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Dochead dossier

Sous-dochead La réhabilitation précoce réanimation Survivre à la réanimation ne suffit pas L'alitement prolongé, la ventilation mécanique et l'inflammation des patients de réanimation entraînent un déconditionnement et une atrophie musculaire responsables d'une augmentation de la durée d'hospitalisation et de la mortalité. À l'instar des programmes de réhabilitation rapide après chirurgie, des équipes ont mis au point des programmes de réhabilitation précoce en réanimation. Ces pratiques sont généralement bien supportées et peuvent être proposées aux patients coopérants en phase aiguë sans multidéfaillance. Les patients doivent être monitorés et sous surveillance, des critères stricts d'interruption doivent être définis. Les programmes de réhabilitation physique et mentale en réanimation permettent de diminuer les complications, la durée de séjour en réanimation et à l'hôpital et la mortalité. La réhabilitation précoce en Réanimation est une affaire d'équipe et nécessite des moyens humains.

2 conséquences de l'inflammation, de la corticothérapie, de la ventilation mécanique (VM) et de l'alitement prolongé [START_REF] Griffiths | Intensive care unit-acquired weakness[END_REF][START_REF] Chambers | Physical inactivity and muscle weakness in the critically ill[END_REF]. Vingt-cinq pour cent des patients sous VM depuis plus de sept jours développaient des neuromyopathies acquises en réanimation [START_REF] Lemaire | Place de la kinésithérapie précoce dans la prise en charge des neuromyopathies acquises en réanimation[END_REF]. Toutes ces complications entraînaient une augmentation de la durée de la VM, de la durée d'hospitalisation, de la mortalité à un an de l'hospitalisation, la qualité de vie patients restait très altérée.

T1 La réanimation du XXI e siècle

Depuis une dizaine d'années, les progrès techniques ont permis de diminuer le recours à la sédation. Les modes ventilatoires partiels permettent de maintenir un support ventilatoire sans l'inconfort des modes contrôlés qui nécessitaient une sédation profonde. Ces progrès ont aussi permis de diminuer la mortalité en réanimation de façon très nette en diminuant les complications, en particulier infectieuses. Mais, au-delà de la survie à la "réanimation", lorsqu'on s'intéresse au devenir de ces patients, on s'aperçoit qu'ils ont souvent des séquelles physiques et neuropsychologiques importantes.

T1 Introduction des techniques de réhabilitations améliorées en réanimation

Plus récemment, à l'instar des programmes de réhabilitation rapide après chirurgie, des équipes ont commencé à mettre au point des programmes de réhabilitation précoce en réanimation. Rapidement, on s'était rendu compte que les mobilisations passives prévenaient et luttaient contre les neuromyopathies acquises en réanimation et contre le déconditionnement musculaire [START_REF] Lemaire | Place de la kinésithérapie précoce dans la prise en charge des neuromyopathies acquises en réanimation[END_REF]. Plusieurs équipes ont ensuite évalué la possibilité de la kinésithérapie précoce (bord de lit, verticalisation, transfert et déambulation) chez les patients sous VM [START_REF] Pohlman | Feasibility of physical and occupational therapy beginning from initiation of mechanical ventilation[END_REF]. Il en ressortait que ces pratiques étaient généralement bien supportées avec relativement peu de désaturations et d'augmentation de la fréquence cardiaque. Les autres événements indésirables retrouvés étaient l'asynchronie ventilateur/patients, l'agitation et les déplacements de sondes ou de drains. T2 La réhabilitation, pour qui ? Les critères d'inclusion dans un programme de réadaptation précoce s'appliquent généralement aux patients qui répondent aux ordres simples, en phase aiguë, sans multidéfaillance mais avec une faiblesse musculaire, une limitation de la tolérance à l'activité et une incapacité à la marche. La nature et l'étiologie de la pathologie ne semblent pas être une contre-indication. Les critères de noninclusion les plus fréquents sont neurologiques (tout élément gênant la participation active du patient), respiratoires et cardiovasculaires.

T2 Surveillance des patients lors des exercices de réhabilitation

Même si les événements indésirables énumérés étaient peu nombreux (chute sur les genoux, extubation involontaire, désaturation, hypotension etc.), il semble important de prendre des précautions et de définir des valeurs-seuil pour les paramètres cardiorespiratoires et hémodynamiques. Dans toutes les études effectuées depuis, les patients sont constamment monitorés et sous surveillance médicale. Pour juger de la tolérance des séances ou du besoin de les stopper, plusieurs critères d'arrêt sont proposés dans la littérature. La fréquence cardiaque (FC) ne doit pas excéder 120-130 battements par minute (bat/min) (50% de la FC maximale théorique) [START_REF] Medrinal | La réhabilitation précoce en réanimation:quels résultats[END_REF]. La pression artérielle systolique (PAS) ne doit pas être supérieure à 200 mmHg et la diastolique (PAD) doit être inférieure à 90mmHg [START_REF] Medrinal | La réhabilitation précoce en réanimation:quels résultats[END_REF].

Pour la saturation en oxygène (SpO2), la norme la plus fréquemment employée comme critère d'arrêt de la séance de kinésithérapie est une SpO2 inférieure à 88 % [START_REF] Medrinal | La réhabilitation précoce en réanimation:quels résultats[END_REF]. Bien évidemment, la survenue d'une arythmie non connue, d'une dyspnée intense ou d'un asynchronisme patient/ventilateur, d'une douleur thoracique doit faire interrompre la séance. Le souhait du patient et sa demande d'interrompre l'exercice sont tout aussi primordiaux à prendre en compte. T2 Réalisation des séances Les protocoles de réhabilitation précoce sont limités du fait de l'environnement et du matériel présent en réanimation. Certains exercices qui peuvent paraître faciles pour des patients hors réanimation deviennent difficiles à réaliser en réanimation. Des précautions sont à prendre, il est recommandé d'augmenter la fraction inspirée en oxygène (FiO2) de 0,2 avant de débuter l'exercice, les critères d'inclusion au protocole sont stricts et ils nécessitent l'intervention de plusieurs soignants en même temps. Les exercices sont définis par les mobilisations passives et actives si possible, puis le bord de lit du patient, la verticalisation, le transfert lit-fauteuil et enfin, la déambulation avec ou sans aide lorsque l'étape précédente est acquise. La progression des exercices dans les protocoles dépend de l'état clinique et des constantes physiologiques des patients. Du matériel spécifique, cycloergomètre ou vélo à bras, peut être utilisé.

T1 Discussion

Ces programmes sont en train de changer la vision que les proches et les familles des patients hospitalisés ont de la réanimation. Mais avant tout, cette révolution dans la prise en charge des patients les plus graves bouleverse la vision que les professionnels de santé qui travaillent dans ces services ont de la réanimation.

T2 Améliorer le pronostic à moyen terme

En dix ans, on est passé de patients complètement endormis, qui ne bougeaient pas, qui ne réagissaient pas, où seuls les appareils de surveillance pouvaient nous informer qu'ils étaient vivants, à des patients qui font du vélo sous assistance respiratoire dans leur lit ou au fauteuil. Les pathologies de ces patients ne sont pas moins graves que celles qui conduisaient à les plonger dans un coma artificiel, mais aujourd'hui ils ont l'air vivants, c'est la principale différence ! TEG1 Progressivement, cette nouvelle façon de traiter les patients s'étend des quelques services de pointe dans le monde, à l'immense majorité des services de réanimation. Asseoir un patient au bord du lit, l'installer dans un fauteuil, lui faire faire quelques pas alors qu'il est sous assistance ventilatoire est passé de la science-fiction à un acte banal. TEG1 Les programmes de réhabilitation ne se cantonnent pas à de l'activité "physique ". Il faut aussi stimuler et entraîner le cerveau. Radio et télévision sont devenus des équipements standard des chambres de réanimation. Ils permettent en effet aux patients de garder leurs repères, de savoir ce qui se passe en dehors de leur chambre. Des patients sous oxygénation extracorporelle (ECMO) lisent leur journal ou regardent la télévision dans un lit en position fauteuil et cela ne surprend presque plus personne. Plus encore, les soignants, même si cela reste encore confidentiel, aident les patients ventilés, ou sous "rein artificiel en continu" à faire de petits exercices. Cela peut être des jeux comme le sudoku ou des exercices plus simples en fonction de l'état des patients, état dû à leur maladie aiguë, ou à l'état de base. TEG1 Les pathologies graves que l'on rencontre en réanimation, comme les chocs septiques, les accidents de la route avec ou sans traumatisme crânien, sont responsables d'altération des propriétés intellectuelles. Dans la majorité des cas, ces altérations sont transitoires, elles régressent. Mais cette résolution, ce retour à un état "de base", peut prendre des semaines ou des mois, voire des années. Pendant ce temps, même si le patient est sorti de la réanimation, ses conditions de vie sont mauvaises. Ceci a des répercussions immenses sur la vie de famille, la vie professionnelle, bref, sur la vie après la réanimation. Plus de 30 % des patients qui survivent à un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) présentent un stress post-traumatique. Cette incidence est plus importante que celle qu'on retrouve chez les militaires rentrant des conflits armés. La communauté médicale ne peut plus ignorer ce problème. TEG1 Il a été clairement démontré que des programmes de réhabilitation en réanimation diminuent le nombre de jours d'alitement, le nombre de jours de réanimation et la durée totale d'hospitalisation [START_REF] Morris | Early intensive care unit mobility therapy in the treatment of acute respiratory failure[END_REF]. Les programmes de réhabilitation physique et mentale en réanimation permettent réellement de diminuer les complications liées à la réanimation comme les séquelles motrices ; mais ils permettent surtout de diminuer les séquelles intellectuelles des maladies graves et de la réanimation. Les mécanismes qui expliquent ces améliorations ne sont pas encore tous clairs. Comment l'exercice physique en réanimation permet-il de diminuer les altérations cognitives pendant et après le séjour ? Des pistes sont explorées, comme celle d'une limitation de l'inflammation, mais, à ce jour, on ne comprend encore pas tout, loin de là. Ce qui est sûr, c'est que ces programmes sont la seule chance d'améliorer le pronostic à moyen terme, à distance de l'épisode aigu, de ces maladies graves qui conduisent en réanimation. Les résultats des premières études sont très encourageants. Ces programmes ne sont seulement un concept, ils changent la qualité de vie des patients sortant de réanimation.

T2 Nouvelles habitudes de travail

Contrairement à un nouveau médicament hors de prix ou un nouvel appareil que l'on va implanter dans le corps des patients, le coût de la réhabilitation est un coût essentiellement humain. C'est celui des infirmières, des kinésithérapeutes, des aides-soignants. Car la mise en place d'un programme de réhabilitation précoce en réanimation est une affaire d'équipe, exactement comme cela a été démontré en réhabilitation précoce après chirurgie. TEG1 Les premiers travaux ont été conduits aux États-Unis où l'association entre médecins réanimateurs, rééducateurs et kinésithérapeutes était la pierre angulaire de ces programmes. Mais en France, comme en Europe, le problème est différent. Les kinésithérapeutes, pourtant recommandés 24 h/24, 7 jours sur 7 par le décret des réanimations, sont en pratique rares dans nos services ! Un transfert de tâche, une délégation, un recours aux infirmières est donc nécessaire. Mais plusieurs conditions doivent encadrer ces pratiques. Un algorithme validé par l'ensemble de l'équipe. Une évaluation par les kinésithérapeutes en début de programme et à différentes étapes est indispensable. TEG1 Une communication régulière entre les différents intervenants est fondamentale. Ce sont l'ensemble de ces points qui font que la réhabilitation précoce est possible en réanimation. De la même façon que confier la gestion de la sédation ou du sevrage ventilatoire aux infirmiers a été la seule façon de progresser au début des années 2000, les impliquer dans la réhabilitation est un impératif. Il est clair que cela demande du temps, de l'énergie, de la motivation. Cela demande d'accepter de changer les habitudes de travail, mais les professionnels de santé sont prêts à faire ces efforts, il faut juste leur en donner les moyens.

T1 Conclusion

La révolution est en marche, elle s'étend lentement, comme une tache d'huile sur une mer calme. Alors si vous voyez un patient intubé, sous ventilation artificielle en train de faire du vélo ne vous interrogez pas sur l'état mental de l'équipe, rassurez-vous, les réanimateurs ne sont pas devenus fous, ils essaient d'améliorer la qualité de vie après la réanimation. N Déclaration d'intérêts : L'auteur déclare ne pas avoir de conflits d'intérêts en relation avec cet article.
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