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I. INTRODUCTION 
 

La ventilation mécanique invasive est une technique employée chez de nombreux patients dans 

les services de Réanimation (1). Elle est associée, si elle se prolonge, à une morbi-mortalité 

augmentée : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, maladie thrombo-embolique 

veineuse, polyneuromyopathie de réanimation… (2, 3, 4, 5, 6). De Jonghe et al. ont montré que 

25 à 33% des patients ventilés mécaniquement plus de 4 jours présentaient une hypotonie 

musculaire séquellaire, associée à une augmentation de la mortalité (2, 7, 8). L’immobilité et 

ses conséquences majeures, le déconditionnement physique et psychique (9, 10, 11, 12, 13), 

sont des problèmes communs à tous ces patients, et peuvent contribuer à une durée 

d’hospitalisation prolongée (5, 14).  

Depuis plusieurs années, une tendance à la diminution de la sédation et à la mobilisation précoce 

de ces patients se dégage, afin d’améliorer leur devenir au sortir de l’hôpital (1, 15). Plusieurs 

études suggèrent en effet les bénéfices de telles pratiques (16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23), avec 

une diminution des complications liées à l’immobilisation, mais aussi un retour plus rapide à 

l’indépendance physique (5, 13, 24). Morris et al. ont ainsi montré une durée moyenne 

d’hospitalisation plus courte (11,2 jours contre 14,5 jours) chez des patients de Soins Intensifs 

sous ventilation mécanique ayant bénéficié d’un programme précoce de mobilisation avec lever 

au fauteuil (25). Il est également suggéré une durée moindre de ventilation mécanique chez les 

patients bénéficiant d’une réhabilitation physique précoce (13, 16, 26). 

Malgré ses bénéfices suggérés, la thérapie physique précoce n’est souvent pas au cœur des 

préoccupations des équipes soignantes de réanimation (13), et n’est pas réalisée de manière 

routinière (27), pour plusieurs raisons : charge de soins attendue par l’équipe médicale et 

paramédicale afin de mobiliser des patients bénéficiant d’équipements lourds (28), absence de 

protocole standardisé (12). Plusieurs études suggèrent pourtant la faisabilité du lever au fauteuil 
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et de la déambulation chez des patients ventilés mécaniquement en Réanimation Médicale (29, 

30, 31). 

A notre connaissance, aucune étude de ce genre n’a  été réalisée chez des patients de 

Réanimation Chirurgicale, qui constituent une population à part, du fait des pathologies 

présentées et des équipements utilisés. 

 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les modalités pratiques d’un protocole de 

lever au fauteuil des patients bénéficiant d’une ventilation mécanique invasive en Réanimation 

Chirurgicale, en termes de charge de soins et de complications. 

 

Les objectifs secondaires étaient d’apprécier le bénéfice clinique de cette pratique à travers une 

évaluation subjective par le personnel médical et paramédical, de rechercher des facteurs 

associés à des séances bénéfiques,  et d’étudier des facteurs prédictifs du temps pour lever les 

patients et de la survenue de complications en cours de séances. 
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II. MATERIELS ET METHODES 
 
 

1. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une enquête épidémiologique, de type étude observationnelle descriptive 

prospective et monocentrique. Etaient décrites les données cliniques et paracliniques des 

patients avant, pendant et après une séance de lever au fauteuil. 

 

2. Population 

 

Les patients inclus étaient recrutés dans le service de Réanimation Chirurgicale de l’Hôpital 

Central, au CHRU de Nancy, pendant une durée de 3 ans, du mois de Mars 2012 au mois de 

Mars 2015. 

 

3. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- les patients bénéficiant d’une ventilation mécanique invasive, dont les voies aériennes 

étaient abordées par sonde d’intubation orotrachéale, sonde d’intubation nasotrachéale, ou 

canule de trachéotomie. 

- sans sédation, ou recevant une sédation à minima, avec un score de 1 à 4 sur l’échelle de 

sédation de Ramsay (Annexe 1). 

- et levés au fauteuil, après prescription écrite du lever, établie par un médecin sénior du 

service. 
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4. Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- les patients bénéficiant d’une ventilation mécanique non invasive. 

- les patients bénéficiant d’une ventilation mécanique invasive avec fraction inspirée en 

oxygène (FiO2) supérieure à 50%. 

- les patients bénéficiant d’une technique d’épuration extra-rénale continue. 

- les patients bénéficiant d’une perfusion de doses croissantes d’amines vasopressives ou 

d’inotropes positifs (Noradrénaline, Adrénaline, Dobutamine). Les patients bénéficiant 

d’un tel traitement, s’ils avaient une hémodynamique stabilisée autorisant une stagnation 

ou une baisse des doses, n’étaient pas exclus. 

- les patients présentant une contre-indication médicale au lever au fauteuil : maladie 

thromboembolique veineuse, avant d’avoir débuté l’anticoagulation à dose curative. 

- les patients présentant une contre-indication chirurgicale au lever au fauteuil : pathologies 

nécessitant une mobilisation monobloc ou avec précautions chirurgicales (fractures 

instables du bassin, fractures instables du rachis cervico-dorso-lombaire avant renforcement 

chirurgical ou par corset rigide, traitement conservateur d’un traumatisme abdominal avec 

risque de saignement). 
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5. Protocole de lever 

 

Un protocole de lever écrit avait été mis en place avec l’aide des masseurs-kinésithérapeutes du 

service, ayant fait l’objet d’un mémoire de Diplôme Universitaire de Kinésithérapie 

Respiratoire et Cardiovasculaire de Mme Adeline Gautier (Annexe 2). Ce mémoire constituait 

une étude pilote permettant de tester le protocole sur une série de 30 patients. L’équipe 

paramédicale se référait à son décret d’actes (38, 39), afin d’accomplir, dans un cadre légal, le 

lever au fauteuil du patient sous ventilation mécanique invasive. 

La procédure s’effectuait selon une logistique pluridisciplinaire : 

- un médecin sénior du service était à l’origine de la prescription médicale du lever au 

fauteuil, en respectant les critères d’inclusion et de non-inclusion. 

- un masseur-kinésithérapeute en charge du patient jugeait de la pertinence du caractère actif  

ou passif du lever, de l’installation optimale au fauteuil, de l’adaptation de celle-ci pour 

éviter les attitudes vicieuses pouvant engendrer inconfort pour le patient et troubles 

trophiques. 

- l’infirmier(ère) et/ou l’aide-soignant(e) en charge du patient assurai(en)t les soins de 

nursing préalables au lever, la mise en place de la sangle de lever, la vérification de la 

fixation correcte des cathéters, sondes, drains et la longueur suffisante des tubulures et 

raccords. 

 

Quel que soit le type de lever, 2 ou 3 thérapeutes étaient présents (au choix parmi médecin, 

masseur-kinésithérapeute, infirmier(ère), aide-soignant(e), élève infirmier(ère)). Si le lever était 

passif (patient dans l’incapacité d’assurer son transfert lui-même), un lève-personne de type 

Viking XLR était utilisé (Annexe 3). Le fauteuil utilisé était inclinable, équipé d’un coussin 

anti-escarre et recouvert d’un drap (Annexe 4). Un drap était plié, placé entre les membres 
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inférieurs du patient et noué derrière le fauteuil (technique du « parachute »), afin d’éviter la 

chute en avant du patient. Des coussins étaient mis en place au niveau de la tête, des membres 

supérieurs et inférieurs, pour  assurer un bon positionnement orthopédique. Des attaches 

supplémentaires au niveau des poignets pouvaient être installées sur prescription médicale, afin 

d’éviter l’arrachement d’un dispositif médical. Une bande au niveau de la tête pouvait être 

installée, afin de maintenir la tête droite chez les patients avec hypotonie posturale. 

Les voies aériennes du patient étaient abordées selon 3 modes : intubation orotrachéale, 

intubation nasotrachéale ou canule de trachéotomie. Le dispositif d’abord des voies aériennes 

avait été mis en place au sein même du service, au bloc opératoire, au déchoquage du service 

d’accueil des urgences de Nancy ou en pré-hospitalier. Les deux modes ventilatoires utilisés 

étaient la Ventilation Assistée Contrôlée (VAC) et la Ventilation Spontanée avec Aide 

Inspiratoire (VSAI). 

Durant toute la procédure, le patient restait sous monitorage cardiaque (scope 5 dérivations), 

hémodynamique (mesure invasive ou non-invasive de la pression artérielle), et respiratoire 

(oxymétrie de pouls, paramètres ventilatoires monitorés par le respirateur). 

La traçabilité du lever était réalisée par les thérapeutes qui assuraient la procédure, sur le 

diagramme de soins et de suivi. 

Le recoucher se faisait selon les mêmes modalités, en termes de personnel, de surveillance et 

de protocole. 
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6. Recueil des données 
 

Les données étaient recueillies sur un document à 2 feuillets (Annexe 5). 

Les données recueillies sur le feuillet n°1, qui n’étaient saisies qu’une fois, étaient les 

suivantes :  

- étiquette d’hospitalisation du patient. 

- date d’entrée. 

- antécédents : pas d’antécédent, insuffisance respiratoire chronique, BPCO, SAOS, 

insuffisance cardiaque, coronaropathie, HTA, alcoolisme, tabagisme, psychiatrie, déficit 

neurologique.  

- poids (kg). 

- taille (m). 

- motif d’hospitalisation : polytraumatisé – polyfracturé, chirurgie orthopédique, chirurgie 

thoracique, chirurgie abdominale, neurochirurgie, chirurgie ORL-maxillofaciale, médical.  

- délai de l’arrêt de la sédation par rapport à l’admission (jour(s)). 

- délai du lever par rapport à l’admission (jour(s)). 

- durée du séjour en Réanimation Chirurgicale. 

- orientation à la sortie de Réanimation Chirurgicale. 

- devenir à la sortie de l’hôpital. 

 

Les données recueillies sur le feuillet n°2, qui étaient saisies à chaque séance de lever, étaient 

les suivantes : 

- type de lever (actif, passif). 

- thérapeutes présents au moment du lever (nombre, fonction). 
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- heure de début et de fin de la procédure pour lever. Le temps passé pour les soins de 

nursing, pour la toilette et pour la mise en place des sangles du lève-personne n’était pas 

pris en compte. 

- interface patient-respirateur : sonde orotrachéale, sonde nasotrachéale, canule de 

trachéotomie. 

- mode ventilatoire : Ventilation Assistée Contrôlée, Ventilation Spontanée avec Aide 

Inspiratoire, Ventilation Spontanée. 

- équipement du patient : cathéter artériel, voie veineuse centrale, voie veineuse 

périphérique, sonde urinaire, sonde nasogastrique, drain thoracique, drain abdominal, drain 

de Redon, dérivation ventriculaire externe, compression veineuse intermittente, bas de 

contention,  TubigripR, contentions physiques, minerve 3 points, corset rigide, écharpe – 

contre écharpe, anneaux claviculaires, OrthofixR, immobilisation orthopédique, enclouage 

sans appui, enclouage avec appui, pansement VACR, autre. 

- perfusion de catécholamines. 

- paramètres cliniques avant lever et avant recoucher : fréquence cardiaque, pression 

artérielle (mmHg), fréquence respiratoire, saturation pulsée en oxygène (%). 

- douleur avant lever et avant recoucher : auto-évaluation par Echelle Numérique chez le 

patient communiquant, hétéro-évaluation comportementale (Behavioral Pain Scale (BPS) : 

échelle de Payen) (Annexe 6) chez le patient non communiquant (note de 3 à 12). 

- complication(s) au cours de la séance : détresse respiratoire (définie par une chute de la 

SpO2 < 90% ou une polypnée > 40 / min), détresse hémodynamique (définie par une chute 

de la Pression Artérielle systolique < 90 mmHg ou de plus de 40 mmHg, ou une bradycardie 

< 50 / min, ou une tachycardie > 150 / min), cathéter ou système de drainage arraché, 

extubation ou décanulation accidentelle. 

- motif du recoucher : systématique, trouble respiratoire, trouble hémodynamique, fatigue. 
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- heure de début et de fin de procédure pour recoucher. 

- évaluation subjective du bénéfice de la séance, par une note de 0 à 10, donnée par un 

médecin (sénior ou junior) du service, un(e) masseur-kinésithérapeute, un infirmier(ère), 

un(e) aide-soignant(e) : au terme de chaque séance, une note était attribuée par le personnel 

sus-cité (4 notes au total). La satisfaction du personnel était un jugement global pouvant 

prendre en compte plusieurs critères qui avaient été préalablement expliqués: amélioration 

respiratoire avec aide au sevrage ou au désencombrement, amélioration neurologique 

essentiellement en terme d’éveil, amélioration trophique cutanée. 

 

7. Saisie des données 
 

Les données étaient saisies informatiquement, sur un tableau réalisé avec le logiciel Excel 2013 

du système d’exploitation Windows 8. Chaque patient et chaque séance de lever étaient saisis 

individuellement. La saisie des données avait débuté au mois de Mars 2015, et était achevée au 

mois de Juin 2015.  

Plusieurs données, qui n’apparaissaient pas dans les feuillets de recueils remplis au moment des 

séances de lever, étaient déduites à partir de ceux-ci, ainsi que des courriers de sortie des 

patients : 

- date de naissance. 

- sexe. 

- indice de masse corporelle (kg.m-2). 

- antécédents, résumés comme suit : pathologie respiratoire chronique, coronaropathie, 

HTA, alcoolisme chronique, tabagisme, déficit neurologique, antécédent psychiatrique, 

autre. 

- date de début et de fin de sédation. 

- date de début et de fin de ventilation mécanique invasive. 
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- date du premier lever. 

- existence d’une polyneuromyopathie de réanimation acquise au cours du séjour. 

- nombre total de séances. 

- durée nécessaire à la procédure de lever du patient, pour chaque séance (minutes). 

- durée nécessaire à la procédure de recoucher du patient, pour chaque séance (minutes). 

- temps passé au fauteuil, pour chaque séance (minutes). 

- moyenne des 4 notes affectées par le personnel soignant, à l’issue de chaque séance. 

- cause d’une éventuelle interruption du cycle des levers : aggravation clinique, absence de 

bénéfice observé, oubli ou manque de temps. 

- nombre de jours d’interruption. 

- date de sortie. 

- devenir à 6 mois. 

 

8. Analyse statistique 

Des analyses descriptives ont été réalisées sur les données « patients » ainsi que sur les données 

« levers ».  

Les valeurs qualitatives étaient exprimées en fréquence (%) et les valeurs quantitatives en 

moyenne +/- écart type, médiane et valeurs extrêmes. 

L’analyse des facteurs associés au temps moyen pour lever les patients et à la note moyenne 

générale de chaque patient a été réalisée en analyse univariée, en utilisant le test d’analyse des 

variances ou le test de Kruskall-Wallis (suivant s’il y avait égalité des variances ou non) pour 

les variables explicatives qualitatives et des tests de corrélations pour les variables explicatives 

quantitatives. 

L’analyse des facteurs associés à la présence d’au moins une complication et à une note 

moyenne générale supérieure ou égale à 7 a été réalisée  par régression logistique. 
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Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS v9.4, par les médecins épidémiologistes de 

la Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique du CHRU de Nancy. 

 

9. Aspects éthiques et réglementaires 
 

L’exploitation des données relatives aux dossiers des patients a fait l’objet d’une déclaration à 

la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés. 

L’étude était enregistrée sous le numéro R2016-18. 
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III. RESULTATS 
 

Cent patients ont été inclus dans l’étude. Ils avaient été admis dans le service entre le mois de 

Mars 2012 et le mois de Mars 2015. 

 
1. Caractéristiques des patients 

 
a. Données physiques 

 
Les caractéristiques physiques des patients étaient les suivantes : 

Tableau 1. Caractéristiques des patients 

 n  Moyenne Ecart - 

Type 

Médiane Minimum Maximum 

Sexe 

      Homme              

     Femme 

 

68 

32 

     

Poids (kg) 100 76,2 15,5 75,0 49,0 133,0 

Taille (cm) 100 170,7 10,0 172,0 140,0 190,0 

IMC 100 26,2 5,1 25,1 17,5 41,6 

 

IMC: Indice de Masse Corporelle (kg.m-1) 

 
 
 
 
 
 



32 
 

b. Antécédents 
 

Les antécédents notables des patients, susceptibles d’influer sur le déroulement des séances de 

lever, étaient recueillis. 

Figure 1. Antécédents principaux des patients 

 

13% des patients avaient présenté, au cours de leur séjour en Réanimation, une 

polyneuromyopathie de Réanimation, dont le diagnostic avait été uniquement clinique. 1% des 

patients avait des escarres. 
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c. Motifs d’admission en Réanimation Chirurgicale 
 

Les motifs d’admission en Réanimation Chirurgicale se répartissaient comme tel: 

Tableau 2. Motifs d'admission en Réanimation Chirurgicale 

Pathologie    Taux 

Neurochirurgie et Neurologie 

Accident Vasculaire Cérébral 

Neurotraumatologie 

Post-Neurochirurgie réglée 

Neurologie Médicale 

 

 

                 

 

   44% 

(23%) 

(15%) 

(4%) 

(2%) 

 

 

Polytraumatisme – Polyfracture    22% 

Chirurgie thoracique    14% 

Chirurgie abdominale    8% 

Médicale    8% 

Chirurgie ORL / maxillo-faciale    3% 

Chirurgie orthopédique    1% 
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d. Equipement 
 

Les différents équipements dont bénéficiaient les patients étaient les suivants:  

Tableau 3. Equipements des patients 

Type Taux 
Cathéter artériel 94% 

Voies veineuse centrale 95% 

Voie veineuse périphérique 9% 

Sonde urinaire 92% 

Sonde nasogastrique 97% 

Drain thoracique 23% 

Drain(s) abdominal(aux) 6% 

Drain de Redon 4% 

Dérivation ventriculaire externe 18% 

Compression veineuse intermittente 11% 

TubigripR 8% 

Contention(s) 2% 

Minerve 10% 

Corset 2% 

Echarpe – contre - écharpe 7% 

Anneaux claviculaires 2% 

OrthofixR 2% 

Immobilisation orthopédique 3% 

Pansement VAC 3% 

 

Etaient considérés les équipements dont bénéficiaient les patients pendant la majorité des 

séances de lever. 

Les contentions étaient le dispositif utilisé pour sécuriser les patients agités. N’était pas 

considéré comme contention le dispositif de maintien habituel des patients au fauteuil.  
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6% des patients bénéficiaient d’un support hémodynamique par catécholamines, au cours d’au 

moins une séance de lever au fauteuil. 

e. Ventilation 

Le mode d’abord des voies aériennes était de deux types : sonde d’intubation orotrachéale 

(87%) et canule de trachéotomie (13%). N’était considéré que l’accès aux voies aériennes au 

cours de la majorité des séances de lever. 

Le mode ventilatoire était la Ventilation Assistée Contrôlée (VAC) dans 3% des cas, et la 

Ventilation Assistée avec Aide Inspiratoire (VSAI) dans 97% des cas. A ces deux modalités 

ventilatoires était adjointe une Pression télé-Expiratoire Positive (PEP) dans 100% des cas. 

f. Durée de séjour en Réanimation Chirurgicale 

La durée moyenne de séjour en Réanimation était de 27 jours +/- 21,1 (médiane 22 jours).  

Le coefficient de corrélation entre la durée de séjour en Réanimation et le nombre de levers par 

patient était de 0,36 (p = 0,0003). 

 
g. Durée de ventilation mécanique 

 
La durée moyenne de ventilation mécanique était de 17,1 jours +/- 14,4 (médiane 13 jours). 

Le coefficient de corrélation entre la durée de ventilation mécanique et le nombre de lever était 

de 0,53 (p < 0,0001). 
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2. Description des séances de lever 
 
a. Nombre de séances de lever 

 
Au total, 551 séances de lever ont été effectuées, chez les 100 patients inclus. Le nombre moyen 

de séances était de 5,5 +/- 5,3 (médiane 4, minimum 1, maximum 40). 

62% des patients étaient levés 5 fois ou moins, 87% des patients étaient levés 10 fois ou moins 

(Figure 2). 

Figure 2. Nombre de séances par patients 

 

 
 

b. Interruption des séances de lever 

Aucune interruption de la séquence de lever n’avait été effectuée pour 74 patients. 22 séquences 

avaient été interrompues pour aggravation clinique indépendante de la procédure de lever, 2 

pour absence de bénéfice constaté, et 2 pour manque de temps ou oubli. Les séquences de lever, 

lorsqu’elles  avaient été interrompues, l’étaient pendant 11,5 jours en moyenne (minimum 2 

jours, maximum 30 jours). 
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c. Lever actif ou passif 

Sur les 551 séances de lever, 545 levers avaient été passifs (le patient était dans l’incapacité 

d’assurer son transfert lui-même), et 6 levers avaient été actifs (le patient participait activement 

à son transfert en tenant une position intermédiaire, en appui sur ses jambes). 

d. Personnel 

En moyenne, 2,8 personnes de l’équipe paramédicale ou médicale étaient présentes au cours de 

la procédure de lever. La répartition du personnel en charge de chaque séance était la suivante : 

 -présence d’un(e) infirmier(ère) : 99,5% 

 -présence d’un(e) aide-soignant(e) : 92,1% 

 -présence d’un(e) kinésithérapeute : 62,9% 

 -présence d’un autre personnel (médecin, étudiant) : 21% 
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3. Caractéristiques temporelles des séances de lever 
 
a. Durées de la procédure 

 

Le temps pour lever les patients et la durée des séances étaient les suivants : 

Tableau 4. Caractéristiques de temps des séances de lever au fauteuil 

 n Moyenne 

(minutes) 

Ecart - 

type 

Médiane Minimum 

(minutes) 

Maximum 

(minutes) 

Temps pour 

lever 

500 6,8 4,1 5,0 2,0 47,0 

Durée de la 

séance 

479 182,7 116,0 145,0 0 541,0 

Temps pour 

recoucher 

454 6,2 3,4 5,0 1,0 25,0 
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b. Facteurs associés au temps moyen pour le lever 

Tableau 5. Facteurs associés au temps moyen pour lever 

     

 Temps moyen pour 

lever 
 

  

N Moy/r*                  p** 

     

Sexe        0,8078   
  Homme 68   6,9        
  Femme 
 

32   6,8        

IMC 
 

   -0,16   0,1199   

Motif d’hospitalisation       0,0382   
  Polytraumatisé, polyfracturé 22   7,6        

  Neurologie (chirurgie, médicale) 44   7,2        
  Chirurgie autre 26   5,8        
  Médicale 
 

8   7,4        

Abord des voies aériennes       0,1551   
  IOT 87   7,0        
  Trachéotomie 13   6,0        
Mode de Ventilation       0,4660   

  VAC 3   5,9        
  VSAI 
 
Equipement 

97   6,9        

 Cathéter artériel       0,6177   
   Non 6   6,4        
   Oui 94   6,9        
 Voie veineuse centrale       0,7541   

   Non 5   7,2        
   Oui 95   6,9        
 Sonde urinaire       0,2649   
   Non 8   6,0        

   Oui 92   7,0        
 Sonde nasogastrique       0,8186   
   Non 3   7,2        
   Oui 97   6,9        

 Drain thoracique       0,3175   
   Non 77   6,8        
   Oui 23   7,3        
 Drain abdominal       0,7586   

   Non 94   6,9        
   Oui 6   7,2        
 Dérivation ventriculaire externe       0,3113   
   Non 82   6,7        

   Oui 18   7,9        
 Contention       0,0673   
   Non 98   6,8        
   Oui 2   9,7        

 Minerve       0,0396   
   Non 90   6,6        
   Oui 10   9,2        
 Corset       0,5753   

   Non 98   6,9        
   Oui 2   9,2        
 Echarpe-contre écharpe       0,9582   
   Non 93   6,9        

   Oui 7   6,9        
 Anneaux claviculaires       0,6721   
   Non 98   6,9        
   Oui 2   7,0        

 Orthofix       0,6721   
   Non 98   6,9        
   Oui 2   7,4        
 Pansement VAC       0,3691   

   Non 97   6,9        
   Oui 3   5,7        
 Amines       0,7357   
   Non 94   6,9        
   Oui 6   6,6        
             

* Moyenne par modalité pour variables qualitatives, coefficient de corrélation pour variables quantitatives. 
**Test d'analyse de variance à un facteur si égalité des variances, test de Kruskal-Wallis sinon pour variables qualitatives, test de corrélation pour 
variables quantitatives. 
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Les facteurs associés significativement au temps mis pour lever les patients étaient le motif 

d’hospitalisation et la présence d’une minerve. Le temps moyen pour lever était plus long chez 

les patients admis pour polytraumatisme et pathologie neurologique que pour les patients admis 

en postopératoire d’une chirurgie autre ; il était également plus long chez les patients porteurs 

d’une minerve. 

Il n’avait pas été constaté de relation significative entre le temps pour lever et les autres facteurs 

associés aux patients (Tableau 5). 
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4. Tolérance des séances de lever 
 
a. Tolérance hémodynamique et respiratoire 

 
Les constantes des patients étaient recueillies par le personnel paramédical en charge du patient 

avant la séance de lever, ainsi qu’avant le recoucher. 

Tableau 6. Variation des constantes au cours des séances 

 Avant la 

séance 

En fin de 

séance 

Variation 

Pression Artérielle systolique moyenne 

(mmHg) 

143 +/- 24 135 +/- 27 -5,6% 

Pression Artérielle diastolique moyenne 

(mmHg) 

68 +/- 13 68 +/- 16 0% 

Fréquence cardiaque moyenne 

(battements / min) 

92 +/- 16 98 +/- 19 +6,1% 

Fréquence respiratoire moyenne        

(cycle / min) 

25 +/- 9 28 +/- 18 +10,7% 

SpO2 moyenne (%) 96 +/-4 96 +/- 9 0% 

 

Les résultats sont exprimés en moyenne +/- écart type. 
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b. Evaluation de la douleur 
 

La douleur du patient était évaluée avant, ainsi qu’au terme de chaque séance, soit par auto-

évaluation par Echelle Numérique, soit par hétéro-évaluation comportementale par le personnel 

paramédical. La séance de lever ne modifiait pas la perception de la douleur. 

Tableau 7. Evaluation de la douleur au cours des séances 

    N   Avant la 

séance 

En fin de 

séance 

Variation 

Echelle Numérique           

(0 à 10) 

   93   4,2 +/- 1 4,1 +/- 1 -2,4% 

Behavior Pain Scale         

(3 à 12) 

   387   3,5 +/- 0,7 3,6 +/- 0,8 +2,8% 

 

Les résultats sont exprimés en moyenne +/- écart type. 
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c. Complications 
 
1) Taux de complications 

Aucune complication n’avait été observée dans 93,5% des cas. Dans 3,8% des cas, une 

défaillance  hémodynamique était survenue. 2,7% des séances avaient été compliquées de 

détresse respiratoire aiguë. Un seul incident technique (cathéter arraché) avait été relevé au 

cours des 551 séances. Une complication était survenue au cours d’au moins une séance de 

lever pour 25 patients. 

Tableau 8. Description des complications 

Complications Nombre d’évènements 

Détresse Hémodynamique : 

       - PAs < 90 mmHg 

       - chute de PAs > 40 mmHg 

       - Bradycardie < 50 / min 

       - Tachycardie > 150 / min 

21 

10 

3 

3 

5 

Détresse Respiratoire : 

       - SpO2 < 90% 

       - Polypnée > 40 min 

14 

9 

5 

Cathéter arraché 1 

Total 36 

PAs : Pression Artérielle systolique        

SpO2 : Saturation pulsée en Oxygène  
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2) Facteurs associés à la survenue d’au moins une 
complication 
 

Aucun facteur n’était significativement prédictif de la survenue d’une complication au cours 

des séances de lever (Tableau 9). 

Tableau 9. Facteurs associés à la survenue d’au moins une complication 

 

  N   Complication   Régression bivariée   Régression 

multivariée** 

  N   % Odds 
ratio 

  IC 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   P 

        Inf   Sup     Inf*   Sup*   

        
  

Sexe 0,9681     
Homme 67   17   25,4   1                             
Femme 32   8   25,0   1,0   0,4 - 2,6                     
  

Indice de masse corporelle en 
kg.m-1° 

99   25   25,3   0,9   0,9 - 1,0   0,2556                 

  

Motif d’hospitalisation 0,2012     
  Polytraumatisé, polyfracturé 22   9   40,9   1                             
  Neurologie (chirurgie, médicale) 43   7   16,3   0,3   0,1 - 0,9                     
  Chirurgie autre 26   7   26,9   0,5   0,2 - 1,8                     

  Médicale 8   2   25,0   0,5   0,1 - 2,9                     
  
Antécédents 

   Pathologie respiratoire chronique 22   6   27,3   1,1   0,4 - 3,3    0,8058                 
   Coronaropathie 11   2   18,2   0,6   0,1 - 3,1    0,5547                 
   HTA 44   9   20,5   0,6   0,2 - 1,6    0,3227                 
   Alcoolisme 18   5   27,8   1,2   0,4 - 3,7    0,7668                 

   Déficit neurologique 
 

17   7   41,2   2,5   0,8 - 7,5    0,1109                 

Abord des voies aériennes 0,6296     

   IOT 86   21   24,4   1                             
   Trachéotomie 13   4   30,8   1,4   0,4 - 4,9                     
 
Polyneuromyopathie 

 
13 

   
5 

   
38,5 

   
2,1 

   
0,6 

 
- 

 
7,0 

    
0,2577 

                

 
Equipement  
   Cathéter artériel 93   24   25,8   1,7   0,2 - 15,6    0,6024                 

   Voie veineuse centrale 94   23   24,5   0,5   0,1 - 3,1    0,4575                 
   Drain thoracique 23   7   30,4   1,4   0,5 - 4,0    0,5197                 
   Drain abdominal 6   2   33,3   1,5   0,3 - 8,9    0,6478                 
   Drain de Redon 4   1   25,0   1,0   0,1 - 9,9    0,9905                 

   Dérivation ventriculaire externe 17   3   17,6   0,6   0,2 - 2,2    0,4132                 
   Compression veineuse intermittente 11   2   18,2   0,6   0,1 - 3,1    0,5547                 
   Contention 2   1   50,0   3,0   0,2 - 50,5    0,4481                 
   Minerve 10   3   30,0   1,3   0,3 - 5,5    0,7201                 

   Corset 2   1   50,0   3,0   0,2 - 50,5    0,4481                 
   Anneaux claviculaires 2   0   0,0   0,0   0,0 -      0,2777                 
   Orthofix 2   1   50,0   3,0   0,2 - 50,5    0,4481                 

   Immobilisation orthopédique 3   1   33,3   1,5   0,1 - 17,3    0,7508                 
   Pansement VAC 3   0   0,0   0,0   0,0 -      0,1824                 
   Amines 6   2   33,3   1,5   0,3 - 8,9    0,6478                 
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d. Causes de recoucher 

La cause du recoucher était la fatigue dans 19% des cas, des troubles hémodynamiques dans 

3,8% des cas, des troubles respiratoires dans 3% des cas, d’autres causes dans 1,1% des cas. 

73% des recouchers étaient réalisés de manière systématique, au moment jugé le plus opportun 

par l’équipe en charge du patient.  

5. Bénéfice des séances de lever 
 
a. Evaluation des séances 

 
L’évaluation du bénéfice par une note de 0 à 10 au terme de chaque séance était similaire pour 

chaque catégorie professionnelle (Tableau 10). 

Tableau 10. Evaluation du bénéfice des séances de lever 

  n   Note   Ecart - 
type 

Médiane Note 
minimale 

Note 
maximale 

Médecin  368   6,2  1,6 6,0 0 10,0 

Infirmier(ère)  534   6,1  1,5 6,0 0 10,0 

Aide – 
Soignant(e) 

 489   6,1  1,5 6,0 0 9,0 

Kinésithérapeute  395   6,1  1,6 6,0 0 9,0 

Moyenne  539   6,1  1,4 6,0 0 10,0 
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b. Evolution 
 

L’évolution de la note moyenne générale au cours des levers était la suivante : 
 

Figure 3. Note moyenne générale en fonction des séances 

 

 
 

La variation de la note moyenne au cours des séances était non significative (p = 0,199). 

 

 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18

N
o

te

Numéro de séance

     n =   100       84      68     56       46       38       30      25       20       15        13        10       5        4          2         2         2        2       

p = 0,199 



47 
 

L’évolution de la note moyenne du seul patient ayant bénéficié de 40 séances de lever était la 

suivante : 

Figure 4. Evolution de la note pour le sujet ayant bénéficié de 40 séances de lever 
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c. Facteurs associés à la note moyenne 
 

Tableau 11.. Facteurs associés à la note moyenne générale 

     

 Note moyenne  
générale 

 

  

N Moy/r*                  p** 

     

Sexe        0,4722   

  Homme 68   6,1        
  Femme 
 

32   5,9        

IMC 

 

   0,11   0,2554   

Motif d’hospitalisation       0,3220   
  Polytraumatisé, polyfracturé 22   5,8        
  Neurologie (chirurgie, médicale) 44   5,9        

  Chirurgie autre 26   6,4        
  Médicale 
 
Antécédents 

  Pathologie respiratoire chronique 
    Non 
    Oui 
  Tabagisme 
    Non 

    Oui 
  Déficit neurologique 
    Non 
    Oui 

 

8 
 
 

 
77 
23 
 
62 

38 
 
83 
17 

  6,3 
 
 

 
5,9 
6,5 

 
5,8 

6,5 
 

6,2 
5,3 

   
 
 

  0,0996 
 
 

0,0053 
 

 
0,0151 

  

Abord des voies aériennes       0,4608   
  IOT 87   6,0        
  Trachéotomie 13   6,3        

Mode de Ventilation       0,2064   
  VAC 3   7,0        
  VSAI 
 

Equipement 

97   6,0        

 Voie veineuse périphérique       0,0301   
   Non 91   6,2        
   Oui 9   4,8        

 Drain thoracique       0,3104   
   Non 77   6,1        
   Oui 23   5,8        
 Drain abdominal       0,6320   

   Non 94   6,0        
   Oui 6   6,3        
 Dérivation ventriculaire externe       0,5897   
   Non 82   6,1        

   Oui 18   5,9        
 Contention       0,9215   
   Non 98   6,0        
   Oui 2   6,1        

 Minerve       0,6353   
   Non 90   6,0        
   Oui 10   6,2        
 Corset       0,0630   

   Non 98   6,0        
   Oui 2   7,5        
 Orthofix       0,0630   
   Non 98   6,1        

   Oui 2   4,1        
 Pansement VAC       0,3334   
   Non 97   6,0        
   Oui 3   6,8        

 Amines       0,5928   
   Non 94   6,1        
   Oui 6   5,8        
             

* Moyenne par modalité pour variables qualitatives, coefficient de corrélation pour variables quantitatives. 
**Test d'analyse de variance à un facteur si égalité des variances, test de Kruskal-Wallis sinon pour variables qualitatives, test de corrélation pour 

variables quantitatives. 
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En analyse univariée, la présence d’un tabagisme, l’absence d’antécédent de déficit 

neurologique et de port de voie veineuse périphérique étaient associés à une note moyenne plus 

élevée. 

 
 

d. Facteurs associés à une note moyenne supérieure à 7 
 

Les facteurs associés à une note moyenne supérieure à 7 pour chaque patient étaient étudiés. 

Tableau 12. Facteurs associés à une note moyenne supérieure à 7 

 

  N   Moyenne > 

7 

  Régression bivariée   Régression multivariée** 

  N   % Odds 
ratio 

  IC 95%   p Odds 
ratio 

  IC* 95%   P 

        Inf   Sup     Inf*   Sup*   

        
  

Sexe 0,4454     
  Homme 68   15   22,1   1                             
  Femme 32   5   15,6   0,7   0,2 - 2,0                     

  
Indice de masse corporelle en 
kg.m-1° 

100   20   20,0   1,1   1,0 - 1,2   0,1389                 

  

Motif d’hospitalisation 0,1460     
  Polytraumatisé, polyfracturé 22   4   18,2   1                             
  Neurochirurgie 44   5   11,4   0,6   0,1 - 2,4                     
  Chirurgie autre 26   8   30,8   2,0   0,5 - 7,8                     

  Médicale 8   3   37,5   2,7   0,4 - 16,3                     
  
Antécédents  

  Pathologie respiratoire chronique 23   7   30,4   2,2   0,7 - 6,3    0,1689                 
  Coronaropathie 11   4   36,4   2,6   0,7 - 10,0    0,1782                 
  HTA 45   14   31,1   3,7   1,3 - 10,6    0,0116                 
  Ethylisme 18   5   27,8   1,7   0,5 - 5,6    0,3776                 

  Tabagisme 38   13   34,2   4,1   1,5 - 11,5    0,0060                 
  Déficit neurologique 17   1   5,9   0,2   0,0 - 1,7    0,0749                 
   

Polyneuromyopathie 

 

13 

   

4 

   

30,8 

   

2,0 

   

0,5 

 

- 

 

7,2 

    

0,3203 

                

 
Equipements  
  Drain thoracique 23   2   8,7   0,3   0,1 - 1,5    0,0974                 

  Drain abdominal 6   1   16,7   0,8   0,1 - 7,2    0,8298                 
  Drain de Redon 4   2   50,0   4,3   0,6 - 32,9    0,1703                 
  Dérivation ventriculaire externe 18   4   22,2   1,2   0,3 - 4,1    0,7967                 

  Compression veineuse  
intermittente 

11   2   18,2   0,9   0,2 - 4,4    0,8717                 

  Tubigrip 8   2   25,0   1,4   0,3 - 7,4    0,7194                 
  Minerve 10   1   10,0   0,4   0,0 - 3,5    0,3704                 

  Immobilisation orthopédique 3   1   33,3   2,1   0,2 - 23,8    0,5822                 
  Pansement VAC 3   2   66,7   8,8   0,8 - 102,2    0,0739                 
  Amines 6   1   16,7   0,8   0,1 - 7,2    0,8298                 
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6. Devenir des patients 

a. A la sortie de Réanimation Chirurgicale 

A leur sortie du service de Réanimation Chirurgicale, 53% étaient adressés en secteur de 

Réanimation autre ou en Unité de Soins Continus, 33% en secteur de Chirurgie, 5% en secteur 

de Médecine, et 1% en unité de Rééducation / Réadaptation. 8% des patients étaient décédés. 

 

b. Six mois après la sortie de Réanimation Chirurgicale 

Six mois après leur sortie du service de Réanimation Chirurgicale, 34% étaient rentrés à 

domicile, 17% se trouvaient en unité de Rééducation / Réadaptation, 2% en secteur Chirurgical, 

1% était décédé. Les données manquaient pour 38% des patients. 
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IV. DISCUSSION 
 
1. Principaux résultats 

Notre étude a permis de valider un protocole de lever des patients dans une unité de 

Réanimation Chirurgicale, précédemment élaboré dans une étude pilote, en l’évaluant sur un 

collectif 100 patients, pour un total de 551 séances de lever. 

Ce protocole s’avère faisable, de par la charge en soins raisonnable qu’il implique, et sûr en 

terme de complications. 

L’adhésion au protocole est homogène au sein du personnel. 

 

a. Charge en soins 

La grande majorité (98,9%) des levers avaient été passifs et la plupart avaient nécessité 3 

personnes ; chaque séance apparait donc consommatrice de moyens et de personnel. 

Mais un point essentiel de cette étude est la durée moyenne de la procédure de mise au fauteuil, 

qui apparait très courte: 6 minutes et 48 secondes pour lever les patients, 6 minutes et 12 

secondes pour les recoucher. 

A notre connaissance, aucune autre étude ne s’est intéressée à cette durée de mise au fauteuil 

chez les patients de Réanimation.  

 

b. Complications 

Les constantes vitales n’étaient, en règle générale, que très peu modifiées par le lever, y compris 

chez les patients sous amines vaso-actives. 

Un taux extrêmement faible de complications liées à la procédure, en particulier d’incident 

technique (un seul cas de cathéter artériel arraché au cours d’un lever), avait été observé. La 

cause principale de recoucher précoce était la fatigue présentée par les patients, qui ne 
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représente pas une complication des séances, mais plutôt une conséquence logique, chez des 

patients jusque là alités. 

 

c. Bénéfices 

Notre étude, au travers de l’évaluation subjective du bénéfice des séances par le personnel 

médical et paramédical, souligne la tendance positive des séances, avec une note moyenne de 

6,1/10. Cette note moyenne, toutefois assez basse, suggère un bénéfice non spectaculaire, 

expliqué par le fait qu’il s’agissait d’une évaluation du bénéfice « un jour donné ». Les notes 

n’évoluaient pas au cours du temps probablement car la référence pour juger du bénéfice était 

l’évolution de la situation clinique du jour de l’évaluation, qui ne saurait être expliquée 

uniquement par la séance de lever.  

L’homogénéité des notes moyennes octroyées par les médecins, infirmier(ère)s, aide – 

soignant(e)s, et kinésithérapeutes souligne le consensus quant à l’évaluation de chaque séance, 

et permet de réduire le biais lié à la subjectivité de l’évaluation. Les notes extrêmes étaient 

toujours unanimement données par les quatre évaluateurs, permettant de caractériser 

consensuellement des séances extrêmement bénéfiques, ou inversement. 

2. Réanimation Chirurgicale : une population particulière 

Plusieurs études se sont déjà intéressées à la mobilisation précoce des patients de Réanimation 

Médicale, ce qui n’est pas le cas pour les patients de Réanimation Chirurgicale, qui diffèrent 

pour bien des points : pathologies présentées, antécédents, équipements différents. 

Les motifs d’admission en Réanimation étaient en grande majorité les pathologies chirurgicales 

(seul 8% de pathologies médicales), ce qui rendait l’échantillon représentatif pour ce type de 

population, de même que les équipements techniques dont bénéficiaient les patients, qui étaient, 

comme attendu, plus nombreux et plus lourds que dans des services de Réanimation Médicale 
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ou de Soins Intensifs Respiratoires, où la faisabilité et l’innocuité de la réhabilitation précoce 

par lever au fauteuil ont déjà été suggérées (22, 29, 30). 

La proportion importante de patients porteurs de pathologies neurologiques, chirurgicales ou 

médicales, est à souligner, ce type de patients différant du reste de la population de Réanimation 

en de nombreux points. 

 

3. Lever au fauteuil : une procédure standardisée 

L’ensemble des pathologies présentées par les patients de Réanimation Chirurgicale, et des 

moyens techniques utilisés (équipements nécessaires à la ventilation mécanique, moyens de 

monitorage et de soins), en fait donc des patients pour lesquels la thérapie physique précoce, 

comprenant le lever au fauteuil, n’apparait pas, pour beaucoup d’équipes, au centre des 

préoccupations (13). 

L’absence de protocole de lever validé de manière consensuelle entre les services de 

Réanimation et de Soins Intensifs (32) explique en partie pourquoi la mobilisation précoce n’est 

pas réalisée de manière routinière dans les services de Réanimation et de Soins Intensifs. Ceci 

explique donc la nécessité d’établir un tel protocole. 

Le protocole de lever du service avait été élaboré dans le cadre d’un mémoire de Diplôme 

Universitaire de Kinésithérapie Respiratoire et Cardiovasculaire.  

Une analyse prospective de 30 cas sur 9 mois avait permis d’élaborer une fiche synthétique de 

la procédure, disponible dans le service, qui avait été expliquée à l’ensemble du personnel en 

charge des patients.  

L’adhésion au protocole de tous les membres du personnel était nécessaire, et semble avoir été 

obtenue : les patients avaient bénéficié, en moyenne, de 5,5 séances de lever ; presque trois 

quarts des séquences de lever n’avaient pas été interrompues, aboutissant à la déventilation des 
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patients. La cause principale d’arrêt des séquences était l’aggravation clinique, indépendante 

du processus de lever. Le manque de temps n’était que très peu en cause dans les interruptions, 

ce qui souligne l’investissement de l’équipe paramédicale.  

Le fait d’avoir un protocole de lever des patients sous ventilation invasive clairement expliqué 

aux équipes soignantes est donc un point essentiel pour faciliter la procédure et l’optimiser 

clairement. 

4. Chronophagie : une idée fausse 

Le fait d’avoir engagé des moyens en personnel importants, pour les levers (avec souvent 3 

personnes), expliquait en partie la durée moyenne très courte de la procédure. 

La charge de soins pour l’équipe paramédicale en charge du patient, bien qu’attendue comme 

un des principaux freins à la procédure, apparait bien moindre en cas de respect strict du 

protocole.  

Cette donnée importante reste toutefois à nuancer : l’heure de début du lever était renseignée 

par l’équipe paramédicale en charge du patient, qui se référait à l’heure indiquée par le scope 

de la chambre. Le chronomètre n’était enclenché qu’une fois les soins de nursing, comprenant 

la toilette du patient, effectués (les équipes profitaient la plupart du temps de la procédure pour 

réaliser ces soins), et les sangles du lève-personne placées sous le patient. Ce mode de 

chronométrage sous-évaluait donc le temps de la procédure, la durée des étapes sus-citées étant 

non négligeable. 
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5. Facteurs influençant la durée de la procédure 

L’indice de masse corporelle n’avait pas d’impact significatif sur la durée de la procédure, tout 

comme l’hypotonie imputable à la polyneuromyopathie de Réanimation ; en cas de protocole 

de lever suivi étape par étape, les obstacles supposés sont donc largement écartés. 

Peu de facteurs étaient significativement associés à un allongement du temps pour lever : le fait 

que le port d’une minerve soit significativement associé à un allongement du temps pour lever 

est probablement expliqué par les précautions particulières incombant aux possibles lésions 

médullaires engendrées par les mobilisations. Une tendance similaire se dégageait pour le port 

d’un corset, même si elle était non significative (seulement 2 patients). 

L’entrainement important de l’équipe paramédicale du service, rompue, pour la plupart de ses 

membres, au protocole depuis plusieurs années, explique probablement le fait  que peu de 

facteurs expliquaient un allongement du temps pour lever.  

 

6. De rares complications 

La faisabilité et l’innocuité de la thérapie physique précoce a déjà été suggérée chez des patients 

ventilés mécaniquement en Réanimation Médicale, comme dans l’étude de Schweickert et al., 

où une seule complication grave avait été observée sur 498 mobilisations précoces chez des 

patients sous ventilation mécanique depuis moins de 72 heures (13). L’étude de Bailey et al. 

observait un taux de complications (chute, mobilisation de sonde gastrique, détresse 

hémodynamique, détresse respiratoire) inférieur à 1% sur un total de 593 mobilisations 

précoces (comprenant 42% de déambulations) de patients intubés, dans un service de Soins 

Intensifs Respiratoires (30). Les rares détresses respiratoires ou hémodynamiques, qui avaient 

motivé des recouchers précoces, étaient souvent décrites, chez les mêmes patients, au cours de 

plusieurs séances consécutives ; elles sont donc probablement plus imputables aux pathologies 

présentées par les patients qu’à la procédure de lever. 
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Notre étude montrait également un taux de complications très faible chez les patients de 

Réanimation Chirurgicale, qui représentent une population particulière, de par les équipements 

techniques plus nombreux et plus lourds dont ils bénéficient, balayant les craintes quant à un 

impact négatif des mobilisations chez des patients fragiles. Ces rares complications ne 

semblaient pas être significativement associées à des facteurs de risque, et la fatigue présentée 

par les patients, principale cause de remise au lit précoce dans notre étude (19%) après les 

recouchers systématiques, était également fréquemment retrouvée dans l’étude de Schweickert 

et al. (13). 

Le respect strict du protocole avait probablement permis de s’affranchir du risque de 

désadaptation ou d’arrachement des différents dispositifs de drainage ou de surveillance des 

patients (drain abdominal, drain thoracique, dérivation ventriculaire externe, cathéter 

artériel…), avec un seul accident de ce type répertorié. 

Les constantes vitales n’étaient, en règle générale, que très peu modifiées par le lever, y compris 

chez les patients sous amines vaso-actives. 

La crainte de complications du lever des patients ventilés en Réanimation Chirurgicale, comme 

médicale, ne semble donc pas devoir être frein pour réaliser une telle procédure. 

 

7. Satisfaction et bénéfice des séances 

a. Choix du paramètre de satisfaction du personnel 

Si notre travail n’a pas étudié de facteur de bénéfice objectif de la mobilisation précoce comme 

la durée de ventilation mécanique ou de séjour, à notre connaissance, aucun travail ne s’est 

attaché à évaluer la satisfaction du personnel médical et paramédical  vis-à-vis du lever des 

patients ventilés. Notre étude, au travers de la note octroyée au terme de chaque séance, 
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permettait de refléter cette satisfaction, et le caractère subjectif de cette note permettait de 

s’affranchir de différents facteurs confondants, comme les autres thérapeutiques pouvant 

apporter un bénéfice clinique au patient, tout en permettant d’offrir des regards et un ressenti 

aussi différents que ceux du corps médical ou des divers personnels paramédicaux.  

b. Bénéfice suggéré 

Un bénéfice de la mobilisation précoce, en terme de récupération fonctionnelle, a déjà été 

suggéré chez des patients de Réanimation Médicale (13, 16), comme dans l’étude de Needham 

et al., qui montrait une durée de séjour en Réanimation réduite de 2,1 jours et une durée de 

séjour à l’hôpital réduite de 3,1 jours chez des patients sous ventilation mécanique bénéficiant 

d’une thérapie physique précoce, comparativement à une population identique qui n’en 

bénéficiait  pas avant l’introduction de cette thérapeutique  (22). Le bénéfice des séances était, 

dans notre étude, reflété par la satisfaction du personnel, au travers des notes des séances. La 

tendance suggérée était une satisfaction générale quant à la procédure, bien que la note moyenne 

de 6,1/10 ne soit pas très élevée. Cette valeur assez mitigée est probablement expliquée par le 

fait que chaque séance de lever s’inscrit dans une séquence plus ou moins longue (en moyenne 

5,5 séances de lever par patient), qui ne porte ses fruits qu’au bout de plusieurs séances. Ce 

travail de longue haleine ne saurait être représenté par des notes prises individuellement, 

considérant chaque séances comme indépendantes les unes des autres.  

De plus, les moyennes des notes des patients ayant séjourné longtemps dans le service, et ayant 

donc bénéficié de plus de séances, avaient  probablement entrainé un biais dans l’évaluation du 

bénéfice. 
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c. Facteurs associés au bénéfice 

Un des seuls facteurs associés significativement à des notes moyennes plus élevées était le 

tabagisme. En parallèle, une tendance, bien que non significative, à des séances plus bénéfiques 

chez des patients souffrant d’une atteinte chronique de la fonction respiratoire se dégageait ; 

ces observations confirment le bénéfice potentiel déjà observé dans d’autres études. Nava et al. 

avaient en effet déjà montré les bénéfices d’un programme de réhabilitation respiratoire précoce 

(comprenant lever et déambulation), chez des patients BPCO atteints de détresse respiratoire 

aiguë ayant nécessité une ventilation mécanique, avec un test de marche des 6 minutes 

significativement amélioré (21).  

L’étude des facteurs associés aux bénéfices montrait une relation significative entre le 

tabagisme et les notes moyennes supérieures à 7, confirmant cette tendance chez des patients à 

la fonction respiratoire altérée. Il faut cependant analyser l’étude des facteurs associés à de telles 

notes avec prudence, les effectifs étant faibles. 

8. Limites 

a. Type d’étude 

Ce travail n’a évalué le lever des patients sous ventilation mécanique invasive que dans un seul 

service, au sein duquel cette procédure est systématiquement pratiquée depuis plusieurs 

années ; il s’agit d’une évaluation des pratiques. Le protocole de lever est donc bien connu de 

la majorité du personnel, ce qui permet de faciliter sa réalisation et d’en éviter les principaux 

écueils.  

Une étude multicentrique aurait permis d’évaluer la procédure au sein de plusieurs services, 

avec des équipes plus ou moins entrainées. 

La réalisation d’une étude contrôlée randomisée évaluant les patients ventilés lever au fauteuil 

et ceux restant au lit aurait permis de comparer ces deux groupes en terme de récupération, mais 
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il paraît difficile de ne pas lever des patients, à propos desquels plusieurs études ont déjà suggéré 

des bénéfices sur la mobilisation précoce. 

 

b. Renseignement des données 

Certaines données, relatives aux séances, n’avaient pas été renseignées au moment de celles-ci, 

par oubli. Il manquait, pour certaines séances, des informations (constantes, temps passé au 

fauteuil, note…) 

L’équipement dont bénéficiaient les patients n’était généralement, par soucis de rapidité, 

renseigné qu’une fois, ce qui pouvait aboutir à une perte d’informations. 

 

c. Evaluation des séances 

Les notes données pour chaque séance par le personnel médical et paramédical, bien que 

certains critères de séances bénéfiques avaient été préalablement définis, étaient généralement 

basées sur des critères subjectifs de ressenti personnel. Le fait que la notation n’ait pas été faite 

en aveugle explique probablement en partie les notes très proches attribuées par les différents 

personnels intervenant. 

Une évaluation du bénéfice des séances par satisfaction des patients eux-mêmes au terme de 

chaque séance aurait été pertinente, et aurait permis d’étudier le ressenti exact des patients quant 

à une procédure dont on devine qu’elle leur apparait souvent comme une épreuve. Cette 

évaluation est toutefois délicate pour la plupart des patients, du fait de la communication 

difficile induite par l’abord des voies aériennes ou par le syndrome confusionnel fréquent en 

Réanimation. 
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9. Perspectives 

L’impact positif, suggéré dans notre étude, et prouvé par d’autres (13, 16, 22)  de la mobilisation 

précoce des patients de Réanimation Chirurgicale pour la récupération, tant au plan ventilatoire 

que pour les autres fonctions somatiques, tend à inciter à la généralisation de cette 

thérapeutique, et à mener d’autres études, comparant les différentes techniques de mobilisation. 

Ainsi, pour minimiser les éventuelles conséquences néfastes, bien que peu nombreuses, de la 

mobilisation des patients alités, de nouveaux appareillages sont actuellement en cours de 

développement, permettant, tout en ne nécessitant pas de mouvement de l’ensemble du corps 

du patients, une mobilisation active des membres, avec ajustement à la force du patient, 

conduisant à une réautonomisation progressive des patients, à l’image de ce qui se fait dans les 

protocoles de sevrage de ventilation mécanique. Ce type d’appareillage, facile et rapide à 

installer, facilitera encore plus l’adhésion de l’ensemble des équipes médicales et paramédicales 

à des protocoles de mobilisation précoce des patients sous ventilation mécanique. Une étude 

comparative du lever précoce des patients et de l’utilisation de cet appareillage permettrait d’en 

étudier l’apport réel. 

 

10.  Conclusion 

Notre étude, basée sur une série importante de cas, montre que le lever au fauteuil des patients 

de Réanimation Chirurgicale est une procédure pouvant être réalisée de manière routinière, sans 

risque pour les patients, tout en ne mobilisant une partie du personnel que pour une durée 

limitée, si tant est que toute l’équipe médicale et paramédicale adhère à un protocole de lever 

précis, appliqué rigoureusement. L’intérêt d’avoir un tel protocole standardisé au sein de chaque 

service de Réanimation apparait donc de première importance. 

  



61 
 

V. BIBLIOGRAPHIE 
 

1.  Weinert C, Calvin A. Epidemiology of sedation  and sedation adequacy for 

 mechanically ventilated patients in a medical and surgical intensive care unit. Crit 

 Care Med. 2007;(35):393–401. 

2.  De Jonghe B, Sharshar T, Lefaucheur J, Authier F, Durand-Zaleski I, Boussarsar M, et 

 al. Paresis acquired in the intensive care unit: a prospective multicenter study. JAMA. 

 2002;(288):2859–67. 

3.  Dowdy D, Eid M, Dennison C, Mendez-Tellez P, Herridge M, Guallar E, et al. Quality 

 of life after acute respiratory distress syndrom: a meta-analysis. Intensive Care Med. 

 2006;(32):1115–24. 

4.   Gracey D, Naessens J, Krishan I, Marsh H. Hospital and posthospital survival in 

 patients mechanically ventilated for more than 29 days. Chest. 1992;(101):211–4.  

5.   Herridge M, Cheung A, Tansey C, Matte-Martyn A, Dias-Granados M, Al-Saidi F, et 

 al. One year outcomes in survivors of the acute respiratory distress syndrom. N Engl J 

 Med. 2003;(348):683–93. 

6.   Spicher J, White D. Outcome and function following prolonged mechanical 

 ventilation. Arch Intern Med. 1987;(143):421–5. 

7.   De Jonghe B, Sharshar T, Hopkinson N, Outin H. Paresis following mechanical 

 ventilation. Curr Opin Crit Care. 2004;(10):47–52. 

8.   De Letter M, Schmitz P, Visser L, Verheul F, Schellens R, Op De Coul D, et al. Risk 

 factors for development of polyneuropathie and myopathy in critically ill patients. Crit 

 Care Med. 2001;(29):2281–6. 

9.   Deems S. Intensive care unit acquired muscle weakness. Respir Care. 2006;(51):1042–

 52. 

10.   Desai S, Law T, Needham D. Long term complications of critical care. Crit Care Med. 

 2011;(39):371–9. 



62 
 

11.   Haines R. Effect of bed rest and exercise on body balance. J Appl Physiol. 

 1974;(36):323–7. 

12.   Needham D. Mobilising patients in the intensive care unit: improving neuromuscular 

 weakness and physical function. JAMA. 2008;(300):1685–90.  

13.   Schweickert W, Pohlman M, Pohlman A, Nigos C, Pawlik A, Esbrook C, et al. Early 

 physical and occupationnal therapy in mechanically ventilated, critically ill patients: a 

 randomized trial. Lancet. 2009;(373):1874–82. 

14.  Topp R, Ditmyer M, King K, Doherty K, Hornyak J 3rd. The effects of bed rest and 

 potential of prehabilitation on patients in the intensive care unit. AACN Clin Issues. 

 2002;(13):263–76. 

15.   Thomsen G, Snow G, Rodriquez L, Hopkins R. Patients with respiratory failure 

 increase ambulation after transfer on intensive care unit where early activity is a 

 priority. Crit Care Med. 2008;(36):1119–24. 

16.   Burtin C, Clercks B, Robbeets C, Ferdinande P, Langer D, Trousters T, et al. Early 

 exercise in critically ill patients enhances short-term functionnal recovery. Crit Care 

 Med. 2009;(37):2499–505. 

17.   Inouye S, Bogardus SJ, Charpentier P, Leo-Summers L, Acampora D, Holford T, et al. 

 A multicomponent intervention to prevent delirium in hospitalized older patients. N 

 Engl J Med. 1999;(340):669–76. 

18.   Make B, Gilmartin M, Brody J, Snider G. Rehabilitation of ventilator-dependent 

 subjects with lung diseases. The concept and initial experience. Chest. 1984;(86):358–

 65. 

19.   Mudge A, Giebel A, Cutler A. Exercising body and mind: an integrated approach to 

 functionnal independance in hospitalized older people. J Am Geriatr Soc. 

 2008;(56):630–5. 

20.   Nava S, Rubini F, Zanotti E, Ambrosino N, Bruschi C, Vitacca M, et al. Survival and 

 prediction of succesfull ventilator weaning in COPD patients requiering mechanical 

 ventilation for more than 21 days. Eur Respir J. 1994;(7):1645–52. 



63 
 

21.   Nava S. Rehabilitation of patients admitted to a respiratory intensive care unit. Arch 

 Phys Med Rehabil. 1998;(79):849–54.  

22.   Needham D, Korupolu R, Zanni J, Pradhan P, Colantuoni E, Palmer J, et al. Early 

 physical medicine and rehabilitation for patients with acute respiratory failure: a 

 quality improvement project. Arch Phys Med Rehabil. 2010;(91):536–42. 

23.   Needham D, Korupolu R. Rehabilitation quality improvement in an intensive care unit 

 stting: implementation of a quality improvement model. Top Stroke Rehabil. 

 2010;(17):271–81. 

24.   Schweickert W, Hall J. ICU- acquired weakness. Chest. 2007;(131):1541–9. 

25.   Morris P, Goad A, Thomson C, Taylor K, Harry B, Passmore L, et al. Early intensive 

 care unit mobility therapy in the treatment of acute respiratory failure. Crit Care Med. 

 2008;(36):2238–43. 

26.   Ling-Ling C, Wang L, Wu C, Wu H, Wu Y. Effect of physical training on functional 

 status in patients with prolonged mechanical ventilation. Physic Ther. 

 2006;(86):1271–81. 

27.   Gosselink R, Bott J, Johnson M, Dean E, Nava S, Norrenberg M, et al. Physiotherapy 

 for adult patients with critical illness: recommendations of the european respiratory 

 society and european of intensive care medicine Task force on physiotherapy for 

 critically ill patients. Intensive Care Med. 2008;(34):1188–99. 

28.   Morris P. Moving our critically ill patients: mobility barriers and benefits. Crit Care 

 Clin. 2007;(23):1–20. 

29.   Abram S, Javidfar J, Farrand E, Mongero L, Agerstrand C, Ryan P. Early mobilization 

 of patients receiving extracorporeal membrane oxygenation: a restrospective cohort 

 study. Crit Care. 2014;(18):38. 

30.   Bailey P, Thomsen G, Spuhler V, Blair R, Jewkes J, Bezdjian L, et al. Early activity is 

 feasable and safe in respiratory failure patients. Crit Care Med. 2007;(35):139–45. 

 



64 
 

31.   The safety of mobilisation and its effects on haemodynamic and respiratory status of 

 intensive care patients. Physiotherapy practice. 2004;(20):175–85. 

32.   Norrenberg M, Vincent J. A profile of european intensive care unit physiotherapists. 

 Intensive Care Med. 2000;(26):988–64. 

  



65 
 

VI. ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : Echelle de sédation de Ramsay 
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ANNEXE 2 :  Procédure de mise au fauteuil 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Matériel nécessaire à la mise au fauteuil :  
1) Lève-personne.  
2) Fauteuil avec dossier 
inclinable et repose-pieds.  
3) Drap pour la  technique « 
parachute ».  
4) Coussin de prévention anti-
escarre.  

Installation confortable et optimale du patient 
tout en s’assurant la mobilité des tubulures de 
perfusion, des tuyaux du respirateur et des 
différentes sondes.  

    

  

    

  

Préparation pour le lever :  
 Le fauteuil est placé du côté du 

respirateur.  
 Le patient est placé sur une 

sangle et reste scopé.  
Les tubulures de perfusion, des tuyaux 

du respirateur et des différentes sondes 

permettent la mise au fauteuil. 

Le patient est confortablement installé :  
 Drap en position « parachute ».  
 Regard à l’horizontale.  

Coussins sous les bras et une bande au 

niveau des membres inférieurs pour un 

bon positionnement orthopédique. 
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ANNEXE 3 : Schéma du lève-personne utilisé 
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ANNEXE 4 : Fauteuil 
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ANNEXE 5 : Feuillets de recueil des données 

Feuillet 1 : 
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 Feuillet 2 : 
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ANNEXE 6 : Echelles d’évaluation de la douleur 

Auto-évaluation par Echelle Numérique : 

 

 

 

 

Hétéro-évaluation par Echelle de PAYEN : 
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RESUME DE LA THESE 

La ventilation mécanique invasive est associée à une morbi-mortalité importante. Plusieurs pistes, dont 

le lever précoce, existent pour réduire le temps passé par les patients sous ventilation. L’objectif  était 

d’évaluer les modalités pratiques d’un protocole de lever au fauteuil des patients bénéficiant d’une 

ventilation mécanique invasive en Réanimation Chirurgicale. 

Etaient inclus les patients de Réanimation Chirurgicale de l’hôpital Central de Nancy, bénéficiant d’une 

ventilation mécanique invasive, qui étaient levés au fauteuil. Chaque lever s’effectuait selon une 

procédure écrite précise, disponible dans le service. Les données clinques des patients étaient recueillies 

avant, pendant, et après la procédure de lever. Au terme de chaque séance, une note de 0 à 10 était 

donnée par un médecin, un(e) infirmier(ère), un(e) aide-soignant(e) et un(e) kinésithérapeute, afin 

d’évaluer de manière subjective le bénéfice de la séance pour le patient. 

Cent patients ont été inclus. Les motifs d’admission en Réanimation étaient majoritairement des 

pathologies chirurgicales, nécessitant des équipements techniques lourds. 551 séances de lever étaient 

répertoriées ; le temps moyen pour lever les patients était de 6,8 minutes, nécessitant en moyenne 2,8 

membres du personnel. Aucune complication n’avait été observée pour 93,5% des séances. La note 

moyenne octroyée par le personnel quant à l’évaluation du bénéfice de chaque séance était de 6,1 sur 

10. L’admission pour polytraumatisme, pathologie neurologique, et le port d’une minerve étaient les 

seuls facteurs significativement associés à un allongement du temps pour lever. Aucun facteur n’était 

prédictif de la survenue d’une complication. 

Notre étude montre que le lever au fauteuil des patients sous ventilation invasive en Réanimation 

Chirurgicale est une procédure pouvant être réalisée de manière routinière et sûre pour les patients, en 

suggérant un bénéfice. La lourdeur de la procédure n’est  pas un frein à cela,  si tant est que toute l’équipe 

médicale et paramédicale adhère à un protocole de lever rigoureusement appliqué.  
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