
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 
 

P
v
Plac
vent

kin

T

 

ce et 
ral d
ésith

Thoma

inté
dans 
héra

as Faye-

SSeerrvvii

 
érêt d

la p
pie r

-Guillot

iiccee  ddee  kkiinnéé

du dé
ratiq
resp

t 

ééssiitthhéérraappii

écub
que d
irato

iiee  ––  CCHHUU  

bitus
de la
oire 

 

((LLyyoonn))  

s 
a 



JARCA 2

 L

fonction

propos

Détress

 C

de bon

2002 s

seulem

 S

compre

bénéfic

peinent

réticenc

difficile 

 

 

1. Le D
 

 E

dépend

dépend

alvéole

partie p

patient 

poids d

 C

suppre

zones 

l’augme

 C

ventilat

formati

P

2013 

Le Décubit

n respirato

ée dans 

se Respira

Cette tech

nes condit

sur 79 serv

ment de ces

Si les étud

endre les 

ces, notam

t à démon

ces à utilis

 à appréhe

DV : po

En Décubi

dantes, es

dantes. Le

es antérieu

par l’action

atteint de

des poumo

Chez le pa

ssion de 

postérieu

entation de

Ces différ

tion en fa

on d’atélec

Place et intér

tus Ventra

oire ont été

l’arsenal 

atoire Aigüe

nique, peu

tions de sé

vices de ré

s unités pra

des faites 

effets de

mment sur

ntrer un im

ser cette te

ender. 

our qu

itus Dorsa

st moins n

es alvéole

ures [1,3]. 

n de la pes

e SDRA en

ons œdéma

atient séda

son tonus

ures par 

e la pressio

rents élém

aveur des

ctasies dan

rêt du décubi

al (DV) est 

é décrits p

thérapeut

e (SDRA) 

u coûteuse

écurité, est

éanimation

atiquaient 

depuis un

 cette po

r l’oxygéna

mpact favor

echnique d

uoi ? 

l (DD), la 

égative qu

es postéri

Ce « grad

santeur su

n raison d

ateux [1,3]

até, la cou

s muscula

le conte

on pleurale

ments part

s zones 

ns les zone

itus ventral d

une techn

pour la pre

ique des 

[1].  

e et relativ

t pourtant 

n en Belgi

le DV [2].

ne quaran

osture, ain

ation des 

rable sur l

ont le rapp

pression p

u’au nivea

eures son

dient gravi

r le cœur 

de l’augme

. 

urse du dia

aire entraî

nu abdom

e dans les 

ticipent à 

pulmonaire

es dépend

ans la pratiq

nique dont 

emière fois

patients 

ement sim

peu utilisé

que franco

ntaine d’an

nsi que de

patients a

a mortalité

port bénéfi

pleurale de

au des zon

nt donc m

tationnel d

et les pou

entation de

aphragme 

îne un dé

minal. Ce

zones bas

une dist

es non-dé

dantes. 

ue de la kinés

les effets 

s dans les

atteints d

mple à mett

ée. Une en

ophone mo

nnées ont 

e démontr

atteints de

é, ce qui p

ces/risque

es zones p

nes antérie

moins dist

d’inflation »

mons, en p

e la masse

est égalem

placement

ette situat

sales dépe

ribution h

épendante

sithérapie re

Pag

bénéfique

s années 1

de Syndro

tre en plac

nquête réal

ontrait qu’

permis de

rer de no

e SDRA, c

peut expliq

es semble s

postérieure

eures, dite

tendues q

» est expl

particulier 

e cardiaqu

ment modi

t céphaliq

tion contr

endantes [3

hétérogène

es, ainsi 

spiratoire 

ge 2 sur 9 

es sur la 

1970, et 

ome de 

ce dans 

lisée en 

un tiers 

e mieux 

ombreux 

celles-ci 

quer les 

souvent 

es, dites 

es non-

que les 

iqué en 

chez le 

e et du 

fiée. La 

ue des 

ribue à 

3]. 

e de la 

qu’à la 



Place et intérêt du décubitus ventral dans la pratique de la kinésithérapie respiratoire 

JARCA 2013 Page 3 sur 9 

 Parallèlement, la perfusion sanguine augmente des zones non-dépendantes 

vers les zones déclives [1,3]. 

 Cette situation conduit à un déséquilibre des rapports ventilation/perfusion, 

avec un effet espace mort (VA/Q élevé) dans les zones non-dépendantes et un effet 

shunt (VA/Q bas) dans les zones déclives. 

 En DV, la distribution des pressions transpulmonaires est plus homogène 

qu’en Décubitus Dorsal. La modification des pressions hydrostatiques au sein du 

poumon, la diminution des zones pulmonaires soumises à la masse cardiaque, la 

modification de la course diaphragmatique avec une partie postérieure devenue plus 

mobile, contribuent à une redistribution plus uniforme de la ventilation, notamment 

dans les zones dorsales, hypoventilées en DD [1,3]. 

 Cette redistribution de la ventilation s’accompagne d’une uniformisation de la 

perfusion pulmonaire. En effet, en DV, la distribution de la perfusion est moins 

dépendante de la gravité qu’en DD. Les zones dorsales continuent de recevoir la 

majorité de la perfusion pulmonaire, par la présence de segments à haute 

conductance, ainsi que la levée de la vasoconstriction hypoxique suite au 

recrutement de zones atélectasiées en DD [1,3]. 

 Cette homogénéisation de la ventilation alvéolaire, associée à une distribution 

de la perfusion pulmonaire finalement peu modifiée, aboutit à une amélioration de 

l’oxygénation artérielle chez la majorité des patients atteints de SDRA. Les 

différentes études montrent qu’environ 70 % des patients répondent à ce 

changement de posture [1,3,4]. 80 % d’entre eux répondent dès la première heure. 

Chez les non-répondeurs, environ 25 % des patients deviennent répondeurs 

ultérieurement [1]. 

 La PaCO2 et le pH ne semblent pas modifiés de manière significative par le 

DV, mais Nakos et al. Ont montré que répondeurs et non répondeurs ont des 

comportements différents vis-à-vis de la capnie [1]. 

 Cette meilleure homogénéité de la ventilation et des contraintes imposées au 

poumon en DV pourrait diminuer l’incidence des Lésions Induites par la Ventilation 

Mécanique (LIVM) [1,3,4]. 

 La posture ventrale permet de potentialiser les manœuvres de recrutement, 

l’instauration d’une Pression Expiratoire Positive et l’utilisation du NO [1,3]. 
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celle-ci est trop limitée, prévoir un système (coussin, gel) qui permettra de 

soulager les points d’appuis. 

 Vérifier, sécuriser les différentes sondes et voies d’abord, anticiper leurs 

déplacements lors de la posture (prévoir leur longueur, si elles passeront 

au-dessus ou en dessous du patient, anticiper leur accessibilité…) 

 Déterminer les futurs points d’appui et éventuellement les protéger. Enlever 

les électrodes. 

 Amener le patient au bord du lit. Disposer les différents coussins sur 

lesquels celui-ci sera installé en DV. 

 Placer le bras du côté du retournement dans le dos du patient. 

 Tourner le patient avec précaution jusqu’à ce qu’il se retrouve sur le ventre. 

Une « pause » en décubitus latéral peut permettre de vérifier que les voies 

suivent correctement la manœuvre, de replacer les coussins… 

 Le patient étant sur le ventre, tête sur le côté, on dégage le bras qui était 

placé dans le dos. Ne pas tirer au niveau du poignet, mais bien dégager le 

moignon de l’épaule, afin de diminuer le risque de lésion du plexus brachial. 

 Vérifier le bon positionnement des voies, leur accessibilité, la perméabilité 

de la sonde endotrachéale. Remettre en place les différents moyens de 

surveillance. 

 Centrer le patient dans le lit, vérifier les points d’appuis, les protections, les 

moyens de prévention des escarres. Mettre le lit en proclive afin de limiter 

les risques d’intolérance digestive, les points d’appuis et les œdèmes de la 

face. 

 

 Pendant toute la période de DV, une surveillance particulière est primordiale. 

Le nursing du patient en DV doit être rigoureux pour limiter les complications 

cutanées. La tête du patient doit être régulièrement changée de côté. Dans le cas 

particulier des patients présentant une hypertension intracrânienne, la tête devant 

rester dans l’axe du corps [3,8], il faudra avoir prévu un système soulageant les 

points d’appuis au niveau de la face. 

 La procédure de retour en Décubitus Dorsal est sensiblement identique. On 

veillera à placer le membre supérieur côté retournement sous le ventre du patient, 

afin de pouvoir facilement le dégager au retour en DD. 
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