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Recommandations / RECOMMENDATIONS

Introduction

depuis plusieurs années, la littérature rapporte chez les 
patients séjournant en réanimation la survenue fréquente 
d’atteintes neuromusculaires. L’expression clinique habi-
tuelle est une importante faiblesse musculaire atteignant les 
membres et les muscles respiratoires [1]. Les conséquences 
parfois sévères sont maintenant bien décrites : difficultés 
de sevrage de la ventilation mécanique, augmentation de la 
durée du séjour en réanimation et à l’hôpital, dégradation de 
la qualité de vie à moyen et à long terme [2,3]. Les mécanis-
mes pathogéniques invoqués sont soit une polyneuropathie 
sensitivomotrice, soit une atteinte des muscles squelet-
tiques, soit une association des deux phénomènes [4,5].  
des travaux anciens réalisés en médecine spatiale et sur 

volontaires sains ont démontré le rôle délétère de l’alitement 
et de l’immobilisation [6], entraînant notamment des atteintes 
musculosquelettiques. en réanimation, de nombreux facteurs 
aggravants ont été identifiés comme le syndrome de réponse 
inflammatoire systémique, le sepsis, l’insuffisance circula-
toire, l’hyperglycémie et la défaillance multiviscérale [7].  
Le rôle de certains traitements a aussi été suggéré [4].

Les études cliniques les plus récentes [8–11] ont démon-
tré la faisabilité et les effets bénéfiques d’une mobilisation 
précoce des patients séjournant en réanimation. il parais-
sait important de proposer aux différents acteurs interve-
nant auprès du patient en réanimation des recommandations 
concernant la prise en charge de la mobilisation précoce.

Méthodologie

ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe 
d’experts réunis par la société de réanimation de langue 
française (sRLF). Les différentes disciplines contribuant à la 
prise en charge de la mobilisation des patients de réanimation 
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(équipe de réanimation, kinésithérapie, rééducation fonction-
nelle, pédiatrie) étaient représentées. dans un premier temps, 
le comité d’organisation a défini avec le coordonnateur 
d’experts les questions à traiter et a désigné les experts en 
charge de chacune d’entre elles. L’analyse de la littérature et 
la formulation des recommandations ont ensuite été condui-
tes avec la méthodologie GRade (Grade of Recommenda-
tion assessment, development and evaluation) [12,13]. Un 
niveau de preuve devait être défini pour chacune des référen-
ces bibliographiques en fonction du type d’étude. ce niveau 
de preuve pouvait être réévalué en tenant compte de la qua-
lité méthodologique de l’étude. Les références bibliographi-
ques communes à chaque critère de jugement étaient alors 
regroupées. Un niveau global de preuve était déterminé pour 
chaque critère de jugement en tenant compte des niveaux 
de preuve de chacune des références biblio graphiques, de la 
cohérence des résultats entre les différentes études, du carac-
tère direct ou non des preuves, de l’analyse de coût… Un 
niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une 
recommandation « forte » (il faut faire, ne pas faire…). Un 
niveau global de preuve modéré, faible ou très faible abou-
tissait à l’écriture d’une recommandation « optionnelle » (il 
faut probablement faire ou probablement ne pas faire…). Les 
propositions de recommandations étaient présentées et dis-
cutées une à une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement 
à un avis unique et convergent des experts sur l’ensemble des 
propositions, mais de dégager les points de concordance et 
les points de discorde ou d’indécision. chaque recomman-
dation était alors évaluée par chacun des experts et soumise 
à leurs cotations individuelles à l’aide d’une échelle allant 
de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). La cotation 
collective était établie selon une méthodologie dérivée de la 
Rand/UcLa [14] : après élimination des valeurs extrêmes 
(experts déviants), la médiane et l’intervalle de confiance 
des cotations individuelles étaient calculés. trois zones ont 
ainsi été définies en fonction de la place de la médiane : la 
zone (1–3) correspond à la zone de « désaccord » ; la zone 
(4–6) correspond à la zone « d’indécision » ; la zone (7–9) 
correspond à la zone « d’accord ». L’accord, le désaccord ou 
l’indécision étaient dits « forts » si l’intervalle de confiance 
était situé à l’intérieur d’une des trois zones : (1–3), (4–6) 
ou (7–9) et « faibles » si l’intervalle de confiance empiétait 
sur deux zones. en l’absence d’accord fort, les recommanda-
tions étaient reformulées et de nouveau soumises à cotation 
dans l’objectif d’obtenir un meilleur consensus. trois tours 
de cotations ont ainsi été réalisés.

Champ 1 : Comment définir la mobilisation  
précoce en réanimation ?

1) Des travaux scientifiques de grande ampleur sont néces-
saires pour préciser le niveau de preuve de la mobilisation 

précoce en réanimation et la part respective de chaque 
modalité et technique de mobilisation. (Accord fort)

il existe très peu d’études randomisées et contrôlées con-
cernant la mobilisation précoce en réanimation [9–11,15,16]. 
dans ces études, les critères d’exclusion des patients  
sont nombreux, et seuls 10 à 20 % des patients éligibles sont 
effectivement inclus. Les techniques testées sont différen-
tes selon les études, et les critères des jugements varient. 
néanmoins, toutes ces études sont en faveur d’une mobili-
sation précoce des patients de réanimation. chez l’enfant,  
il existe très peu de données, mais les effets bénéfiques 
démontrés chez l’adulte et l’expérience clinique acquise en 
réanimation pédiatrique incitent à la réalisation d’une mobi-
lisation précoce chez l’enfant en réanimation [17].

2) La mobilisation est définie par une série de mouve-
ments planifiés de manière séquentielle. Cela englobe un 
large champ de techniques (Tableau 1). Un grand nombre 
de ces techniques relève spécifiquement du rôle du kiné-
sithérapeute tandis que d’autres peuvent être déléguées à 
l’équipe de réanimation. (Accord fort) [Avis d’experts]

3) Il faut distinguer différents types de mobilisation : 
(Accord fort)

mobilisation passive : déplacement d’un segment arti-●●

culaire par une force extérieure manuelle ou instrumen-
tale (appareils mobilisateurs) ou par le patient lui-même 
(mobilisation autopassive) ;
mobilisation active : le mouvement articulaire est obtenu ●●

par des contractions musculaires volontaires du sujet 
sans résistance ou contre résistance manuelle ou instru-
mentale ;
mobilisation active-aidée : le mouvement est induit par ●●

le patient mais est accompagné ou aidé par une force 
extérieure ;
postures : maintien d’une ou plusieurs articulation(s) ●●

dans une position donnée ;
électrostimulation : procédé qui consiste à stimuler un ●●

muscle, un groupe musculaire ou un nerf par l’applica-
tion de courants électriques.
La mobilisation est une activité physique suffisante pour 

provoquer des effets physiologiques qui stimulent la venti-
lation, la perfusion périphérique et centrale, la circulation, le 
métabolisme et l’état de conscience. elle aide à prévenir la 
stase veineuse et la thrombose veineuse profonde [18].

4) Il faut commencer tôt la mobilisation (dans les 24–48 heu-
res) en dehors des contre-indications, y compris chez les 
patients sous sédation. (Accord fort) [Avis d’experts]

Les données expérimentales et cliniques montrent que 
l’atrophie musculaire débute dès les premiers jours de 
ventilation [19,20], mais est moins importante lorsqu’une 
mobilisation est réalisée [21]. Les études définissent le plus 
souvent la précocité par la mobilisation en présence de sup-
pléances d’organes. Les possibilités de mobilisation sont 
évaluées au deuxième jour de ventilation [11,22] ou dans 
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Tableau 1. définition et objectifs des techniques de mobilisation

Technique Définition But Kinési-
thérapeute

Équipe de 
réanimation

mobilisation  
analytique :
Passive
active-aidée
active

mobilisation de chaque articula-
tion dans chaque degré de liberté.
Le choix du mode de mobilisation 
est réalisé en fonction des capaci-
tés de participation du patient

maintien des amplitudes articulaires 
et étirement des tissus mous.
nutrition des composants articulai-
res (cartilage, synoviale, etc).
antalgie.
entretien de la trophicité  
et contractilité musculaire  
(active et active assistée)
maintien du schéma moteur

+

Renforcement  
musculaire

travail actif contre résistance, par 
groupes musculaires en fonction 
de leur mode de contraction 
physiologique (concentrique, 
excentrique et/ou isométrique)

Récupération de la force, de la tro-
phicité et de l’endurance musculaire

+

Électrostimulation  
musculaire transcutanée

contraction musculaire induite 
pour un courant électrique externe

entretien de la trophicité  
et contractilité musculaire.
aide au renforcement musculaire

+ choix des 
paramètres 
utilisés

+ l’arrêt  
de la séance

travail moteur avec 
aide technique (cyclo-
ergomètre ou autre 
appareil de mobilisation)

mobilisation passive avec aide 
technique.
travail musculaire en endurance 
avec aide technique

cf. mobilisation passive.
cf. Renforcement musculaire

+ initiation, 
paramétrage 
réévaluation 

+ pour l’arrêt 
de la séance

travail d’équilibre travail proprioceptif, de renforcement 
musculaire statique contre déstabilisa-
tions, au bord du lit ou debout

améliorer la proprioception et 
l’équilibre postural assis et debout

+

Postures spécifiques
(n’appartient pas à la 
mobilisation précoce  
à proprement parler)

maintien d’une articulation dans 
une position donnée en fonction 
des comorbidités du patient (pied 
équin, trauma ostéoarticulaire, 
mise en place d’attelles, etc.)

antalgie.
Prévention des attitudes vicieuses.
contention post-traumatique

+ aide à la 
mise en œuvre

+ maintien 
des postures 
au cours  
du séjour

Plan de verticalisation Verticalisation du patient sur  
une table

Prévention des troubles hémo-
dynamiques, respiratoires, trophi-
ques, ostéoarticulaires et cutanés, 
liés à l’alitement prolongé
Récupération du tonus musculaire

+ 

aide à la mobilisation.
(n’appartient pas à la 
mobilisation précoce  
à proprement parler)

aide totale ou partielle  
aux mouvements du patient

Éviter les complications  
de l’alitement

+

Bord de lit mise du patient au bord du lit Évaluer la tolérance du patient  
dans la position assise.
Évaluer la capacité du patient  
à réaliser ce transfert

+ première fois +

mise au fauteuil  
de façon passive

transfert du patient au fauteuil  
de façon passive en le portant  
ou avec une aide mécanique

Prévenir les troubles liés  
à l’alitement.
Favoriser la reprise d’autonomie.
améliorer la tolérance hémo-
dynamique et ventilatoire du patient

+

mise au fauteuil  
de façon active

transfert au fauteuil avec une 
sollicitation active du patient

cf mise au fauteuil passive.
cf Renforcement musculaire

+ pour la  
première fois 

+ pour  
les fois 
suivantes

marche active ou aidée marche avec déambulateur  
ou encore aide humaine

Vise à rétablir les possibilités  
de déambulation et l’autonomie

+ première fois 
et si besoin 
d’une rééduca-
tion spécifique

+

+ correspond aux personnels concernés, suivi si nécessaire par certaines conditions. L’absence de signe correspond au fait que ce 
type de mobilisation ne doit pas être initiée ou effectuée par ce personnel.
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les 24 heures suivant l’admission pour sevrage ventilatoire 
[8,23], ou encore dans les cinq jours suivant l’intubation [9]. 
dans ces études, l’administration de sédation et/ou de vaso-
presseurs n’est pas un facteur limitant la mobilisation.

La proportion de patients pouvant effectivement être 
mobilisés précocement n’est pas précisée, mais on ne note 
pas d’effets secondaires en rapport avec la mobilisation 
dans ces études [24].

5) Tous les patients sont probablement concernés par la 
mobilisation en dehors d’une situation aiguë non contrôlée 
et d’un risque iatrogène significatif lié au mode de mobili-
sation. (Accord fort)

dans les études randomisées et contrôlées [9–11,22] 
évaluant la mobilisation précoce, l’altération antérieure 
de l’autonomie et/ou l’existence de pathologies neuro-
musculaires sont des critères d’exclusion. ces restrictions 
sont uniquement liées aux critères de jugement utilisés. 
aucune étude ne permet de mettre en évidence l’altération 
de l’état respiratoire ou hémodynamique en rapport avec la 
mobilisation précoce, y compris chez les patients ayant des 
lésions cérébrales [25].

6) L’évaluation du bénéfice/risque de la mobilisation 
doit être effectuée quotidiennement et avant chaque séance. 
(Accord fort)

dans la plupart des études testant la mobilisation précoce, 
les patients sont évalués à chaque séance par un protocole 
qui permet l’exclusion momentanée des patients instables 
[10,24].

7) L’objectif à court terme de la mobilisation précoce 
doit probablement être la diminution de la durée de ventila-
tion et de séjour en réanimation. (Accord fort)

8) Il faut probablement avoir comme objectif à moyen 
et long terme la durée de séjour à l’hôpital, le risque de  
réadmission en réanimation et l’amélioration de l’indépen-
dance fonctionnelle et de la qualité de vie. (Accord fort)

Les bénéfices attendus de la mobilisation précoce sont : 
une augmentation de la force et de la masse musculaires 
[26,27], une diminution des durées de ventilation mécanique 
[11,28], de séjour en réanimation [10,28] et à l’hôpital [10] 
ainsi qu’une amélioration de la fonction physique [11] et de 
la qualité de vie [3,9,11]. de plus, les études réalisées sur une 
population de malades trachéotomisés et ventilés au long 
cours montrent que la mobilisation améliore le score BadL 
(Basic activities of daily Living), évaluant l’autonomie fonc-
tionnelle à la sortie de l’hôpital, ainsi que les possibilités de 
sevrage de la ventilation mécanique et la survie [29].

Champ 2 : Quelles techniques utiliser  
pour une mobilisation précoce en réanimation ?

Les protocoles des études randomisées montrant un béné-
fice de la mobilisation précoce comportent un volet passif 

chez les patients inconscients puis actif chez les patients 
conscients [9–11,15]. Les techniques utilisées pour les 
patients inconscients sont la mobilisation passive manuelle, 
la mobilisation passive continue (mPc) sur attelle méca-
nique ou sur cycloergomètre et la verticalisation sur table. 
chez les patients éveillés, on propose la mobilisation active 
assistée, la mobilisation active, les exercices résistifs des 
quatre membres (poids, élastique, manuelle, leg press, 
cycloergomètre…) et le travail fonctionnel (l’équilibre 
assis, debout, les transferts et la déambulation).

1) Il faut proposer précocement aux patients incons-
cients ou sans motricité volontaire des techniques passives 
de mobilisation si les contre-indications en relation avec la 
technique utilisée sont respectées (Tableau 2). (Accord fort) 
[Avis d’experts]

aucune contre-indication à la mobilisation n’est formel-
lement testée dans les études [8–11,22,26–28,30]. Les seuils 
présentés sont ceux qui sont habituellement retrouvés dans 
la littérature. chaque clinicien doit donc les interpréter au 
cas par cas et adapter le type de mobilisation aux contrain-
tes liées aux dispositifs (invasifs ou non) reliés au patient. 
chez l’enfant, les critères de contre-indication, d’arrêt et 
de sécurité notamment, les paramètres hémodynamiques  
et de ventilation doivent être adaptés à l’âge et au poids de  
l’enfant [17].

2) Il faut probablement proposer une mobilisation pas-
sive manuelle des membres afin de préserver les amplitu-
des articulaires et prévenir les rétractions tendineuses.  
(Accord fort)

Par analogie avec les études menées en médecine du 
sport, il semble logique de proposer des exercices de mobili-
sation des articulations afin d’éviter des rétractions [31,32]. 
en réanimation, la mobilisation passive manuelle de dix 
répétitions de mouvements articulaires pendant sept jours 
(versus une répétition de mouvements articulaires pendant 
sept jours) permet d’améliorer les amplitudes articulaires 
des patients [33].

3) Il faut probablement proposer la verticalisation sur 
table aux patients. (Accord fort)

cette technique évaluée par questionnaire chez des 
kinésithérapeutes de réanimation n’entraîne pas de compli-
cation mais facilite la mise en charge, prévient les rétrac-
tions musculotendineuses, améliore la force musculaire 
des membres inférieurs ainsi que la vigilance [10,34]. Une 
étude physiologique chez des patients stables montre une 
augmentation de la ventilation minute [22,35]. certai-
nes tables permettent de combiner la verticalisation et la 
mobilisation des patients et peuvent être utilisées pour les 
patients partiellement éveillés.

4) Il faut probablement proposer aux patients un exercice 
de mobilisation passive (MPC) des membres inférieurs sur 
cyclo ergomètre ou sur attelle mécanique. (Accord fort)
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Les rares études qui ont évalué la mPc sur attelle méca-
nique ou sur cycloergomètre ont montré une préservation 
de l’architecture du muscle et une diminution de l’atrophie 
en comparaison à une mobilisation manuelle deux fois cinq 
minutes par jour [21]. ces effets positifs ont été plus large-
ment démontrés chez les patients immobilisés, souffrant de 
pathologies articulaires [36–40].

Par ailleurs, une étude utilisant la mPc chez des patients 
inconscients en réanimation montre une diminution signifi-
cative du catabolisme musculaire [41].

5) Il faut proposer les techniques actives de mobilisation 
aux patients ayant un état de conscience suffisant, une capa-
cité de collaborer et une motricité volontaire adaptée, si les 
contre-indications en relation avec la technique utilisée sont 
respectées. (Tableau 3). (Accord fort) [Avis d’experts]

6) Il faut probablement proposer un exercice de mobili-
sation actif sur cycloergomètre. (Accord fort)

L’entraînement sur cycloergomètre des membres infé-
rieurs entraîne une amélioration de la force musculaire 
isométrique des quadriceps, de la qualité de vie (sF-36), 

Tableau 2. contre-indications aux techniques de mobilisation passive

Techniques de mobilisation Contre-indications

mobilisation passive manuelle orthopédiques
mobilisation passive continue sur attelle mécanique ou cycloergomètre cardiovasculaires

Respiratoires
neurologiques
orthopédiques
dermatologiques

Verticalisation sur table cardiovasculaires
Respiratoires
neurologiques
orthopédiques

Électrostimulation (esm) sur patient passif orthopédiques
dermatologiques
autres : stimulateur cardiaque, grossesse, infection locale 
empêchant l’esm, cancer dans le territoire concerné

Définitions des contre-indications à la mobilisation retrouvées dans la littérature
Cardiovasculaires : pression artérielle moyenne < 65 mmHg ou > 120 mmHg, pression artérielle systolique < 90 mmHg ou > 200 mmHg, 
fréquence cardiaque < 50 ou > 130/min, arythmie aiguë significative, pathologie cardiaque majeure et traitement vasopresseur à dose 
élevée ou récemment introduit.
Respiratoires : Pao2/Fio2 < 250 mmHg, spo2 < 90 %, Fio2 > 60 %, PEEP ≥ 10 cmH2o, fréquence respiratoire mesurée > 35/minute 
et signes cliniques de détresse respiratoire.
Neurologiques : pression intracrânienne > 20 mmHg.
Orthopédiques : fracture instable, suspicion de fracture, lésion médullaire non fixée, utilisation d’une technique ne permettant pas de 
respecter les consignes chirurgicales postopératoires (amplitude articulaire, décharge…), thrombose veineuse profonde du membre 
concerné non traitée.
Dermatologiques : lésions sévères ou pansements complexes au niveau du secteur concerné.

Tableau 3. contre-indications aux techniques de mobilisation active

Techniques de mobilisation Contre-indications

mobilisation globale (mobilisation active assistée et active)
travail actif contre résistance (par exemple poids, élastique, manuel, 
leg press)
mobilisation active sur cycloergomètre des membres supérieurs et/
ou inférieurs
travail fonctionnel (équilibre assis/debout, transfert et déambulation)

cardiovasculaires
Respiratoires
neurologiques
orthopédiques
dermatologiques
agitation

Électrostimulation (esm) sur patient actif orthopédiques
dermatologiques
autres : stimulateur cardiaque, grossesse, infection locale 
empêchant l’esm

définitions des contre-indications cf. tableau 2.
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de la distance de marche au test de six minutes et du 
niveau d’indépendance à la marche [9,27,42]. Le travail 
sur cycloergomètre participe à la prévention du décon-
ditionnement cardiovasculaire lors de l’alitement [43].  
des données montrent que son utilisation au niveau des 
membres supérieurs chez des patients insuffisants respi-
ratoires permet d’améliorer leur endurance et réduit leur 
dyspnée [44,45].

7) Il faut probablement envisager précocement l’installa-
tion assise (lit–fauteuil ou fauteuil) du patient. Le maintien 
de la position assise peut être passif ou actif. (Accord fort)

8) Il faut envisager d’asseoir précocement le patient au 
bord du lit, dès qu’une vigilance et une participation suffi-
santes sont obtenues. (Accord fort) [Avis d’experts]

9) Il faut envisager précocement le transfert actif du 
patient au fauteuil, dès qu’une vigilance et une participation 
suffisantes sont obtenues. (Accord fort) [Avis d’experts]

10) Il faut envisager la station debout puis la déambula-
tion du patient dès que sa force musculaire le permet, même 
chez un patient ventilé. (Accord fort) [Avis d’experts]

Le travail fonctionnel (l’équilibre assis, debout, les trans-
ferts et la déambulation) chez des patients de réanimation est 
associé à une plus grande distance parcourue lors du test de 
marche de six minutes ainsi qu’une augmentation du nom-
bre de patients capables de déambuler à la sortie de réani-
mation [8,30]. Plusieurs études montrent la faisabilité d’une 
mobilisation active sous ventilation mécanique à condition 
que certaines conditions soient respectées en termes de per-
sonnel, d’autonomie du patient et de stabilité de paramètres 
hémodynamiques et respiratoires [8,22].

11) Il faut probablement proposer, au patient de réani-
mation, l’électrostimulation s’il ne peut participer à un pro-
gramme de mobilisation plus actif. (Accord fort)

12) Il faut préciser par des études cliniques, les modali-
tés précises de choix entre les différentes techniques d’élec-
trostimulation. (Accord fort)

Les données sur les effets de l’électrostimulation en réa-
nimation montrent une augmentation de la force musculaire 
[46–48], une diminution de l’atrophie du ou (des) groupe(s) 
musculaire(s) stimulé(s) [49,50] et une augmentation de la 
distance de marche [46]. L’électrostimulation limite le cata-
bolisme musculaire des patients immobilisés en réanimation 
[51]. Plusieurs sessions quotidiennes d’électrostimulation 
semblent préserver la masse musculaire (évaluée par écho-
graphie) et avoir des effets positifs sur la microcirculation 
des tissus musculaires [49,52]. Une étude rapporte que les 
patients traités par électrostimulation présentent un score 
mRc (medical Research council) [53] plus élevé, sont 
sevrés plus rapidement de la ventilation mécanique et déve-
loppent moins de polyneuromyopathies [54]. de plus, cette 
technique ne semble pas avoir d’incidence sur les fréquences 
cardiaque et respiratoire, la saturation en o2 et la pression 
artérielle [50]. elle peut donc être instaurée précocement. 

L’électrostimulation peut être proposée à des patients 
conscients [47] ou inconscients [50] en réanimation.

Champ 3 : Comment et dans quel environnement 
réaliser une mobilisation précoce ?

Moyens humains

1) Le programme de mobilisation doit être décidé conjoin-
tement par l’équipe de réanimation et de kinésithérapie, 
en fonction de l’état du patient, de l’évolution de sa patho-
logie et de ses capacités de mobilisation. (Accord fort)  
[Avis d’experts]

2) Il faut au moins un kinésithérapeute formé et attaché à 
la réanimation. (Accord fort)

La majorité des techniques de mobilisation (tableau 1) 
relèvent du rôle propre du kinésithérapeute [55]. Le décret 
no 2002-466 du 5 avril 2002 stipule la possibilité de faire 
intervenir en permanence un kinésithérapeute dans les unités 
de réanimation, de soins intensifs et de surveillance conti-
nue. La mobilisation nécessite cependant une collaboration 
importante entre le personnel infirmier, le kinésithérapeute 
et le médecin [56].

chez l’enfant, l’équipe médicale et paramédicale assu-
rant la mobilisation doit avoir une formation et une expé-
rience pédiatriques spécifiques [15].

3) L’absence de kinésithérapeute ne doit pas empêcher la 
réalisation de certaines techniques de mobilisation. (Accord 
fort) [Avis d’experts]

Les carences en personnel peuvent conduire à une dimi-
nution, voire à une absence de mobilisation [56]. Les obs-
tacles à la réalisation de la mobilisation identifiés par le 
personnel infirmier sont différents de ceux identifiés par les 
kinésithérapeutes. Un protocole écrit peut améliorer l’appli-
cation de certaines techniques de mobilisation en l’absence 
d’un kinésithérapeute [57].

Matériels et leur utilisation

4) Quel que soit le matériel utilisé lors des mobilisations, il doit 
être nettoyé et désinfecté entre chaque patient selon les consi-
gnes d’hygiène en vigueur. (Accord fort) [Avis d’experts]

5) La préparation du patient et la sécurisation des diffé-
rents matériels sont assurées par le personnel infirmier qui 
assure le monitoring et la sécurité de la déambulation en 
coordination avec le kinésithérapeute. (Accord fort) [Avis 
d’experts]

6) Il faut sécuriser les dispositifs invasifs (ou non) du 
patient avant de débuter un traitement de mobilisation pré-
coce passif ou actif. (Accord fort) [Avis d’experts]

La mobilisation est un travail d’équipe [10,11]. Le per-
sonnel infirmier assure principalement le monitoring du 
patient et la sécurisation des différents dispositifs.
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chez l’enfant, le matériel et les techniques utilisées pour 
la mobilisation doivent être adaptés à l’âge et au stade de 
développement neurocognitif de l’enfant. il faut ainsi adap-
ter les exercices et autres activités proposées en fonction du 
niveau de compréhension et d’adhésion de l’enfant [17].

7) L’absence de matériel dédié ne doit pas empêcher de 
mobiliser le patient selon certaines techniques. (Accord 
fort) [Avis d’experts]

Beaucoup de techniques de mobilisation (tableau 1) ne 
nécessitent pas ou peu d’investissements en matériel.

8) Si le cycloergomètre est utilisé, les paramètres suivants 
devraient pouvoir être réglés : vitesse, durée de la séance, 
charge de travail. (Accord fort)

9) Il faut que le kinésithérapeute supervise le bon dérou-
lement de la séance de mobilisation passive et/ou active sur 
cycloergomètre. (Accord fort) [Avis d’experts]

Lors de trois essais cliniques utilisant le cycloergomètre sur 
les membres inférieurs [9] et les membres supérieurs [29,44], 
l’adaptation de la charge de travail est réalisée par le kinési-
thérapeute. il surveille également la tolérance et les paramè-
tres physiologiques du patient pendant la session [26].

10) La verticalisation (ou standing) doit être réalisée 
avec une table sur laquelle des supports pour les membres 
supérieurs et/ou inférieurs sont adaptables en fonction du 
tonus du patient. (Accord fort) [Avis d’experts]

11) Le nombre de soignants nécessaires à la verticalisation 
doit être adapté à l’état clinique et la corpulence du patient 
(au minimum deux soignants). (Accord fort) [Avis d’experts]

12) Le kinésithérapeute doit superviser le bon déroule-
ment de la séance de mobilisation passive et/ou active sur 
l’appareil de verticalisation. (Accord fort) [Avis d’experts]

Les dispositifs de verticalisation exigent plus ou moins 
d’effort de la part des patients. deux types d’appareil sont 
utilisés : ceux avec un support au niveau des membres supé-
rieurs et une charge immédiate aux membres inférieurs, ceux 
avec un soutien au niveau des membres inférieurs et de la 
poitrine permettant une verticalisation progressive [22,34].

au cours de la séance de verticalisation, d’autres tech-
niques de kinésithérapie peuvent être associées (aide à la 
ventilation, équilibre, contrôle de la tête, des membres infé-
rieurs, étirements passifs), en fonction des besoins et de la 
tolérance [35].

13) Sur un appareil d’électrostimulation, les paramètres 
suivants doivent pouvoir être réglés : fréquence, intensité, 
forme du signal, enveloppe de la courbe, ratio contraction/
relaxation. Un appareil d’électrostimulation doit posséder 
plusieurs canaux. (Accord fort)

14) Pour l’électrostimulation, des électrodes « à patient 
unique » doivent être utilisées (Accord fort)

15) Pour l’électrostimulation, la taille des électrodes doit 
être choisie en fonction de la zone à stimuler et de la corpu-
lence du patient. (Accord fort)

16) Le kinésithérapeute doit superviser le bon déroule-
ment de la séance d’électrostimulation. (Accord fort)

Les paramètres de réglage de l’électrostimulation et les 
effets recherchés varient largement d’une étude à l’autre. 
selon les études, la durée d’impulsion varie entre les 200 
et 400 μs, la fréquence de stimulation varie entre 5 et 50 Hz 
et l’intensité entre 10 et 120 ma. aucun paramètre optimal 
n’est clairement établi [58], mais ils doivent être choisis et 
adaptés en fonction de la zone à stimuler, du type d’atteinte, 
du travail musculaire recherché et enfin de la tolérance du 
patient. Pour les régions sous-cutanées les plus épaisses, 
des électrodes de plus grande taille permettent de maintenir  
l’efficacité de l’électrostimulation en réduisant l’intensité du 
courant au niveau de la peau [59] et augmentent le confort et 
la tolérance du patient [60].

17) Le transfert du patient au fauteuil doit être idéale-
ment actif. Il peut être fait avec une aide mécanique (patient 
obèse ou non collaborant). (Accord fort)

18) Il faut probablement un fauteuil assurant un soutien 
de la tête, des jambes et des bras. Il doit permettre un ajus-
tement du dossier et être muni de roues pour pouvoir être 
facilement déplacé. (Accord fort)

19) Le transfert au fauteuil doit probablement être réa-
lisé par deux personnes au minimum en garantissant la sur-
veillance des dispositifs médicaux liés au patient. (Accord 
fort) [Avis d’experts]

20) Le travail de l’équilibre assis peut probablement être 
réalisé au lit ou au fauteuil. (Accord fort)

dans de nombreuses études chez des patients intubés et 
ventilés [10,11,16,29], le transfert au fauteuil fait partie d’un 
ensemble d’activités. il doit être le plus actif possible et 
avoir comme objectif final la déambulation. Les dispositifs 
utilisés pour maintenir cette position doivent être adaptés au 
confort et à la taille du patient [22] et être idéalement munis 
de roues pour accompagner le patient lors des séances de 
déambulation [8].

21) La déambulation doit probablement être réalisée avec 
un déambulateur muni de roues et au mieux d’accoudoirs 
(antébrachial). Cependant, la déambulation réalisée sans 
déambulateur mais aidée d’une ou de deux personne(s) au 
minimum est possible (en fonction des appareils médicaux 
liés au patient). (Accord fort)

22) Le matériel de déambulation doit pouvoir supporter 
une bouteille d’oxygène et/ou les perfusions. (Accord fort) 
[Avis d’experts]

23) Un fauteuil doit être constamment disponible au cours 
des séances de déambulation. (Accord fort) [Avis d’experts]

24) Un respirateur doté d’une batterie doit être disponi-
ble pour la déambulation des patients ventilés. (Accord fort) 
[Avis d’experts]

La seule étude comparant différents dispositifs d’aide 
à la déambulation chez les sujets âgés montre qu’un 
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déambulateur muni de deux roues permet de parcourir des 
distances plus importantes et avec moins d’efforts cardio-
vasculaires qu’un déambulateur traditionnel [61].

chez les patients nécessitant des supports en continu 
(ventilatoire, médicamenteux, monitorage, etc.), il est 
nécessaire que le matériel de déambulation puisse permettre 
leur maintien [56]. dans les études randomisées, un fauteuil 
avec roues est en permanence disponible pour assurer le 
repos au patient à tout moment [8,30].

Monitoring et critères d’arrêt des séances

25) Il faut maintenir la surveillance des paramètres vitaux 
habituels et de l’état clinique des patients durant un exer-
cice de mobilisation passive ou active. (Accord fort)

26) La mobilisation doit être arrêtée en cas d’intolérance 
cardiovasculaire, respiratoire, neurologique (Tableau 2), 
en cas d’événement indésirable, en cas de douleur malgré 
l’analgésie et en cas de fatigue. (Accord fort)

La surveillance porte sur les signes et symptômes car-
diovasculaires, respiratoires et neurologiques [9,11,22,23]. 
L’évaluation de la douleur n’est pas décrite dans les études 
mais devrait être prise en compte.

27) Il faut adapter la mobilisation précoce passive ou 
active aux contraintes liées aux patients, aux dispositifs 
invasifs (ou non) présents et à l’environnement du service. 
(Accord fort) [Avis d’experts]

cette adaptation progressive a été étudiée de façon pros-
pective par morris et al. [10].

28) Il faut adapter les dispositifs de surveillance et de 
traitement afin de faciliter la mobilisation du patient. 
(Accord fort) [Avis d’experts]

il n’existe pas d’argument formel dans la littérature pour 
cet avis d’experts. cependant, on note dans les études ran-
domisées qu’une adaptation du personnel et du service est 
nécessaire pour privilégier la mobilisation en assurant la 
sécurité du patient.

Champ 4 : Comment améliorer et évaluer  
la mobilisation précoce en réanimation ?

1) La mobilisation précoce nécessite l’entraide et l’implica-
tion de l’équipe de réanimation afin d’assurer efficacité et 
sécurité pour le patient. (Accord fort)

dans les études randomisées récentes, les séances sont 
prescrites et supervisées par un médecin et la sécurité est assu-
rée conjointement par le personnel paramédical et le kinési-
thérapeute formant une « équipe de mobilisation » [10]. Le 
faible taux de complications retrouvé est lié à une coordination 
entre les différents membres de l’équipe de mobilisation [62].

2) Il existe probablement un bénéfice à mettre en place 
une procédure permettant l’évaluation quotidienne et 

conjointe du sevrage de la sédation et des possibilités de 
mobilisation précoce. (Accord fort)

3) Il est probablement utile de définir par un protocole 
de service les critères d’initiation (neurologiques, respi-
ratoires et circulatoires) et les contre-indications (cardio-
vasculaires, respiratoires, neurologiques, orthopédiques ou 
dermatologiques) à la mobilisation précoce. (Accord fort)

4) Il faut que le programme de mobilisation soit progres-
sif et tienne compte de la tolérance et de la participation du 
malade. (Accord fort)

5) La tolérance doit être évaluée au cours de chaque 
séance, intégrant essentiellement des critères prédéfinis. 
(Accord fort)

Les études testant la mobilisation précoce en réanimation 
impliquent souvent des procédures conjointes de limitation 
de la sédation et d’évaluation de l’état d’éveil. ces procé-
dures doivent permettre à la fois d’évaluer la faisabilité et 
le type de mobilisation [24,63,64] mais aussi de définir des 
critères d’arrêt d’une séance [10,11]. seul un protocole dis-
cuté en amont dans le service permet de définir les types de 
mobilisation réalisables chez un patient [10,11,23].

6) Il faut probablement que le programme de mobilisa-
tion comporte une à trois session(s) journalière(s), cinq à 
sept jours par semaine. (Accord fort)

7) Il faut que l’intensité, la durée et la fréquence des 
exercices soient adaptées à la tolérance du patient. (Accord 
fort) [Avis d’experts]

dans les études récentes, les séances de mobilisation sont 
programmées 5 jours/7 [9] à 7 jours/7 [10,11]. Les mobilisa-
tions fréquentes permettent probablement une progression 
plus rapide, mais les conditions optimales de sécurité doi-
vent être respectées. Les protocoles définis dans les études 
randomisées permettent à la fois de définir les critères d’ini-
tiation et d’arrêt d’une séance.

8) Des supports techniques peuvent être ajoutés en com-
plément aux mobilisations passives et actives. (Accord fort)

différents supports peuvent être utilisés en réanimation. 
ces différentes techniques ont été décrites dans le champ 2 
(tableaux 2, 3).

9) Afin d’apprécier le bénéfice de la mobilisation pré-
coce, il faut probablement évaluer dès son initiation et puis 
régulièrement par des échelles adaptées : l’amplitude arti-
culaire et la force musculaire, l’état fonctionnel et l’état 
mental du patient. (Accord fort)

10) Un document spécifique doit probablement être éla-
boré pour mesurer la progression du patient afin d’adap-
ter au mieux les séances. L’échelle MRC [53] pourrait être 
incluse dans ce document. (Accord fort)

Les échelles décrites ici sont données à titre indicatif et 
sont utilisables à des moments différents. L’évolution de 
l’état mental ou du delirium peut être appréciée par l’utili-
sation d’échelles telles que l’échelle cam-icU (Confusion 
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Assessment Method for the ICU for delirium and coma). 
Plusieurs études montrent que la mobilisation précoce est 
associée à une diminution de durée du delirium mesurée 
par cet outil chez des patients sous ventilation mécanique 
[11,23].

chez le patient éveillé et collaborant, la force des muscles 
périphériques peut être facilement évaluée, à son chevet par le 
score mRc (testing musculaire manuel) ou grâce à un dynamo-
mètre portable de type handgrip, qui présentent l’un et  
l’autre une excellente fiabilité interobservateurs [65–67].

Les mesures manométriques des pressions inspiratoires 
et expiratoires maximales (Pim et Pem) permettent d’éva-
luer la force des muscles respiratoires. Une étude montre 
une bonne corrélation entre le score mRc et la mesure de 
la Pim chez des patients atteints de neuromyopathie acquise 
en réanimation [68].

Le score sF-36, qui évalue la qualité de vie, peut être 
utilisé en réanimation dès que l’état cognitif du patient le 
permet [9]. Le score BadL peut également évaluer l’auto-
nomie du patient en fin de séjour en réanimation.

Le test de marche de six minutes [42] est aussi un outil 
permettant l’évaluation fonctionnelle des patients ayant 
séjourné en réanimation, il est utilisé plutôt en fin d’hospi-
talisation par certains auteurs [9,16].

11) Il faut réaliser des études pour évaluer le bénéfice/
coût de la mobilisation précoce. (Accord fort)

seuls morris et al. ont montré qu’il n’y avait pas de diffé-
rence de coût entre les groupes de patients mobilisés ou non, 
en dépit du surcoût lié au personnel [10,69]. il a été montré 
dans cette étude que la mobilisation précoce diminuait la 
durée de séjour en réanimation (p = 0,025) et à l’hôpital 
(p = 0,006) [10]. ces mêmes auteurs ont également montré, 
par la suite, que le taux de réadmission était moindre chez 
les patients ayant été mobilisés en réanimation [27].

il serait néanmoins utile de connaître plus précisément 
les coûts réels générés par le personnel soignant mais aussi 
par le matériel nécessaire à la mobilisation précoce.

Champ 5 : Comment favoriser la mobilisation ? 
(nutrition, sédation, ventilation)

1) L’ensemble du personnel soignant doit s’inscrire dans 
une démarche de mobilisation précoce, coordonnée par un 
kinésithérapeute. (Accord fort) [Avis d’experts]

2) Il faut inclure les prescriptions médicales de mobili-
sation dans les traitements systématiques et dans la planifi-
cation des soins des patients de réanimation. (Accord fort) 
[Avis d’experts]

La mobilisation précoce nécessite une collaboration 
pluridisciplinaire qui requiert interdépendance, emploi des 
spécificités professionnelles, flexibilité, mise en commun 
des objectifs, réflexion commune sur les moyens d’y arriver 

[62]. La pluridisciplinarité et la communication pour opti-
miser le timing et la progression de l’activité du patient sont 
indispensables.

3) Toute mobilisation active ou déambulation doit se 
faire en présence de personnels soignants capables de sur-
veiller et d’ajuster les paramètres ventilatoires et hémo-
dynamiques. (Accord fort) [Avis d’experts]

Pendant les séances, le personnel infirmier doit être dis-
ponible pour assurer la sécurité du patient et des disposi-
tifs (tubes, cathéters, etc.), pour ajuster au mieux le plan 
de mobilisation à l’état du patient ou pour administrer les 
médicaments [64]. conjointement au personnel infirmier, le 
kinésithérapeute devrait être en mesure d’aider à la gestion 
de la ventilation.

4) On doit débuter la mobilisation passive quel que 
soit le niveau de sédation du patient. (Accord fort)  
[Avis d’experts]

5) Il faut favoriser la sédation minimale pour notamment 
permettre la mobilisation active. (Accord fort) [Avis d’experts]

6) Il faut réaliser la mobilisation active lors des périodes 
de sédation minimale. (Accord fort)

L’éveil, associé à une préservation du tonus musculaire, 
limite l’un des principaux facteurs de risque des polyneuro/
myopathies de réanimation. Le réveil précoce favorise 
l’initiation d’une mobilisation active, volet important du 
programme de mobilisation précoce [63,70,71]. dans les 
études, la gestion optimisée de la sédation comprend :

• une interruption quotidienne de la sédation ;
• une limitation de la sédation continue ;
• une exposition limitée aux benzodiazépines ;
• la recherche et le traitement du delirium ;
•  la  limitation  de  l’administration  d’opioïdes  par  voie 

intraveineuse et l’instauration systématique d’un traitement 
antalgique [70].

7) Il ne faut pas priver les patients ventilés de mobilisa-
tion active ou de déambulation du seul fait de la présence 
d’un tube endotrachéal et/ou d’une ventilation mécanique 
invasive. (Accord fort)

8) Il ne faut pas attendre la mise en place d’une canule 
de trachéotomie pour débuter la mobilisation des patients 
ventilés. (Accord fort)

9) Il ne faut pas limiter la mobilisation active, exclusive-
ment aux patients ventilés en mode spontané. (Accord fort) 
[Avis d’experts]

10) Il faut adapter les paramètres ventilatoires aux 
besoins du patient pendant la mobilisation. (Accord fort) 
[Avis d’experts]

il n’existe aucune donnée concernant les paramètres res-
piratoires à appliquer pendant les séances de mobilisation 
ou permettant de les débuter. il ne semble pas y avoir de 
contre-indications à la déambulation, ou à la mobilisation 
active, si le patient est connecté à un respirateur de transport. 
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des auteurs proposent d’ajuster les apports en oxygène 
pour viser une spo2 supérieure à 88 % pendant l’exercice 
[64]. cette même équipe propose de ne pas déconnecter le 
patient de son respirateur pour déambuler si les paramètres 
de réglage ne le permettent pas ou si le patient présente 
des signes d’intolérance à l’interruption de la ventilation 
mécanique. Pendant tout exercice de mobilisation active, un 
thérapeute doit être capable d’adapter la ventilation méca-
nique aux besoins du patient. si la déambulation et la mobi-
lisation active ne doivent pas être limitées par la présence 
d’un tube endotrachéal, il semble par contre indispensable 
de le sécuriser de manière optimale. il n’est cependant pas 
nécessaire d’attendre que le patient soit trachéotomisé pour 
débuter la mobilisation précoce [72]. il semblerait que cela 
ne fasse que retarder la mise en place du programme de  
mobilisation précoce.

11) Il faut réaliser des études pour évaluer l’intérêt d’une 
modification des apports nutritionnels qualitatifs et quanti-
tatifs pour favoriser la mobilisation. (Accord fort)

il n’existe à ce jour aucune donnée concernant l’adapta-
tion des apports nutritionnels du patient de réanimation lors 
de la mise en place d’un programme de mobilisation pré-
coce. de nombreuses études ont cherché à déterminer l’in-
térêt de supplémentations hormonales, protéines, ou d’une 
insulinothérapie intensive sans conclusion claire [18].

12) Il faut assurer une antalgie adéquate pour permettre 
l’initiation et la poursuite de la mobilisation. (Accord fort) 
[avis d’experts]

13) Il faut probablement privilégier les antalgiques 
autres que les morphiniques qui ont été démontrés comme 
un facteur de limitation de la déambulation. (Accord fort) 
[Avis d’experts]

Le rôle des traitements antalgiques pour la réalisation 
d’un programme de mobilisation précoce est mal décrit, 
mais paraît essentiel [18]. Une étude montre que, para-
doxalement, la mobilisation n’est pas réalisée le jour de 
l’administration d’un traitement morphinique, retardant le 
programme de réhabilitation [73].

14) Il faut que le protocole de mobilisation soit asso-
cié à une limitation d’exposition aux facteurs de risque 
probables de survenue de neuromyopathie de réanimation. 
(Accord fort)

dans certaines études, la prescription d’agents curarisants 
est associée à un taux plus élevé d’atteintes neuromusculai-
res [4,74] mais pas dans d’autres [5,75]. Parmi les autres 
médicaments, le propofol, les catécholamines et les corti-
costéroïdes ont été également incriminés [4,71,74]. L’hypo-
kaliémie, l’hyperkaliémie et l’hypophosphatémie semblent 
être d’autres facteurs d’atteinte musculaire [71].

15) La mobilisation active des patients sous catéchola-
mines doit être discutée et adaptée au cas par cas. (Accord 
fort) [Avis d’experts]

Les patients stables sous catécholamines ne sont pas sys-
tématiquement exclus du programme de mobilisation pré-
coce dans l’étude de morris et al. [10]. aucune complication 
n’est notée au cours de ces séances.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de 
conflit d’intérêt.
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