but 

clinique de l’intervention ou aux paramètres sur lesquels le traitement a une influence.  

En considérant l’influence que peut avoir la mobilisation active précoce chez le patient 

intubé, ce travail de bachelor en évalue l’effet sur sa durée de ventilation mécanique, sa 

durée de séjour aux soins intensifs, sa durée de séjour à l’hôpital et son lieu de transfert 

suite à son hospitalisation (Delvenne, C. & Pasleau, F., S.d., p. 227). 

5.2.3. Mots-clefs 

Nous avons élaboré des groupes de mots-clefs pour chaque critère PICO et sur 

l’environnement. 

- Population : respiration* artificial, artificial respiration*, mechanical ventilation, 

ventilator* mechanical, ventilation assistance, ventilator care, respirator*, 

pulmonary ventilator*, ventilation invasive, intub*. 

- Intervention : accelerated ambulation, early ambulation, early mobilization, 

mobilisat*, exercise, activity, mobilisation ± active ± précoce, activité, physical 
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activity, activity component, bedbound care, mobility therapy, musculoskeletal 

care, activity care, therapeutic exercise, functional training, physical therapy, 

activity therapy. 

- Comparaison: based care, without physical therapy. 

- Outcomes : lenght of stay ICU, lenght of stay hospital, duration of mechanical 

ventilation 

- Environnement: intensive care (unit), critical care, respiratory care unit*, soins 

intensifs. 

Nous avons retenu trois groupes de mots-clefs afin d’obtenir une littérature plus riche : 

population, intervention et environnement. L’utilisation de mots-clefs sur la 

comparaison et les outcomes n’a pas permis d’obtenir les résultats escomptés ; nous les 

avons donc supprimés. Des MeSH terms ont été choisis pour former les équations sur 

PubMed et CINHAL, mais nous les avons abandonnés sur les autres bases de données, 

car ces dernières n’utilisaient pas de système MeSH. 

Afin d’améliorer la qualité des résultats, nous avons élaboré une équation de recherche 

spécifique à chaque base de données (Annexe 1). Cette dernière était ainsi adaptée aux 

différentes bases de données et permettait d’affiner les résultats. Nous avons sauvegardé 

les résultats et créé une liste bibliographique avec les articles. Nous avons activé des 

alertes, par rapport aux équations de recherches, sur PubMed, CINHAL et Sciencedirect 

jusqu’à janvier 2011. 

5.3. SELECTION DES ARTICLES  

5.3.1. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Plusieurs critères nous ont permis de faciliter la précision de la sélection des articles. 

 

Critères d’inclusion : 

- études quantitatives parues après 2008 ; 

- études écrites en français, anglais, allemand ; 

- MeshTerms (Pubmed et Cinhal) ; 

- mots-clefs dans le titre et/ou le résumé ; 

- critères PICO 
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o Population : adulte, humaine, sous ventilation mécanique par tube 

endotrachéal. 

o Intervention : mobilisation active précoce, exercices locomoteurs, 

transferts actifs. 

o Outcomes :  

� durée sous ventilation mécanique ; 

� durée de séjour aux soins intensifs et à l’hôpital ;  

� lieu de transfert après l’hospitalisation ; 

- type de recherche : revue randomisée contrôlée, Cohort ; 

 

Critères d’exclusion : 

- population ventilée par trachéotomie ou VNI ; 

- autre type de recherche : revues de la littérature et/ou descriptives, études 

qualitatives, études de cas, études non-comparatives, éditoriaux, mémoires. 

5.3.2. Etapes de la sélection 

Nous avons structuré les étapes de notre sélection par un tableau de la sélection des 

articles (annexe II). Trois étapes de sélection ont été effectuées pour affiner les résultats.  

Une première sélection à travers la lecture des titres a été faite : nous avons exclu les 

articles dont les titres ne mentionnaient pas notre sujet d’étude. 

Une deuxième sélection, par la lecture des résumés, a été entreprise, afin d’exclure 

certains articles selon les critères d’inclusion et d’exclusion (14 articles). Les références 

bibliographiques de cette deuxième sélection ont été parcourues attentivement, afin 

d’inclure d’autres articles répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion et d’étoffer 

le cadre théorique de ce travail. Nous avons ensuite éliminé les doublons et obtenu ainsi 

un total de 9 articles.  

Enfin, lors de la troisième sélection, un choix définitif a été réalisé grâce à notre grille 

d’extraction de données (Annexe VII) sur les 9 articles trouvés. Nous avons ainsi 

obtenu un total de deux articles. 

Les alertes établies sur Sciencedirect, CINHAL et PubMed ont été prises en compte 

jusqu’à fin janvier 2011. Le 31 janvier 2011, afin de clôturer les recherches, une 

dernière investigation a été effectuée sur chacune des bases de données.  
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5.4. ANALYSE DES ARTICLES  

5.4.1. Niveaux de preuve 

La fiabilité des articles est, entre autres, définie par le type d’étude. En effet, le niveau 

de preuve varie en fonction du design de la recherche. Pour chaque étude, la grille 

NHMRC (National Health and Medical Resarch Council, 1998) nous a permis de coter 

ce niveau (Annexe III). La grille NHMRC, facile d’utilisation, permet une approche 

rapide et fiable des cotations obtenues. Cette classification nous a permis de 

sélectionner des articles, selon le critère d’inclusion-exclusion « type de recherche ». 

Cette grille permet de designer le niveau de preuve des articles. Le gouvernement 

australien la propose pour les recherches dans le domaine médical. Son utilisation est 

rapide et permet un résultat fiable. Cette grille compte quatre niveaux de fiabilité.  

Le meilleur, c’est-à-dire le niveau I, correspond à des revues systématiques d’études 

randomisées contrôlées. 

Le second niveau correspond à des études randomisées contrôlées effectuées de manière 

rigoureuse, en utilisant des gold standards. 

Il existe des sous classifications pour les études de niveau III : 

- le niveau III-1 correspond à des pseudos études randomisées contrôlées, 

effectuées de manières rigoureuses, mais  ne possédant pas tous les critères pour 

être qualifiées d’études randomisées contrôlées ; 

- le niveau III-2 correspond à des études comparatives sans randomisation. Le 

groupe contrôle est traité en parallèle. Il s’agit par exemple des études de 

cohorte. 

- Le niveau III-3 équivaut à des études utilisant des données relevées à un autre 

moment que durant l’intervention comme moyen de comparaison, mais ne 

traitant pas de groupe contrôle en parallèle. 

Le niveau IV, dernier niveau de fiabilité, correspond à des études de cas avec des tests 

pré-post, mais sans utilisation de gold standards. 

L’avis d’experts et les descriptions de cas qui n’utilisent pas au moins un test après 

l’intervention pour objectiver les résultats, n’ont pas de validité scientifique suffisante 

pour entrer dans la cotation de la grille NHMRC.   
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5.4.2. Qualité des articles 

Suite à la lecture complète des articles sélectionnés, nous avons choisi la grille 

d’évaluation MINORS (Methodological Index for Non-Randomized Study). En effet, 

cette échelle, validée, permet d’évaluer la qualité méthodologique des études 

quantitatives non randomisées, comparatives et non comparatives (Slim et al., 2003).  

Cette grille a une bonne fiabilité inter évaluateur ce qui permet un résultat crédible. De 

plus, avec ses 12 items clairs et précis et une cotation sur 3 niveaux, elle est 

relativement facile à remplir. De ces 12 items, 8 sont attribués seulement aux études 

comparatives. Si l’item est présent et correct, le score est de 2 ; s’il est présent mais 

inadéquat, le score est de 1 ; et enfin ; si l’item est absent, le score est de 0. La grille 

(Annexe IV, V et VI) comporte ainsi un score minimal de 0 et un score maximal de 16 

ou 24 selon le type d’étude. Cette grille permet de mesurer la qualité des critères 

importants pour notre revue. Nous avons adapté cette échelle en français, afin d’en 

améliorer la compréhension. Nous avons évalué chaque article séparément en premier 

lieu, puis nous avons discuté des résultats pour aboutir à un consensus. 

5.4.3. Extraction des données 

Les informations les plus pertinentes de chaque article ont été mises en évidence à l’aide 

de la grille d’extraction des données (Annexe VII, VIII et IX). Elle permet l’extraction 

du design, du contexte, des objectifs, de la population, des critères d’inclusion et 

d’exclusion, de l’intervention, des résultats et de la discussion. Nous avons créé un 

tableau récapitulatif de toutes les mesures (Annexe X).  

6. RESULTATS 

Deux parties sont à distinguer dans les résultats. La première traite de la qualité et de la 

comparabilité des études. La seconde décrit les résultats 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 lors de la sélection définitive des articles. 

Ces études répondent à notre question de recherche et remplissent les critères 

d’inclusion et d’exclusion précédemment définis. Le tableau ci-dessous récapitule les 

caractéristiques de ces deux études. 

Tableau 1 : Récapitulatif des études sélectionnées 

Auteurs 

Schwickert, W., Pohlman, M., 
Polhman, A., Nigos, C., Pawlik, 

A., Esbrook, C., Spears, L., 
Miller, M., Franczyk, M., 
Deprizio, D., Schmidt, G., 

Bowman, A., Barr, R., 
Mccallister, K., Hall, J. & Kress, 

J.  

Morris, P., Goad, A., Thompson, 
C., Taylor, K., Harry, B., 
Passmore, L., Ross, A., 
Anderson, L., Baker, A., 
Sancher, M., Penley, L., 

Howard, A., Dixon, L., Leach, 
S., Small, R., Hite, D. & 

Haponik, E. 

Titre de l'article 

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 du périodique  The Lancet Critical Care Medicine 

Année de 
publication 

2009 2008 

Type d'étude Revue randomisée contrôlée Etude de cohorte prospective 
Niveau de preuve 

(NHMRC) 
III-1 III-2 

Score MINORS 23/24 23/24 
 

6.1.1. Qualité des études 

La présence d’un groupe « contrôle », le niveau de preuve NHMRC et le score 

MINORS ont permis de déterminer la qualité des études sélectionnées. Tout d’abord, la 

présence d’un groupe contrôle a été vérifiée, afin de permettre des comparaisons avec le 

groupe intervention. Le niveau de preuve en dessus de III-2 a ensuite été vérifié à l’aide 

de la grille NHMRC (annexe III). Pour finir, la grille d’évaluation MINORS (annexe IV 

et V) a permis de mesurer le score de qualité méthodologique de chaque étude. En 

obtenant toute deux un score de 23/24 points, les études sélectionnées semblent de très 

bonne qualité. Un tableau récapitule les résultats obtenus lors des évaluations MINORS 

(annexe VI). 
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L’étude randomisée contrôlée parue dans The Lancet (Schweickert et al., 2009), se 

concentre sur la thérapie physique et occupationnelle précoce chez des patients ventilés 

mécaniquement en état critique. Cette étude est cotée à III-1 avec la grille NHMRC 

(Annexe III) car l’aveuglement n’est pas entièrement respecté. C’est aussi pour 

l’aveuglement non respecté qu’elle obtient un score MINORS (Annexe IV et V) de 

23/24. Mis à part cet élément, l’étude de Schweickert et al. (2009) est de bonne qualité 

et répond à notre question de recherche. En effet, elle s’intéresse à la mobilisation active 

précoce de patients sous ventilateur en pause de sédation. Les deux groupes qu’elle 

étudie sont comparables. 

L’étude de cohorte prospective du journal Critical Care Medicine (Morris et al., 2008) 

s’intéresse à une unité intensive de « thérapie de mobilité précoce » chez des patients 

sous ventilation mécanique. Un score de III-2 lui a été attribué sur l’échelle NHMRC 

(Annexe III). Comme l’aveuglement n’est pas respecté, le résultat de l’analyse avec la 

grille MINORS (Annexe IV et V) s’élève à 23/24. , l’étude de Morris et al. (2009) est 

de bonne qualité et répond à notre question de recherche. En effet, elle s’intéresse à la 

mobilisation active précoce de patients sous ventilateur et l’impact de ce traitement sur 

les durées de ventilation mécanique, les durées de séjour aux soins intensifs et à 

l’hôpital ainsi que le lieu de transfert à la sortie de l’hôpital. Les deux groupes qu’elle 

étudie sont comparables. 

Dans les deux études, le but, les critères d’inclusion, le recueil des données, ainsi que 

les résultats sont en lien avec la question de recherche. Les auteurs des études affirment 

que leurs groupes sont similaires et qu’ils sont traités durant la même période.  

 

L’analyse statistique univariée, concernant les résultats d’une variable dans un groupe, 

semble en lien avec la question de recherche. Schweickert et al. (2009), utilisent des 

médianes pour montrer les tendances et des intervalles interquartiles pour indiquer la 

dispersion des données. Chez Morris et al. (2008), les résultats sont présentés en termes 

de moyennes et de valeurs minimales et maximales dans l’intervalle de confiance. La 

moyenne est plus représentative que la médiane s’il y a des valeurs extrêmes, mais elle 

n’a de sens que si l’échantillon suit une distribution normale. Morris et al. (2008) sont 

certainement partis de ce principe, même si cela n’est pas clairement explicité dans 

l’article. Schweickert et al. (2009)  donnent les valeurs aux 25e, 50e et 75e percentiles, 

afin de montrer que la distribution est symétrique. 
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Les tests statistiques bivariés, utilisés pour la comparaison des résultats d’une ou 

plusieurs variables entre les groupes intervention et contrôle, sont pertinents. 

Concernant les variables quantitatives continues, c’est-à-dire les nombres de jours, 

Schweickert et al. (2009) utilisent le test de Student et le test de Wilcoxon. Ces tests 

permettent d’analyser les variances entre le groupe intervention et le groupe contrôle, à 

l’aide de variables indépendantes. Ils ont cependant une différence importante: le 

premier test considère que les variables s’inscrivent dans un intervalle de jours, alors 

que le second donne un ordre de grandeur à ces jours pour les comparer. 

Concernant les variables qualitatives, comme le lieu de transfert après l’hôpital, le test 

de Fischer est utilisé. Il sert à comparer la proximité des variances et à montrer 

l’étendue de ces dernières. Les auteurs utilisent également le test du X2, équivalent au 

test de Student, mais pour des données qualitatives. Il permet de calculer si les résultats 

réels correspondent aux résultats escomptés. Ceci est le cas lorsque l’hypothèse nulle est 

vraie. 

Morris et al., (2008) utilisent le test de Student pour les variables quantitatives et le X2 

pour les variables qualitatives. 

Ces tests statistiques sont adaptés aux différents types de variables qu’ils exploitent et 

mesurent ce que l’étude a pour but de mesurer. Les hypothèses qu’ils vérifient ne sont 

pas présentées dans les études et leurs résultats ne sont pas décrits, mais les p-valeurs 

sont présentées (Berchtold, 2009 ; Goudet, 2010 ; Rousson, 2009) 

6.1.2. Comparabilité des études 

La description de critères relatifs aux études elles-mêmes (par exemple le critère 

quantitatif de la recherche ou l’utilisation de groupes « contrôles ») et à leur contexte 

(par exemple la population ou l’environnement) a permis de déterminer que les résultats 

étaient comparables. Il est important d’être attentif à d’éventuelles différences, pour 

éviter les biais lors de la comparaison des résultats ou, au moins, les relever. Afin de 

comparer les deux études entre elles, nous avons décidé de reprendre les points 

essentiels à nos yeux de la grille MINORS (Annexe IV, V et VII). Cela nous a permis 

de détecter des points communs et des différences entre les deux études. 

6.1.2.1 Environnement 

Une collaboration avec un centre universitaire a eu lieu dans les deux études. Ces 

dernières se sont déroulées dans des structures à missions similaires de soins, 
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d’enseignement et de recherche : le University of Chicago Medical Center : IL, USA et 

le University of Iowa hospitals : IW, USA pour Schweickert et al. (2009) ainsi que le 

North Carolina Baptist hospital : NC, USA pour Morris et al. (2008). 

Par la similitude de ces centres, l’environnement des études est comparable. 

6.1.2.2 Population 

Les auteurs des études ont vérifié que l’échantillon était suffisamment grand, afin de 

garantir une puissance statistique de 80%. En effet, dans l’étude de Schweickert et al. 

(2009), qui inclut 104 patients, un échantillon total de 100 personnes est nécessaire pour 

déceler une différence de 30% entre les deux groupes, avec une significativité de 0.05. 

Dans l’étude de Morris et al. (2008), l’échantillon de 135 personnes garantit une 

puissance statistique de 80% pour observer 20% de différence entre les deux groupes, 

avec une significativité de 0.05.  

Dans chacune des études, les groupes sont comparables entre eux. L’utilisation de la p-

valeur pour comparer chacune des caractéristiques des groupes confirme que ces 

derniers sont comparables. Morris et al. (2008) indiquent les p-valeurs, toujours 

supérieures à 0.05, afin de prouver qu’il n’y a aucune différence significative entre le 

groupe intervention et le groupe contrôle. Schweickert et al. (2009) justifient 

simplement cela dans le texte, sans donner de p-valeurs. 

Dans tous les groupes, sauf le groupe contrôle de Schweickert et al. (2009), les hommes 

sont plus représentés que les femmes. L’âge moyen se situe aux environs de 54 ans pour 

le groupe intervention et 55,4 ans pour le groupe « contrôle » dans l’étude de Morris et 

al. (2008). La médiane de l’âge des participants se trouve à 57,7 ans pour le groupe 

« intervention » et 54,4 ans pour le groupe « contrôle ».  

Les patients ont tendance à être en surpoids. Le score APACHE (Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation II) évalue l’état clinique des patients avec une échelle de 

points allant de 0 à 71. Plus le score augmente, plus le risque létal est important. Dans 

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

[M] : Masculin p : « p-valeur » I : « groupe intervention » C : « groupe 

contrôle » 

 

Les pathologies sont présentées dans les deux études. Plusieurs pathologies sont 

communes aux deux études (détresse respiratoire aigüe, exacerbation de 

bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO), exacerbation aigue d’asthme). 

Cependant, Morris et al. (2008), prennent en compte les personnes en postopératoires, 

les patients ayant eu in infarctus du myocarde et ceux dans le coma. Schweickert et al. 

(2009), prennent en considération les patients avec une infection, un cancer et une 

hémorragie. Notons qu’aucune information concernant la gravité de la maladie n’est 

donnée. Pourtant, la récupération n’est pas identique au cours de l’évolution de maladies 

chroniques telle que la BPCO. 

Le tableau ci-dessous récapitule les diagnostics d’admission communs aux deux études. 

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

Diagnostic 

d’admission 

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

I C I C 

Détresse 

respiratoire aigue 27 (55%) 31 (56%) 

95 

(58.7%) 

100 

(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%) 

Autres 13 (26%) 14 (26%) 

49 

(30.2%) 42 (25.6%) 

I : « groupe intervention » C : « groupe contrôle » 

 Schweickert et 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] (%) 56.4 53.3 0.58 

Age (année) 57.7 54.4 ?  Age (année) 54.0 55.4 0.78 

BMI (médiane) 27.4 28 ?  BMI (moyenne) 29.0 27.7 0.38 

APACHE II (médiane) 20 19 ?  APACHE II (moyenne) 23.5 21.6 0.09 
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6.1.2.3 Intervention 

Ces deux études utilisent un protocole différent, mais comparable.  

Le tableau suivant présente les protocoles des groupes « intervention ». 

Tableau 4 : Récapitulatif des protocoles 

Schweickert et al. (2009)  Morris et al. (2008) 
Groupe "intervention" 

Inconscience   Stade 1 : Inconscience 
Mobilisation passive 1 fois par jour :   Mobilisation passive 3 fois par jour : 

10 répétitions dans toutes les directions de 
chaque articulation   

5 répétitions dans toutes les directions de 
chaque articulation sauf extension des 
épaules et extension de la hanche 

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 jour 
pendant 20 minutes 

Si exercices précédents tolérés   Stade 3 : Force des bras à 3/5 
Exercices de mobilité au lit   Assis au bord du lit 
Transfert assis     
Equilibre et exercices fonctionnels assis     

Si exercices précédents tolérés   
Stade 4 : Force des membres inférieurs à 
3/5 

Entraînement des transferts   
Transfert actif sur une chaise 20 minutes 
par jour. 

Exercices de marche et marche   Transfert 

    Marche 
Groupe "contrôle" 

Soins nursing (non détaillé) 
Physiothérapie après 14 jours 
 

  
Mobilisation passive une fois par jour 
réalisé par l’équipe infirmière 

  Repositionnements aux deux heures. 
 

Pour le groupe « intervention » de Schweickert et al. (2009), le traitement devient de 

plus en plus actif et fonctionnel, selon la tolérance et la stabilité du patient lors des 

exercices. Il n’y a pas de réelle évaluation des capacités du patient pour déterminer son 

niveau de progression. Le groupe « contrôle » bénéficie de soins de nursing lors de 

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

seulement noté que la physiothérapie commence deux semaines après l’intubation. 

 

Morris et al. (2008) ont élaboré un protocole par stades pour son groupe 

« intervention ».  Les stades permettent de déterminer la progression du patient pour 

choisir le traitement le plus adapté à la situation clinique du patient. Le premier stade est 
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l’inconscience. Pour progresser vers le deuxième stade, le patient doit répondre 

correctement à trois des cinq commandes suivantes : « ouvrez-fermez les yeux », 

« regardez-moi », « ouvrez votre bouche et tirez la langue », « hochez la tête » et 

« froncez les sourcils quand vous avez compté jusqu’à cinq ». Pour passer au troisième 

stade, le patient doit pouvoir fléchir son coude contre la gravité, cinq fois de suite et 

dans toute l’amplitude du mouvement. Parvenir au quatrième stade nécessite la capacité 

d’effectuer une série de cinq extensions contre gravité du genou dans toute l’amplitude 

du mouvement.  

Dans cette étude, l’équipe infirmière repositionne régulièrement les patients du groupe 

« contrôle » et les mobilise passivement. 

 

6.1.2.4 Résultats 

Les résultats des articles sont en lien avec les objectifs de ces derniers. Les auteurs 

donnent des informations sur les résultats dans un texte auquel ils lient des tableaux 

récapitulatifs. Les mesures effectuées sont présentées en termes de durée (nombre de 

jours) et de nombre de personnes transférées dans chacun des lieux mentionnés (annexe 

X). 

Les « p-valeurs » statistiques sont souvent exposées, afin de montrer la significativité 

des résultats. Seule une partie des résultats de Schweikert (2009) ne les présente pas, 

mais en indique la significativité. Dans les deux études, une « p-valeur » inférieure à 

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

6.2. RESULTATS DES DEUX ETUDES SELECTIONNEES 

Bien que les études présentent de nombreux résultats, nous nous sommes centrées sur 

ceux répondant à notre question de recherche. Nous avons donc retenu deux types de 

résultats : les durées et les lieux de transferts.  

Les durées comprennent le temps sous ventilateur, la durée de séjour aux soins intensifs 

médicaux (SIM), la durée de séjour à l’hôpital. 

Concernant les lieux de transfert après l’hospitalisation, les études ont comptabilisé le 

nombre de personnes survivantes transféré dans chaque type d’établissement : le centre 

de soins à long terme, l’hôpital de réhabilitation, le retour à domicile avec une aide et le 

retour à domicile sans aide. 
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6.2.1. Les durées 

Le tableau ci-dessous résume les résultats de chaque étude.  

Pour les durées, il est inscrit en haut de la colonne s’il s’agit de résultats sous forme de 

médianes ou de moyennes. Les chiffres suivant les [p =] correspondent toujours à la 

« p-valeur ». Lorsque cette dernière est significative, c’est-à-dire inférieure à 0.05, elle 

est inscrite en caractères gras. 

Tableau 5 : Récapitulatif des durées comparables  

 Schweickert, et al. (2009) Morris, et al. (2008) 

Durée, temps  Médiane  Moyenne 

Temps de ventilation mécanique[j] I : 3.4 vs C : 6.1 

p = 0.02 

I : 8.8 vs C : 10.2 

p = 0.163 

Durée de séjour au SIM [j] I : 5.9 vs C : 7.9 

p = 0.08 

I : 5.5 vs C : 6.9 

p = 0.025 

Durée de séjour à l'hôpital [j] I : 13.5 vs C : 12.9 

p = 0.93 

I : 11.2 vs C : 14.5 

p = 0.006 

Temps depuis l'intubation jusqu'au   Médiane Moyenne 

premier lever [j] I : 1.7 vs C : 6.6 

p = 0.0001 

I : 5 vs C : 11.3  

p = 0.001 

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

I : « groupe intervention » C : « groupe contrôle » 

 

Dans l’étude de Schweickert et al. (2009), les résultats correspondant à des durées sont 

rapportés en médianes alors que dans l’étude de Morris et al. (2008), ils sont présentés 

en moyennes. 

Le temps de ventilation mécanique correspond au nombre de jours pendant lesquels le 

patient nécessite l’aide d’un ventilateur pour respirer de manière fonctionnelle. Cette 

mesure commence le jour de l’intubation et se termine le jour de l’extubation, sauf si le 

sevrage n’est pas optimal et que le patient nécessite une ventilation non invasive (VNI) 

post extubation. Dans ce cas, la mesure se termine le jour où le patient ne nécessite plus 

de VNI. Dans les études sélectionnées (Schweickert et al., 2009 ; Morris et al., 2008), la 

ventilation mécanique invasive est toujours utilisée au début de la prise en charge, mais 

il n’est pas indiqué si les patients sont totalement sevrés du ventilateur après extubation 

ou s’ils nécessitent une VNI. 
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La durée de séjour aux soins intensifs médicaux (MICU) correspond au temps que le 

patient passe aux soins intensifs médicaux. Il s’agit du temps entre le jour d’admission 

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

La durée de séjour à l’hôpital se rapporte au nombre de jours durant lequel le patient est 

hospitalisé. Elle commence le jour de l’admission du patient et se termine le jour de son 

départ de l’hôpital.  

6.2.2. Le lieu de transfert après le séjour hospitalier 

Les deux études observent le lieu de transfert des patients suite à leur séjour hospitalier. 

La suite hospitalière permet de décrire où se dirigent les patients après leur 

hospitalisation primaire. Cinq suites sont retrouvées dans les articles : le « décès », le 

centre de soins à long terme, l’hôpital de réhabilitation, le retour à domicile avec une 

aide d’un organisme extérieur et le retour à domicile sans aide.  

Le tableau suivant décrit les 5 suites hospitalières à l’aide de nombre de personne [n], de 

pourcentage par rapport à la population initiale (x%) et de p-valeur comparant le groupe 

intervention et le groupe contrôle de chaque études (p = x). 

Tableau 6 : Récapitulatif des suites hospitalières comparables 

                        Auteur                 

Paramètre  
Schweickert, et al. (2009) Morris, et al.  (2008) 

 I  vs  C I  vs  C 

Suites hospitalières  49 vs 55 165 vs 165 

décès : n 

I : 9 (18%) vs C : 14 (25%) 

p = 0.53 

I : 20 (12%) vs C : 30 (18%) 

p = 0.125 

centre de soins  

à long terme : n 

I : 5 (10%) / C : 4 (7%) 

p =  ?? 

I : 10 (6%) vs C : 10 (6%) 

p = 0.868 

hôpital de  

réhabilitation : n 

I : 13 (27%) / C : 23 (42%) 

p =  ?? 

I : 16 (11%) vs C : 12 (7%) 

p = 0.550 

Domicile avec aide : n 

I : 1 (2%) / C : 1 (2%) 

p =  ?? 

I : 12 (7%) vs C : 15 (9%) 

p = 0.422 

Domicile sans aide : n 

I : 21 (43%) vs C : 13 (24%) 

p =  ?? 

I : 107 (64%) vs C : 98 (59%) 

p = 0.821 

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

p = « p-valeur » I : « groupe intervention » C : « groupe contrôle » 
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7. DISCUSSION 

Rappelons qu’à l’heure actuelle, il est difficile d’évaluer l’impact de la mobilisation 

active précoce chez les patients intubés car leur prise en charge est tellement complexe 

que beaucoup de paramètres interfèrent entre eux et influencent l’évolution du patient. 

Toutefois, il semble pertinent de se centrer sur les durées de ventilation mécanique, de 

séjour aux soins intensifs et à l’hôpital ainsi que sur les lieux de transfert après le séjour 

hospitalier, pour évaluer l’intérêt d’une mobilisation active précoce, même si une 

multitude de facteurs influence ces durées. 

7.1. INTERPRETATION DES RESULTATS  

Nous présenterons les résultats en terme de durées (sous ventilation mécanique, de 

séjour [aux soins intensifs et à l’hôpital]) et de lieu de transfert après l’hospitalisation 

dans deux chapitres distincts.  

Nous comparerons chacun de ces résultats entre les deux études et les confronterons aux 

deux revues de la littérature et à certains articles. Cela nous permettra d’observer si les 

résultats de ces deux études confirment ou non les tendances observées dans les revues 

et articles de littérature. 

D’un point de vue éthique, il est difficile de concevoir un groupe « contrôle » sans 

traitement. De ce fait, la mobilisation passive et des soins de nursing sont appliqués à 

ces groupes de comparaison car leurs intérêts ont été démontrés dans la littérature (Broy 

et al., 2005). Il est intéressant de noter que c’est certainement pour cette même raison 

que la mobilisation passive fait également partie du protocole du groupe 

« intervention ». Par conséquent, nous pouvons nous poser la question si les résultats de 

ces études ne reflètent pas l’impact de la mobilisation active précoce associée à de la 

mobilisation passive plutôt que l’effet de la mobilisation active précoce à elle seule. De 

même, un certain nombre d’actes non répertoriés dans les articles (toilettes, changement 

de position, transferts aux deux heures,…) pourraient augmenter les sollicitations du 

patient et influencer l’évolution de ses capacités fonctionnelles.  
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7.1.1. Durées 

Il faut rester prudent en comparant les études entre elles car les résultats de Morris et al. 

(2009) sont présentés sous forme de moyennes alors que ceux de Schweickert et al. 

(2009) le sont sous forme de médianes. 

Nous pouvons observer pour chaque étude, l’effet d’une mobilisation active précoce sur 

chacune des durées analysées (sous ventilation mécanique, de séjour [aux soins intensifs 

et à l’hôpital]), en comparant le groupe « contrôle » et le groupe « intervention ».  

Bien qu’il nous soit impossible de comparer les variations de temps observées (entre 

groupe contrôle et groupe intervention) entre les 2 études, nous pouvons toutefois 

comparer les tendances (diminution ou augmentation de chaque durée du groupe 

intervention par rapport au groupe contrôle) entre les deux études.  

Notons que les auteurs ne décrivent pas leur outil de mesure. En effet, nous ne savons 

pas s’ils ont créé un outil particulier pour leur recherche ou s'ils ont tout simplement 

utilisé le dossier du patient pour comptabiliser les durées. 

 

7.1.1.1 Durée de ventilation mécanique 

Dans nos deux études, les personnes bénéficiant de mobilisation active précoce sont 

sevrées plus rapidement du ventilateur que les autres, mais la significativité des résultats 

varie d’une étude à l’autre. 

En effet, bien que dans l’étude de Morris et al. (2008), la moyenne du temps passé sous 

ventilation mécanique diminue de 2,4 jours (de 10,2 à 8,8 jours) pour les patients 

bénéficiant de mobilisation active précoce, cette diminution n’est pas statistiquement 

significative (p=0.163).  

Par contre, Schweickert et al. (2009) ont pu établir que les patients bénéficiant d’une 

mobilisation active précoce étaient ventilés 2,7 jours de moins - valeur médiane - que 

ceux qui n’en bénéficiaient pas : leur temps sous ventilation mécanique passait de 6,1 à 

3,4 jours et ce, de manière significative (p=0.02).  

Malgré la faible significativité du résultat de l’étude de Morris et al. (2009), notons 

toutefois que les deux études vont dans le même sens avec une diminution de 2,4 jours -

valeur médiane- pour Schweickert et al. (2009) et une diminution de 2,7 jours -valeur 

moyenne- pour Morris et al. (2009).  
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Même si cette diminution semble relativement comparable d’une étude à l’autre, 

rappelons qu’il ne nous est pas possible de comparer les résultats exprimés en moyenne 

avec ceux exprimés en médiane. Il aurait été intéressant de comparer les durées de 

ventilation mécanique exprimées d’une manière identique - valeurs médiane ou valeurs 

moyenne - entre deux groupes « contrôles » similaires et entre deux groupes bénéficiant 

de la même intervention, pour vérifier la comparabilité entre les deux études. 

Toutefois, quand on compare les moyennes de durées de ventilation mécanique chez les 

patients bénéficiant de mobilisation active précoce entre différentes études, on constate 

de fortes variations dans les résultats. En effet, alors que les patients sont en moyenne 

8,8 jours sous ventilateur dans l’étude de Morris et al. (2008), ceux de l’étude de 

Malkoç et al., 2009 le sont en moyenne pendant 14 jours et ceux de l’étude de Bailey et 

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

Une des difficultés majeures pour interpréter l’impact de la mobilisation active précoce 

sur le temps passé sous ventilateur est lié au fait que les pathologies des patients entre 

les études sélectionnées et les autres études diffèrent grandement. Par exemple, alors 

que nos deux études ont exclu les pathologies neurologiques, l’étude de Malkoç et al. 

(2009) inclut notamment des patients parkinsoniens. Or, on peut imaginer que selon les 

pathologies, l’évolution du patient peut varier. Par exemple, un patient atteint de BPCO 

a souvent des difficultés à être sevré du ventilateur. Les études qui évaluent l’impact 

d’une mobilisation active précoce sur le temps passé sous ventilateur ne donnent aucune 

précision sur l’évolution de paramètres physiologiques objectifs du patient. De ce fait, il 

est difficile de voir si d’autres paramètres en lien avec la problématique du patient 

influencent ou non la durée de ventilation mécanique. 

Bien qu’il y ait une progression de la prise en charge (mobilisation passive précédant la 

mobilisation active) dans chacun des protocoles, ils sont néanmoins difficilement 

comparables. Alors que certaines catégories d’exercices sont identiques (mobilisation 

passive, exercices actif-assistés et actifs, transfert et marche), les modalités en terme de 

fréquence et d’intensité varient : Morris et al. (2008) mobilise 3 fois par jour à raison de 

5 répétitions alors que Schweickert et al. (2009) mobilise 1fois par jours à raison de 10 

répétitions.  

Cette mesure pose aussi problème, car, dans chacune des études, aucune information sur 

la prise en charge respiratoire n’est fournie. Nous ne savons pas sous quel mode et selon 

quels paramètres les patients sont ventilés ni si les critères de sevrage au ventilateur sont 
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identiques. De plus, les auteurs calculent le temps de ventilation mécanique, que cette 

dernière soit invasive ou qu’elle ne le soit plus, sans faire de distinction et sans indiquer 

à quel moment le patient est extubé. 

Alors que les deux auteurs ne définissent pas systématiquement le temps entre 

l’intubation et la mobilisation passive, le transfert au bord du lit, le transfert sur une 

chaise et la marche, chacun précise le temps entre l’intubation et le premier lever.  

Dans les deux études, les patients mobilisés activement précocement effectuent leur 

premier lever plus tôt que ceux du groupe « contrôle » de manière extrêmement 

significative (p=0.0001 pour Schweickert et al., 2009 et p=0.001 pour Morris et al., 

2008).  

La mobilisation active précoce permet donc de diminuer le temps s’écoulant entre 

l’intubation et le premier lever. Ce résultat doit cependant être analysé avec précaution 

car il crée un biais de confusion. En effet, le premier lever fait partie du protocole 

seulement dans les groupes « intervention ». 

Notons que la mobilisation active précoce réalisée dans les deux études sélectionnées 

n’a provoqué aucun incident indésirable chez leurs patients. Cela confirme, comme le 

dit Bailey et al. (2007), que la mobilisation peut être faite de manière précoce et 

sécuritaire chez les patients intubés. Comme énoncé dans le cadre théorique, les patients 

sous ventilation mécanique sont susceptibles d’avoir un grand nombre de complications 

(Vincent, 2009) ; réduire ce temps de dépendance au ventilateur 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 les patients intubés diminue leur durée de 

séjour aux soins intensifs, de manière non significative (p=0.08) chez Schweickert et al 

(2009), celle-ci diminue de manière significative (p=0.025) pour Morris et al. (2008). 

Schweickert et al. (2009) ont relevé que les patients bénéficiant d’une mobilisation 

active précoce séjournaient 2 jours de moins -valeur médiane- que ceux qui n’en 

bénéficiaient pas : leur temps aux soins intensif passait de 7,9 à 5,9 jours. Par contre, 

dans l’étude de Morris et al. (2008), le temps passé aux soins intensifs diminue de 1,4 

jour -valeur moyenne- (de 6,9 à 5,5 jours) pour les patients bénéficiant de mobilisation 

active précoce.  
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D’autres études sur le sujet vont dans la même direction. Dans celle de Malkoç et al. 

(2009), la durée de séjour aux soins intensifs diminue significativement d’environ 10 

jours chez les patients du groupe intervention (de 25,5 à 15,5 jours). De même, 

Needham et al. (2010), ont conclu que les durées de séjours aux soins intensifs étaient 

diminuées de 30% (de 7 à 4,9 jours) quand une mobilisation active précoce et une 

sédation minimale des patients étaient préconisées. 

Toutefois, il faut rester prudent car la revue de la littérature de Choi et al. (2008) conclut 

qu’il n’y a pas de diminution significative de la durée de séjours aux soins intensifs pour 

les patients bénéficiant de mobilisation active précoce.  

Même si les patients de nos études ont séjourné dans les soins intensifs de trois centres 

universitaires, les critères de transfert des soins intensifs vers un autre service peuvent 

varier d’un établissement à l’autre. Or ces critères ne sont pas décrits dans nos études. 

De plus, les patients de nos études étant atteints de pathologies différentes et variées 

(BPCO, infection, infarctus du myocarde,…), on peut également imaginer qu’ils vont 

être transférés vers des services différents (médecine interne, infectiologie, 

cardiologie,…) selon des protocoles de transferts variables. En effet, certains services ne 

peuvent pas prendre en charge des patients très dépendants. De ce fait, le séjour aux 

soins intensifs peut en être augmenté. N’oublions pas que, selon Clini (2004), la force 

musculaire diminue de 40% durant la première semaine d’alitement. Cette diminution 

de force musculaire aura plus ou moins de conséquence sur l’autonomie du patient en 

fonction de son état initial.  

Enfin, nous ne pouvons pas exclure que la durée de séjour aux soins intensifs ne 

dépende pas d’une éventuelle surcharge ou sous-occupation des soins intensifs et des 

autres services.  

7.1.2.2 À l’hôpital 

Les résultats concernant la durée de séjour à l’hôpital sont surprenants. En effet, dans 

l’étude de Morris et al. (2008), cette diminution est hautement significative (p=0.006) 

avec une diminution de durée de séjour à l’hôpital de 2,3 jours (de 14,5 à 11,2 jours - 

valeur moyenne -. Par contre, dans l’étude de Schweickert et al. (2009), la durée de 

séjour à l’hôpital est augmenté de 0,6 jour (de 12,9 à 13,5 jours - valeur médiane -. 

Cependant ce résultat n’a pas de valeur statistique (p = 0.93).  

Sur la base de nos deux études, nous ne pouvons donc pas affirmer qu’une prise en 

charge de mobilisation active précoce influence la durée de séjour à l’hôpital. De plus, 
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la tendance significative relevée par Morris et al. (2008) n’est pas confirmée par les 

revues de la littérature. En effet, celle de Choi et al. (2008) concluent que la diminution 

de la durée de séjour à l’hôpital chez les patients bénéficiant d’une mobilisation active 

précoce n’est pas significative. Quant à Thomas (2009), il ne développe pas l’impact de 

la mobilisation active précoce chez les patients intubés sur la durée de séjour à 

l’hôpital ; il ne fait que citer l’étude de Morris et al. (2008) dans la discussion en 

relevant l’intérêt de considérer ce résultat pour de futures recherches. Cependant, dans 

le cadre d’un projet qualité mené dans une unité de soins intensifs, Needham et al. 

(2010) ont conclu que les durées de séjours à l’hôpital étaient diminuées de manière 

significative de 18% (de 17,2 à 14,1 jours) quand une mobilisation active précoce et une 

sédation minimale des patients étaient préconisées. 

Les différents services d’un hôpital universitaire sont des services plus ou moins aigus 

ne permettant pas forcément de garantir la récupération complète du patient. Certains 

services assurent le traitement des patients en lien avec leur pathologie initiale, mais 

sans pour autant les amener à un niveau d’autonomie leur permettant un retour à 

domicile. Ils les transfèrent donc dans des structures leur permettant de récupérer leurs 

capacités fonctionnelles et respiratoires.  

Le nombre de places disponibles dans les centres spécialisés périphériques peut 

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

7.1.3.  Lieu de transfert 

Pour les patients survivants au terme des deux études, les lieux de transferts possibles 

sont : le centre de soins à long terme, l’hôpital de réhabilitation, le retour à domicile 

avec aide ou le retour à domicile sans aide. Dans chacune des études, il n’existe aucune 

différence significative de destination entre le groupe « intervention » et le groupe 

« contrôle ». Cela va dans le même sens que l’étude de Burtin et al. (2009) qui n’ont 

trouvé aucune différence significative sur la destination des patients qu’ils aient été 

mobilisés précocement ou non. Il est tout de même intéressant de constater que, après le 

séjour à l’hôpital, les patients du groupe « intervention » des deux études (Schweickert 

et al., 2009 et Morris et al., 2008) ont comme principal lieu de transfert leur domicile 

(43% pour Schweickert et al., 2009 et 64% pour Morris et al., 2008). Même si, pour 

chacune des études, les différences entre le groupe « contrôle » et « intervention » ne 

sont pas significatives, on remarque que le pourcentage de patients rentrant à domicile 
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est plus élevé dans le groupe ayant bénéficié d’une mobilisation active précoce ; de 

plus, le taux de mortalité y est plus faible. Toutefois, notons que le taux de mortalité – 

allant de 12% à 25% dans chaque groupe – reste élevé ; ceci démontre bien la gravité de 

l’état de certains patients intubés aux soins intensifs inclus dans nos études. 

Le lieu de transfert peut aussi déprendre du contexte bio-psycho-social du patient. En 

effet, une personne bien entourée pourra être plus facilement transférée à domicile sans 

aide d’organisme particulier, qu’un patient vivant seul. Quant au transfert vers des 

structures de soins, nous pouvons nous demander s’il est influencé ou non par la 

couverture assécurologique des patients. 

Bien que le lieu de transfert soit un indicateur intéressant sur le devenir des patients 

dans leur prise en charge globale, nous pouvons nous questionner sur son intérêt pour 

évaluer l’impact de la mobilisation active précoce sur les lieux de transfert. 

7.2. L IMITES  

Pour ce travail de bachelor, les études de Morris et al. (2008) et Schweickert et al. 

(2009) ont été sélectionnées. Nous allons discuter ici des différentes limites de ce travail 

induites par nos études et par nous-mêmes. 

7.2.1. Limites des études sélectionnées 

Deux études ont été comparées dans ce travail. Ces études comportent certaines limites 

même si elles sont de bonnes qualités méthodologiques puisqu’elles obtiennent un score 

de 23 sur 24 avec la grille MINORS. Ces deux études ont un groupe « contrôle » 

permettant de comparer les résultats. Elles présentent néanmoins quelques biais détaillés 

ci-dessous. 

7.2.1.1 Biais de confusion entre les résultats des études 

Les deux études (Morris et al., 2008 et Schweickert et al., 2009) ne présentent pas leurs 

résultats de la même façon. En effet, Morris et al. (2008) les présentent sous forme de 

valeurs moyennes, alors que Schweickert et al. (2009) présentent des médianes. Cela 

limite l’analyse de nos résultats et leur discussion. Nous avons pu néanmoins comparer 

les variations de temps entre le groupe « contrôle » et le groupe « intervention » (pour 

chacune des durées mesurées) dans chacune des études. 
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De plus, nous avons comparé les deux études entre elles, en observant leurs tendances 

(diminution ou augmentation), grâce aux « p-valeur » significatives ou non.  

7.2.1.2 Biais des critères de sélections 

Les échantillons des articles sont comparables aussi bien dans les groupes « contrôle » 

que dans les groupes « intervention ». Ces groupes sont comparables autant au niveau 

de l’âge, que du BMI, du sexe ou des pathologies rencontrées. Cela permet d’effectuer 

des comparaisons entre les groupes et d’analyser si les résultats sont identiques. 

Il y a cependant un biais de sélection dans l’étude de Morris et al. (2008). En effet, dans 

la constitution de l’échantillon, ce dernier a exclu, sans justification, les patients ayant 

un BMI (Body Mass Index) supérieur à 45 kg/m2. 

Il existe une grande variété de pathologies dans les deux études. Bien que ces dernières 

soient plus ou moins comparables, nous n’avons pas de données précises quant au stade 

de gravité de certaines pathologies.  

Les groupes sont randomisés chez Schweickert et al. (2009). Morris et al. (2008) ne les 

randomise pas. 

7.2.1.3 Biais d’exécution 

Ces deux articles (Schweickert et al. 2009 et Morris et al. 2008) utilisent des protocoles 

comparables entre eux. Les deux études respectent une certaine progression 

chronologique dans leur protocole ce qui nous permet de pouvoir les comparer : 

mobilisation passive, mobilisation active, exercices actifs au lit puis transferts et 

marche. Toutefois le groupe « intervention » de chaque étude ne reçoit pas 

systématiquement le même traitement : Morris et al. (2008) ne prévoient pas d’exercice 

de marche avant la marche contrairement à Schweickert et al. De plus, les modalités de 

ces exercices varient en intensité et en fréquence d’une étude à l’autre. 

De même, les deux articles (Schweickert et al. 2009 et Morris et al. 2008) n’utilisent 

pas la même intervention pour leur groupe « contrôle ». En effet, dans l’article de 

Schweickert et al. (2009), les patients reçoivent des soins de nursing et de la 

physiothérapie pendant les stops de sédation après 14 jours. Par contre, dans celui de 

Morris et al. (2008), les patients reçoivent des soins de nursing et de la mobilisation 

passive une fois par jour dès l’intubation.  

Dans l’étude de Schweickert et al. (2009), la prise en charge est réalisée durant des 

stops de sédation que ce soit pour le groupe « intervention » ou pour le groupe 
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« contrôle ». Quant à Morris et al. (2008), ils ne précisent pas le niveau de sédation du 

patient lors des traitements du groupe « contrôle » et du groupe « intervention », alors 

que cela pourrait influencer la capacité des patients à se mobiliser activement. 

7.2.1.4 Biais de suivi et de mesure 

Les auteurs n’ont pas précisé leur outil de mesure. Nous ne savons pas s’ils ont utilisé 

les dossiers pour comptabiliser les durées ou s’ils ont créé un outil de mesure dévolu à 

leur recherche. En ce qui concerne la durée sous ventilation mécanique, ils l’ont 

comptabilisé en nombre de jours ; nous pouvons nous demander s’il n’aurait pas été 

plus pertinent et plus précis de la comptabiliser en nombre d’heures.  

Il est étonnant de constater que, dans les deux groupes de Morris et al. (2008), le temps 

moyen passé sous ventilation mécanique dépasse le temps moyen passé aux soins 

intensifs. Cela signifie que le sevrage d’un ou plusieurs patients n’a pas été achevé et 

qu’une ventilation non invasive a été nécessaire en chambre. Cette constatation n’est 

pas possible chez Schweickert et al. (2009). Néanmoins, les auteurs ne spécifient pas à 

quel moment le patient est extubé, ni si certains patients bénéficient ensuite de VNI. Le 

fait de ne pas expliciter à quel moment la ventilation mécanique ne se fait plus de 

manière invasive est un biais important pour les résultats du temps de ventilation 

mécanique, mais aussi pour ceux de la durée de séjour aux soins intensifs. En effet, les 

patients bénéficiant de VNI sont plus facilement transportés en chambre que ceux qui 

sont extubés. 

Les patients décédés sont exclus dans les analyses des résultats de Morris et al. (2008). 

Il s’agit ici d’un biais considérable. Nous avons tenté de diminuer son impact en 

réinsérant le nombre de personnes décédées dans les résultats concernant le lieu de 

transfert après l’hospitalisation. Ainsi, nous avons pu recalculer les pourcentages de 

patients transférés dans chacun des centres, afin de les comparer à l’étude de 

Schweickert et al. (2009). Toutefois, nous n’avons pas pu réajuster les données relatives 

aux durées de séjours aux soins intensifs et à l’hôpital, au temps sous ventilation 

mécanique (et au temps entre l’intubation jusqu’au premier lever) car elles sont 

présentées sous forme de moyennes, sans accès aux données brutes. 

Les paramètres évalués mènent à un autre biais de confusion. En effet, nous ne pouvons 

pas être certaines que les durées sous ventilation mécanique, de séjours aux soins 

intensifs et à l’hôpital mesurent réellement l’effet de la mobilisation active précoce ou 

plutôt la mobilisation active précoce associée à la mobilisation 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 difficile de mettre en lien les éléments de ce 

travail et de trouver son fil conducteur. En effet, le monde des soins intensifs est vaste et 

contient une multitude d’éléments intéressants à développer. De plus, tous ces éléments 

sont imbriqués entre eux, s’influencent mutuellement et dépassent nos compétences. De 

ce fait, nous avons eu de la peine à savoir quels sujets développer et lesquels synthétiser 

dans notre cadre théorique. 

Une autre difficulté a été d’identifier quels paramètres pertinents et objectifs nous 

voulions retenir pour évaluer l’efficacité de la mobilisation active précoce chez les 

patients intubés. Des variables, tels que la force, l’endurance, les capacités 

fonctionnelles, les valeurs physiologiques sont très intéressantes et se retrouvent dans 

certains articles. Cependant, elles variaient considérablement d’une étude à l’autre ; 

nous ne pouvions donc pas comparer les études entre elles. Nous avons donc décidé de 

les éliminer. 

La mise en place d’équations de recherche spécifiques aux six bases de données 

choisies a été délicate. Il a fallu rechercher des MesH-Terms appropriés à chaque base 

de données, car la logique du fonctionnement des différentes bases de données diffère. 

Nous avons dû varier nos mots-clefs, en les combinant de multiples façons pour 

parvenir à la meilleure équation de recherche possible dans chacune des bases de 

données. 

Le manque de littérature sur notre sujet a engendré certaines remises en question 

difficiles. De plus, la littérature sur le sujet étant récente, nous avons voulu limiter notre 

sélection d’articles à ceux parus après la dernière revue de littérature de 2008. Nous 

avons eu de la peine à trouver des articles d’une qualité suffisante par rapport à notre 

méthodologie. Ce thème de recherche étant en développement, les auteurs cherchent 

souvent à déterminer les risques et éventuels dangers de la mobilisation active précoce, 

plutôt que ses effets sur le patient. De plus, la plupart des articles sur le sujet sont de 

niveau de preuve variable et de faible qualité. Pour ce travail, nous avons décidé de 

privilégier une certaine rigueur scientifique en ne sélectionnant que les études 

comparatives. Nous ne prétendons pas, nous-mêmes, avoir les capacités d’analyse d’un 

vrai chercheur, mais un choix d’études de qualité comparable nous permet de structurer 

notre travail et d’analyser nos données plus précisément en nous référant aux groupes 
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contrôles. Cette décision méthodologique a, par contre, limité notre sélection à deux 

articles. Ce nombre très faible limite la richesse de notre analyse.  

Malgré ces difficultés, nous avons décidé de ne pas élargir notre champ de recherche 

bien que nous ne disposions que de deux articles. Nous sommes donc restées sur des 

études comparatives et avons exclu toutes les autres études sans groupe « contrôle ». 

Les études rejetées étaient des études de faibles qualités apportant peu d’informations 

complémentaires par rapport à notre question de recherche. 

Nous avons décidé de retenir quatre résultats (temps sous ventilation mécanique, durée 

de séjour aux soins intensifs et à l’hôpital et lieu de transfert après l’hospitalisation), 

afin de répondre à notre question de recherche et rester le plus pertinentes possible. 

Cependant, il est clair que d’autres paramètres (valeurs physiologiques, tests 

fonctionnels,…) pourraient être retenus pour évaluer cette mobilisation précoce. Leur 

analyse pourrait être complémentaire et nous aider à mieux interpréter nos résultats. 

Enfin, rappelons que nous avons dû nous montrer extrêmement prudentes dans 

l’interprétation de nos résultats, en ce qui concerne les différentes durées. En effet, une 

des études illustrait ses résultats avec des valeurs moyennes, alors que l’autre étude les 

présentait sous forme de valeurs médianes. Nous avons pu comparer les tendances 

(diminution ou augmentation des différentes durées) entre les études et avons veillé à 

n’accorder qu’une importance relative aux valeurs chiffrées. De plus, les auteurs n’ont 

pas toujours distingué les temps de ventilation mécanique invasive et non invasive, ce 

qui présente un biais certain. Enfin, nous avons conscience que l’interprétation de nos 

résultats a délaissé un certain nombre d’éléments décrits dans notre cadre théorique ; en 

effet, nous n’étions pas en mesure de faire certains liens, compte tenu du manque de 

précisions de nos deux études, sans risquer de faire des raccourcis hasardeux. Nous 

avons donc préféré rester prudentes. 

7.3. RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE  

La majorité des résultats obtenus dans notre travail de Bachelor ne sont pas significatifs. 

Nous ne pouvons donc pas proposer de recommandations précises pour la pratique. 

Cependant, nos résultats montrent toujours une tendance vers la diminution des durées 

sous ventilation mécanique, durée de séjour aux soins intensifs et à l’hôpital pour les 

groupes ayant bénéficié d’une mobilisation active précoce. Cela devrait encourager les 
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professionnels à continuer à s’intéresser à cette question. Les éléments ci-dessous 

méritent toutefois d’être considérés par les professionnels :  

Gosselink et al. (2008) signalent qu’une mobilisation active précoce est faisable. Ils 

formulent plusieurs recommandations, afin de garantir la sécurité du patient lors de la 

physiothérapie aux soins intensifs. Ces recommandations sont de faible qualité (niveau 

III-1 et III-2de la grille NHMRC), car elles se basent sur des études non randomisées-

contrôlées et des opinions d’experts. Bailey et al. (2007) précisent que les patients 

intubés peuvent être mobilisés précocement de manière sécuritaire, si on prend en 

compte les contre-indications relatives à ce type de mobilisation. Comme l’exprime 

Stiller (2007), l’important est de garantir la sécurité du patient lors de traitements 

spécifiques. Stiller & Phillips (2003) ont décrit les facteurs de sécurité qui doivent être 

pris en considération avant l’initiation de la mobilisation active précoce chez les patients 

intubés. Gosselink et al. (2008) recommandent qu’une évaluation préalable du patient 

soit faite, afin d’anticiper les éventuels obstacles à la mobilisation active précoce pour 

décider quelle attitude thérapeutique adopter.   

De plus, les auteurs s’accordent à dire qu’avec un monitorage approprié des fonctions 

vitales et une évaluation précise du patient avant, pendant et après le traitement, la 

mobilisation active doit être appliquée le plus précocement possible (Choi et al., 2008 ; 

Thomas, 2009 ; Kress, 2009 ; Borges et al., 2009 ; Stiller, 2007 ; Gosselink et al., 2008).  

Avec les résultats actuels de la littérature, nous conseillons donc aux praticiens 

physiothérapeutes des soins intensifs d’utiliser la mobilisation active précoce lors de 

leur traitement chez des patients intubés en adoptant une pratique réflexive sur leur 

traitement et en prenant les précautions nécessaires à la sécurité des patients.  

Nos articles décrivent une diminution, parfois significative, des différentes durées 

(temps passés sous ventilateur, durées de séjour aux soins intensifs et à l’hôpital) chez 

les patients mobilisés précocement. Selon Malkoç et al. (2009), la durée sous ventilateur 

et la durée de séjour à l’hôpital diminuent significativement et selon Needham et al. 

(2010), les durées de séjour aux soins intensifs et à l’hôpital diminuent 

significativement. Ce constat met en lumière la possibilité d’un bénéfice de la 

mobilisation active précoce chez les patients intubés. Nous recommandons donc aux 

praticiens d’utiliser la mobilisation active précoce chez les patients intubés lorsque les 

précautions nécessaires sont prises. 
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Pour l’instant, suite aux résultats obtenus, nous ne pouvons pas décrire un protocole de 

prise en charge de mobilisation active précoce pour le patient intubé. Nous avons pu 

observer dans nos deux articles que les auteurs prennent en compte l’état clinique du 

patient et ses capacités afin d’adapter le traitement à son évolution. Stiller (2007) 

déclare qu’il est beaucoup plus sécuritaire de commencer un traitement de faible 

intensité et d’augmenter progressivement cette dernière, en fonction des réactions du 

patient. L’auteur aborde aussi l’importance de prévoir des exercices fonctionnels lors 

des séances. Cela améliore les capacités du patient à accomplir des activités de la vie 

quotidienne (AVQ). Nous conseillons au praticien d’être attentif à la fatigabilité du 

patient en construisant un traitement court qui intègre des activités fonctionnelles 

(Stiller, 2007). 

Comme le suggèrent les recommandations de Gosselink et al. (2008), il pourrait être 

pertinent que le physiothérapeute soit l’initiateur du plan de mobilisation; par ses 

connaissances aussi bien respiratoires que musculosquelettiques, il pourrait représenter 

un des acteurs clefs de l’équipe interdisciplinaire en charge des patients intubés. 

Le physiothérapeute est responsable de réfléchir à l’évolution de la prise en charge des 

patients intubés, dont fait partie la mobilisation active précoce. Grill, Quittan, Huber, 

Boldt & Stucki (2005) déclarent que l’interdisciplinarité est essentielle pour optimaliser 

la prise en charge des patients.  

7.4. PISTES POUR DE NOUVELLES ETUDES 

Nous pensons que notre question de recherche est pertinente et que de nouvelles études 

devraient être élaborées pour approfondir le sujet. Voici quelques pistes qui pourraient 

améliorer la comparabilité entre les études. 

Nous avons remarqué que la grande diversité de pathologies dans nos deux études 

pouvait influencer les résultats de l’effet de la mobilisation active précoce sur les 

patients intubés. Nous pensons donc qu’il pourrait être pertinent de s’intéresser, dans un 

premier temps, à une seule pathologie avant de prendre un échantillon contenant des 

pathologies variées. 

De plus, un certain nombre de pathologies chroniques varie en intensité dans le temps 

(BPCO). Or nous pensons que les capacités du patient peuvent avoir une influence sur 

l’effet de la mobilisation active. Avoir des informations concernant l’atteinte du patient 

pourrait permettre de connaître son état initial. De ce fait, nous pourrions analyser dans 
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quels stades l’effet de la mobilisation active précoce chez les patients intubés a la plus 

grande influence. 

Nos études avaient deux protocoles légèrement différents dans les groupes intervention 

(en intensité, fréquence et stade). Cette variation dans les protocoles pourrait influencer 

les résultats, car elle décrit une prise en charge légèrement différente. Nous pensons 

qu’il est essentiel d’avoir des protocoles d’intervention détaillés et précis en intensité et 

en fréquence. De plus, il serait important que ces protocoles soient comparables entre 

eux. 

Une autre considération à prendre en compte est la prise en charge du groupe 

« contrôle ». Dans nos deux études, cette prise en charge a été peu décrite. Nous ne 

connaissons pas toujours l’intensité et les actes thérapeutiques réalisés chez le patient. 

Nous pensons qu’il est intéressant de connaître précisément la prise en charge des 

patients ne recevant pas de mobilisation active précoce, afin de pouvoir la comparer 

d’une étude à l’autre. De plus, éthiquement parlant, il est évident que le groupe contrôle 

doit bénéficier d’un traitement. Cependant, avoir un traitement identique dans chaque 

étude pourrait aider la comparaison de ces dernières (par exemple : seulement de la 

mobilisation passive 3 fois 5 répétitions par jours). 

Nos résultats en termes de durées étaient difficilement comparables entre les deux 

études, car nous n’avions pas connaissance des critères d’extubation, de transfert entre 

les services et de transfert vers un centre de soins. En effet, ces critères peuvent varier 

d’un établissement à l’autre, influençant la durée sous ventilateur avant l’extubation, la 

durée de séjour aux soins intensifs avant un transfert vers un autre service et la durée à 

l’hôpital avant un transfert à domicile ou dans un centre de soins. Nous pensons qu’il 

est important de décrire précisément ces critères. De plus, avoir une information quant à 

l’occupation des différents établissements et services permettraient de savoir si les 

contraintes de place peuvent augmenter une de ces durées.  

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

mesurer l’influence de la mobilisation active précoce chez les patients intubés. 

Cependant, il n’est pas aisé de comparer les études entre elles, car des précisions sur les 

pathologies de la population, le protocole du « groupe intervention », la prise en charge 

du groupe « contrôle » et les critères d’extubation et de transferts ne sont pas indiqués. 

Peut-être que des paramètres plus précis comme la force, l’équilibre, les capacités 
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fonctionnelles et respiratoires permettraient une analyse et une comparaison plus 

spécifique de l’impact de la mobilisation active précoce chez les patients intubés. 

Même si les prochaines études essayent d’intégrer nos pistes de manière rigoureuse, ce 

sujet reste difficile car il n’est pas possible de standardiser la prise en charge. Ceci, 

même si le choix d’une pathologie spécifique est fait. En effet, l’adaptation à la clinique 

est essentielle, surtout dans cet environnement aigu et intensif. Chaque patient peut 

réagir différemment à une prise en charge mobilisatrice précoce. Il est de ce fait 

essentiel d’observer les signes du patient et de prendre toutes les précautions nécessaires 

lors de l’initialisation et durant toute la durée du traitement. 

8. CONCLUSION 

Suite à notre analyse, nous ne pouvons pas affirmer que la mobilisation active précoce 

réduit le temps sous ventilation mécanique et les durées de séjour aux soins intensifs et 

à l’hôpital. En effet, les deux études n’obtiennent presque jamais de résultats 

significatifs pour le même « outcome ».  

Néanmoins, un certain nombre de tendances très intéressantes ont pu être observées 

dans ce travail. En effet, les patients intubés bénéficiant de mobilisation active précoce 

passent globalement moins de temps sous ventilation mécanique (invasive et non 

invasive), aux soins intensifs et à l’hôpital. 

De plus, suite à leur hospitalisation, ces patients ont moins souvent tendance à être 

transférés dans des structures lourdes et leur taux de mortalité est légèrement inférieur à 

celui des autres patients. Pour ce qui est du retour à une vie indépendante à domicile, il 

est possible dans environ la moitié des cas, qu’il s’agisse de patients ayant bénéficié de 

mobilisation active précoce ou non.  

Ces résultats n’étant statistiquement pas significatifs, il est difficile d’imposer aux 

physiothérapeutes la mobilisation active précoce des patients intubés, d’autant que cette 

pratique exige des précautions particulières et une surveillance accrue du patient. Ce 

n’est qu’à ce prix que le thérapeute pourra garantir la sécurité de ses patients.  

De ce fait, nous proposons aux physiothérapeutes une pratique réflexive et 

individualisée, tout en gardant à l’esprit les potentiels bénéfices d’une mobilisation 
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active précoce. Le choix de cette dernière doit être nuancé, réfléchi et réinterrogé à tout 

moment de la prise en charge en fonction de l’état clinique du patient intubé. 

 

Il est important de continuer les recherches pour vérifier les tendances observées. La 

présence d’études de qualité en nombre suffisant pourrait influencer la pratique des 

physiothérapeutes et les protocoles hospitaliers, dans le but de réduire les coûts de la 

santé. Les praticiens pourraient être ainsi plus efficaces et efficients dans leurs 

traitements. 

Par ce travail de Bachelor, nous avons pu mettre en évidence la nécessité d’une plus 

grande littérature sur le sujet tout en proposant certaines recommandations relatives et 

pistes de recherche éventuelles. 
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Annexe 1 

Equations de recherche 

 

Base de données Equation de recherche 

PubMed 

(“Respiration, Artificial”[Mesh] OR “Ventilators, Mechanical”[Mesh] OR “Intubation”[Mesh]) AND (“Intensive 
Care”[Mesh] OR “Intensive Care Units” [Mesh]  OR “Respiratory Care Units”[Mesh] OR “Critical Care”[Mesh]) AND 
(“Early Ambulation”[Mesh] OR “Exercise Therapy”[Mesh] OR “Physical Therapy (Specialty)”[Mesh] OR “Motor 
Activity”[Mesh] OR “Exercise Movement Techniques”[Mesh] OR “Walking”[Mesh] OR “Exercise”[Mesh]) 

ScienceDirect 
(exercise OR ambulation OR physical therapy OR early mobilization) AND (mechanical ventilation) AND (intensive 
care OR critical care) 

Cochrane exercise AND mechanical* AND critical*  

Pedro physi* AND critical* AND mechanical* 

Kine-doc Mobilisation ET intub* 

Cinhal 

(MH "Emergency Care") OR (MH "Critical Care") OR (MH "Intensive Care Units+") AND (MH "Respiration, 
Artificial") OR (MH "Mechanical Ventilation (Iowa NIC)") OR (MH "Ventilation Assistance (Iowa NIC)") OR (MH 
"Ventilator Care (Saba CCC)") OR (MH "Ventilators, Mechanical") AND (MH "Physical Activity") OR (MH "Activity 
Component (Saba CCC)") OR (MH "Bedbound Care (Saba CCC)") OR (MH "Mobility Therapy (Saba CCC)") OR (MH 
"Musculoskeletal Care (Saba CCC)") OR (MH "Activity Care (Saba CCC)") OR (MH "Early Ambulation") OR (MH 
"Therapeutic Exercise") OR (MH "Functional Training") OR (MH "Physical Therapy") OR (MH "Activity Therapy 
(Iowa NIC)") OR (MH "Exercise Therapy: Ambulation (Iowa NIC)") OR (MH "Exercise Therapy: Balance (Iowa 
NIC)") OR (MH "Teaching: Prescribed Activity-Exercise (Iowa NIC)") OR (MH "Exercise") 

 



 

 

Annexe II 

Tableau de la sélection des articles  

 

PubMed 

10 articles 

CINHAL 

0 article 

Kinedoc 

4 articles 

Pedro        

17 articles 

Cochrane 

1 article 

Sciencedirect 

226 articles 

Après 1ère sélection (titre) : 15 articles 

PubMed    

5 articles 

CINHAL 

0 article 

Kinedoc 

0 articles 

 

Pedro         

3 articles 

Cochrane 

1 article 

Sciencedirect 

6 articles 

Après 2ème sélection (résumé + critères) : 14 articles 

PubMed      

5 articles 

CINHAL 

4 articles 

Kinedoc 

0 articles 

Pedro         

1 articles 

Cochrane 

1 article 

Sciencedirect 

3 articles 

Recherche manuelle 

3 

Exclusion des doublons 

8 

Après 3ème sélection 

(remplissage de la grille de lecture) : 2 articles 

 

Total sélectionné 

2 articles 

9 



 

 

Annexe III 

Grille NHMRC 

 

Le tableau des niveaux de preuve NHMRC (National Health and Medical Research Council, 1998) a été utilisé pour coter les articles 

sélectionnés, afin de valider leur qualité. Il s’agit d’une grille d’utilisation facile permettant une approche rapide et fiable de la validité des 

articles. 

 



 

 

 
   

Annexe IV 

Grille MINORS originale, en anglais 

 

Slim, K., Nini, E., Forestier, D., Kwiatkowski, F., Panis, Y. & Chipponi, J. (2003). 

Methodological index for non-randomized studies (MINORS): development and 

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

The revised and validated version of MINORS   

0 

  

1 

  

2 Methodological Items for Non-Randomized Studies score 

     

1.       A clearly stated aim     

The question addressed should be precise and relevant in the light of 

available literature.       

      

2.       Inclusion of consecutive patients     

All patients potentially fit for inclusion (satisfying the criteria for 

inclusion) have been included in the study during the study period (no 

exclusion or details about the reasons for exclusion).       

      

3.       Prospective collection of data     

Data were collected according to a protocol established before the 

beginning of the study.       

    

4.       Endpoints appropriate to the aim of the study     

Unambiguous explanation of the criteria used to evaluate the main 

outcome which should be in accordance with the question addressed by 

the study. Also, the endpoints should be assessed on an intention-to-

treat basis.       

    

5.       Unbiased assessment of the study endpoint     

Blind evaluation of objective endpoints and double-blind evaluation of 

subjective endpoints. Otherwise the reasons for not blinding should be 

stated.       



 

 

6.       Follow-up period appropriate to the aim of the study     

The follow-up should be sufficiently long to allow the 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 up. Otherwise, the 

proportion lost to follow up should not exceed the proportion 

experiencing the major endpoint.       

      

8.       Prospective calculation of the study size     

Information of the size of detectable difference of interest with a 

calculation of 95% confidence interval, according to the expected 

incidence of the outcome event, and information about the level for 

statistical significance and estimates of power when comparing the 

outcomes.       

  

     

Additional criteria in the case of comparative study     

 

    

9.       An adequate control group     

Having a gold standard diagnostic test or therapeutic intervention 

recognized as the optimal intervention according to the available 

published data.       

      

10.   Contemporary groups     

Control and studied group should be managed during the same time 

period (no historical comparison).       

      

11.   Baseline equivalence of groups     

The groups should be similar regarding the criteria other than the 

studied endpoints. Absence of confounding factors that could bias the 

interpretation of the results.       



 

 

12.   Adequate statistical analyses     

Whether the statistics were in accordance with the type of study with 

calculation of confidence intervals or relative risk.       

      

The items are scored 0 (not reported), 1 (reported but inadequate) or 2 (reported and 

adequate). The global ideal score being 16 for non-comparative studies and 24 for 

comparative studies. 

    

 



 

 

Annexe V 

Grille MINORS adaptée, en français 

 

Slim, K., Nini, E., Forestier, D., Kwiatkowski, F., Panis, Y. & Chipponi, J. (2003). 

Methodological index for non-randomized studies (MINORS): development and 

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

Vision de la grille d’évaluation MINORS traduite et interprétée en français 

par Coralie Forster et Marion Wagnières   0 1 2 

    

1.       Un but clairement décrit:     

L’objectif décrit doit être précis et pertinent en lien avec une littérature 

valide actuellement.       

      

2.       Inclusion des patients     

Tous les patients potentiels répondant aux critères d’inclusion ont été inclus 

dans l’étude pendant la période d’évaluation (pas d’exclusion ou alors la 

raison de cette exclusion est explicitée).       

      

3.       Recueil prospectif des données     

 Les données ont été collectées suivant un protocole préétabli avant le début 

de l’étude.       

      

4.       Paramètres visés appropriés au but de l’étude     

Il n’y a pas d’ambiguïté dans l’explication des critères utilisés pour 

l’évaluation des principaux paramètres. Ils doivent être en lien avec la 

question de recherche. Les paramètres sont évalués sur une base d’ 

« intention de traiter ».       

      

5.       Evaluation non-biaisée des paramètres de l’étude     

L’évaluation des paramètres objectifs est aveugle et l’évaluation des 

paramètres subjectifs est en double aveugle. Si ce n’est pas le cas, la raison 

doit être explicitée.       

      



 

 

     

6.       Période de suivi appropriée à l’étude     

La période de suivi doit être suffisamment longue pour garantir l’évaluation 

des principaux paramètres et des événements négatifs possibles.       

      

7.       Perte de suivi de moins de 5%     

Tous les patients doivent être inclus dans le suivi. Toutefois la proportion de 

perte ne doit pas excéder 5% de l’échantillon de départ.       

      

8.       Calcul prospectif de la taille de l’étude     

Des informations sur la taille de l’échantillon doivent être calculées avec un 

intervalle de confiance de 95%. Cela permet que les résultats soient 

statistiquement valide,s afin de comparer les résultats.       

     

Critères additionnels pour les études comparatives     

    

9.       Un groupe contrôle adéquat     

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

standard” reconnue et optimale selon la littérature actuelle.       

      

10.   Groupes contemporains     

Le groupe contrôle et le groupe intervention doivent être étudiés pendant la 

même période (pas de comparaison historique).       

      

11.   Equivalence des deux groupes au début     

Les deux groupes doivent être similaires et équitables sur les critères qui ne 

concernent pas les paramètres étudiés. Les facteurs qui peuvent biaiser 

l’interprétation des résultats doivent être absents.       



 

 

 

12.   Analyses statistiques adéquates     

Les analyses statistiques sont en lien avec le type d’études, le calcul de 

l’intervalle de confiance et des risques relatifs.       

      

Les items sont cotés à 0 (non reporté), 1 (reporté mais inadéquat) ou 2 (reporté et 

adéquat). Le score global idéal est de 16 pour les études non comparatives et de 24 pour 

les études comparatives. 

    

 

 

 

 



 

 

Annexe VI 

Récapitulatif de la qualité des articles 

 

Critère         Auteur Schwickert et al. (2009) Morris et al. (2008) 

  Score Commentaires Score Commentaires 

1 : BUT 2   2   

2 : INCLUSION 2   2   

3 : RECEUIL 2   2   

4 : PARAMETRE 2   2   

5 : BIAIS 

1 

Sujets et 

thérapeutes 

connaissent leur 

appartenance à un 

groupe 

1 

Aveuglement des 

praticiens non respecté: 

ils traitent les deux 

groupes 

6 : SUIVI 2   2   

7 : PERTE 2   2   

8 : TAILLE 2   2   

9 : CONTRÔLE 2   2   

10 : MOMENT 2   2   

11 : GROUPE ID. 2   2   

12 : STATISTIQUE 2   2   

TOTAL : x/24 23   23   

 

 



 

 

Annexe VII 

Grille d’extraction de données 

 

Fiche de lecture 

Etude   

Référence   

Design de l'étude   

Objectifs   

Environnement   

Population   

Critères d'inclusion   

Critères d'exclusion   

Intervention   

Groupe contrôle   

Groupe intervention   

Outcomes   

Résultats   

Discussion   

 



 

 

 

Annexe VIII 

Grille d’extraction des données (Morris et al., 2008) 

 

Fiche de lecture 

Etude 
Early intensive care unit mobility therapy in the treatment of acute 

respiratory failure  

Référence 

 Morris, P., Goad, A., Thompson, C., Taylor, K., Harry, B., Passmore, L., 

Ross, A., Anderson, L., Baker, S., Sanchez, M., Penley, L., Howard, A., 

Dixon, L., Leach, S., Small, R., Hire, R. D. & Haponik, E. (2008). Early 

intensive care unit mobility therapy in the treatment of acute respiratory 

failure. Critical Care Medicine ,36 (8), 2238-2243 

Design de 

l'étude 
 Etude de cohorte prospective 

Objectifs 

 Evaluer quelle est la fréquence des séances de physiothérapies et quels 

sont les effets de la physiothérapie chez des patients intubés en détresse 

respiratoire. Le but est de comparer les résultats entre un groupe 

bénéficiant de soins de base et un groupe dans lequel la physiothérapie est 

donnée par une équipe utilisant un protocole de mobilisation précoce 

Environnement 

 L’étude a été menée dans sept services de soins intensifs médicaux d’un 

centre hospitalier américain affilié à une université. Chaque service 

comprend onze lits, sauf un qui en comprend neuf. 

Population  Patients sous ventilation mécanique invasive 

Critères 

d'inclusion 

 Les adultes admis aux soins intensifs médicaux dans les 72 heures  et 

intubés (par voie endotrachéale) dans les 48 heures sont inclus. 

Critères 

d'exclusion 

 Les patients qui ne pouvaient pas marcher avant l’admission aux soins 

intensifs, ceux dont le BMI dépassait 45 à l’admission, ceux dont la 

hanche était fracturée, ceux qui avaient dû être réanimés ont été exclus. 

Les troubles cognitifs et neurologiques étaient aussi des critères 

d’exclusion. Les patients immunosupprimés et ceux qui suivaient depuis 

plus de six mois des thérapies suite à un cancer ont également été exclus. 



 

 

Intervention  Soins de base VS mobilisation active précoce 

Groupe contrôle 

(165 patients) 

 Les soins de base par l’équipe habituelle comprenaient des 

mouvements passifs des membres en fin d’amplitude une fois par 

jour et des retournements toutes les 2 heures. 

Groupe intervention 

(165 patients) 

 La mobilisation active précoce était effectuée par une équipe 

spécifiquement formée à cela et suivant un protocole de 

mobilisation. Les traitements mobilisateurs évoluaient en fonction 

de la clinique du patient. Ils comprenaient des mouvements passifs 

en fin d’amplitude des membres, des retournements, des 

mouvements actifs, des mouvements actifs contre résistance, des 

positions assises au lit, des positions assises au bord du lit, des 

transferts assis au fauteuil.  

Outcomes   

Résultats 

 Les patients du groupe intervention étaient plus rapidement levés 

du lit. Ils passaient également significativement moins de temps 

aux soins intensifs et à l’hôpital et semblaient être sevrés en 

moyenne plus rapidement sans que cela soit significatif. Le nombre 

de patients ayant survécu à l’hospitalisation était similaire entre les 

deux groupes. Il n’y a pas eu d’événements indésirables 

irréversibles et le coût des interventions était identique pour les 

deux groupes. 

Discussion 

 La mobilisation active précoce est faisable, sécuritaire, n’engendre 

pas de coûts supplémentaires et permettrait de diminuer la durée du 

séjour à l’hôpital. Des études complémentaires sont nécessaires 

pour confirmer cela. 



 

 

Annexe IX 

Grille d’extraction des données (Schweikert et al., 2008) 

 

Fiche de lecture 

Etude 
 Early physical and occupational therapy in mechanically ventilated, 

critically ill patients: a randomised controlled trial. 

Référence 

 Schwickert, W., Pohlman, M., Polhman, A., Nigos, C., Pawlik, A. J., 

Esbrook, C. L., Spears, L., Miller, M., Franczyk, M., Deprizio, D., 

Schmidt, G. A., Bowman, A., Barr, R., McCallister, K. E., Hall, J. B. & 

Kress, J. P. (2009). Early physical and occupational therapy in 

mechanically ventilated, critically ill patients: a randomised controlled 

trial. The Lancet, 5, 1-9 

Design de 

l'étude 
 Etude randomisée contrôlée 

Objectifs 

 Evaluer si le fait de combiner des arrêts quotidiens de sédation avec des 

thérapies occupationnelles et de la physiothérapie a une efficacité sur les 

capacités fonctionnelles de patients sous ventilation mécanique invasive. 

Environnement 

 Les services de soins intensifs médicaux de deux centres hospitaliers 

universitaires aux USA. Le nombre de lits par service n’est pas 

mentionné. 

Population  Patients sous ventilation mécanique invasive 

Critères 

d'inclusion 

 Les adultes sous ventilation mécanique invasive depuis moins de 72 

heures et qui devraient toujours l’être pendant au moins 24 heures sont 

inclus. Ils doivent avoir de bonnes capacités fonctionnelles avant d’être 

hospitalisés (un proche évalue que le Barthel Index Score atteint au 

minimum 70 points) 

Critères 

d'exclusion 

 Les patients qui ont développé très rapidement des pathologies 

neuromusculaires, ceux dont la pression intracrânienne est trop élevée, 

ceux qui sont en arrêt cardio-pulmonaire, les patients amputés, ainsi que 

ceux qui ont des troubles irréversibles engendrant 50% de risque de décès 

dans les six prochains mois ont été exclus de l’étude. Il a également été 

décidé que les patients enrôlés dans une autre étude seraient exclus. 



 

 

Intervention  Soins de base VS mobilisation active précoce 

Groupe contrôle 

(55 patients) 

Les patients bénéficiaient de soins de base sans mobilisation précoce et de 

stops quotidiens de sédation. 

Groupe 

intervention 

(49 patients) 

 Les patients bénéficiaient de mobilisation et d’exercices précoces durant 

les stops de sédation quotidiens. Tous les membres étaient mobilisés dans 

chaque direction durant les stops de sédation. Cette mobilisation 

comprenait des mouvements actifs assistés et actifs en décubitus dorsal, 

des transferts couché-assis, des exercices d’équilibre assis, des transferts 

assis-debout, des exercices de marche et de la marche. Le programme 

évoluait en fonction des capacités de chaque patient. 

Outcomes   

Résultats 

 59% des patients du groupe intervention ont retrouvé leur indépendance 

fonctionnelle à la sortie de l’hôpital (VS 35% dans le groupe contrôle). 

Les patients du groupe intervention avaient aussi un temps de delirium 

moindre, un taux de mortalité moindre, et une durée de dépendance du 

ventilateur moindre. 

Les traitements devaient être écourtés dans 4% des cas car la clinique du 

patient n’était pas stable. Il y a eu un événement indésirable (désaturation 

en dessous de 80%) sur les 498 traitements. 

Discussion 

 La physiothérapie et les thérapies occupationnelles (mobilisation, 

exercices physiques) durant des arrêts de sédation sont bien tolérées par 

les patients sous ventilation mécanique invasive. Ces thérapies permettent 

de diminuer la durée du délirium, de diminuer la dépendance au 

ventilateur et de quitter l’hôpital avec de meilleures capacités 

fonctionnelles. Les résultats à long terme ne sont cependant pas clairs et 

cette étude ne concerne qu’un certain type de patients (c.f. population). Il 

est donc important d’élargir la population avec d’autres études avant de 

tirer une conclusion. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

Annexe X 

Tableau récapitulatif de toutes les mesures 

Outcome                                 Auteur Schwickert et al. (2009) Morris et al. (2008) 

Général     

Coûts   * 

Durées, temps     

Durée avec ventilateur (jours) * * 

Durée au SIM (jours) * * 

Durée à l'hôpital (jours) * * 

Temps au SIM avec délirium (%) *   

Jours sans ventilateur (jours) *   

Lieu de transfert (nbr de personne) * * 

°mort * * 

°centre soins à long terme * * 

°hôpital sub-aigu en réhabilitation *   

°hôpital de réhabilitation * * 

°aide à domicile * * 

°maison * * 

Temps depuis l'intubation jusqu' (jours)     

°premier levé * * 

°position debout *   

°marche sur place *   

°transfert sur chaise *   

°marche *   

Distance marche fin hôpital (m) *   

Hand-grip fin hôpital (Kg-force) *   

Retour a l'indépendance fonctionnelle *   

ADL MICU *   

ADL hopital *   

Echelle MRC fin hôpital (score 0-60) *   

Indice de Barthel (score) *   



 

 

 


