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La prise en charge des patients aux soins intensifs (SI) a
grandement évolué ces dernières années, notamment grâce
à une meilleure collaboration pluridisciplinaire et à une
intégration réelle d’un travail en équipe. Cela a eu pour
effet une amélioration de la survie [1,2].

Le séjour aux SI peut cependant varier de quelques heures
à de nombreuses semaines engendrant des coûts très impor-
tants. Dès lors, toute intervention visant à diminuer les com-
plications liées à ces séjours prolongés ou à réduire la durée
de ceux-ci est recommandée. La plupart des complications
liées à un séjour prolongé sont : le déconditionnement, la
faiblesse musculaire, la dyspnée, la dépression, l’anxiété, la
diminution de la qualité de vie… [3–5]. Les maladies
chroniques entraînant de longues semaines d’hospitalisation
représentent 5 à 10 % des séjours en SI, et ce pourcentage
tend à augmenter [6,7]. Dès lors, la réhabilitation doit
débuter le plus rapidement possible durant la phase aiguë
afin de minimiser au maximum les séquelles [8–12].

Actuellement, le rôle du kinésithérapeute n’est toujours
pas bien défini, et la réhabilitation est parfois inadéquate
[13,14]. De même, l’efficacité de la kinésithérapie n’est
pas encore clairement démontrée dans certaines situations
[15]. Récemment, des recommandations ont été publiées
concernant les mesures de kinésithérapie à la fois dans le
domaine respiratoire et locomoteur [16].

Une des premières missions du thérapeute est de veiller
au positionnement correct du patient. La position tronc
redressé à minimum 30° et de préférence 45° ou plus
améliore les volumes pulmonaires et les échanges gazeux
[17], stimule l’activité autonome [18] et diminue le risque
de pneumonie d’inhalation [19]. La kinésithérapie respiratoire
a pour but d’éviter la rétention des sécrétions, d’augmenter

les volumes pulmonaires, de diminuer le travail respiratoire.
Chez les patients intubés et ventilés mécaniquement, la
technique préconisée dans la littérature anglo-saxonne est
l’hyperinflation manuelle [20–23]. Celle-ci doit être utilisée
avec précaution surtout en cas d’hypertension intracrânienne
et d’instabilité hémodynamique.

En présence d’atélectasie, on recommande le positionne-
ment en décubitus latéral et les techniques d’expirations
forcées associées à la toux ou aux aspirations trachéales
[24–26]. La kiné respiratoire semble également prévenir
l’apparition d’une pneumonie d’inhalation chez le patient
ventilé sans qu’on ne puisse documenter une réduction de
séjour en SI [27–29].

En période postopératoire, après chirurgie cardiaque par
exemple, la kinésithérapie respiratoire ne semble pas appor-
ter de gain par rapport à une mobilisation active et à un lever
précoce [30]. Les patients à risque (ex. : patients âgés ou
avec comorbidité sévère) doivent par contre être surveillés
plus étroitement. Après chirurgie abdominale ou thoracique,
on observe plus de complications pulmonaires. La kinési-
thérapie respiratoire présente donc un plus grand intérêt et,
aussi plus spécifiquement chez les patients à risque (obésité,
bronchopneumopathie osbtructive chronique (BPCO)…).

La kinésithérapie a aussi montré des effets bénéfiques
chez les patients présentant des pathologies chroniques telles
la BPCO ou la mucoviscidose. En phase aiguë, nous
pouvons aider ces patients par l’administration d’aérosols,
de techniques de désencombrement et dans les cas de
décompensation sévère par la réalisation d’une ventilation
non invasive (VNI) [31].

La VNI de même que la ventilation en pression positive
continue (CPAP) sont des techniques, dans certains cas,
complémentaires de la kinésithérapie respiratoire. Elles
sont installées avec succès par les kinésithérapeutes aux SI
de même qu’en salle d’urgence [32,33].

De même, la présence de kinésithérapeutes est aussi béné-
fique lors du sevrage de la ventilation mécanique et lors de la
période qui entoure l’extubation [34,35].
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En ce qui concerne la prise en charge de l’appareil loco-
moteur des patients ventilés mécaniquement ou respirant
spontanément, actuellement, bon nombre d’études montrent
l’effet bénéfique d’une revalidation précoce comprenant
mobilisation active, lever précoce, mise au fauteuil, marche,
vélo… [12,36].

Ces techniques ne sont évidemment possibles que si la
sédation est réduite au minimum et que les patients sont
calmes, confortables et collaborants [37].

Conflit d’intérêt : l’auteur déclare ne pas avoir de conflit
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