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 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. 



JARCA 2

 T

chaque

 

 

Conclu
 

 L

facile à

bonne 

conditio

 L

des pat

 L

techniq

 M

percep

conduit

 I

propos

hypoxé

la mor

PROSE

 

 

 

P

2013 

Toutes ces

e patient [7

usion 

Le Décubi

à mettre e

organisatio

ons [7]. 

Les bénéfi

tients attei

L’impact p

que à cons

Mais l’abs

tion négat

t souvent à

Il semble q

ée précoc

émiques, e

rtalité des 

EVA actue

Place et intér

s mesures

7]. 

tus Ventra

en œuvre 

on ainsi qu

ices de ce

nts de SD

ositif sur la

idérer dan

sence actu

tive en ma

à proposer

qu’au cont

cement et 

et que cette

patients 

llement en

 

rêt du décubi

s doivent ê

al est donc

pour des 

u’une réflex

ette posture

RA, dont l’

a réduction

s la préven

uelle d’imp

atière de ch

r cette post

traire, les b

de façon p

e technique

les plus s

n cours ten

itus ventral d

être évalué

c une man

équipes e

xion préala

e sont nom

’évidence s

n des VILM

ntion de ce

pact signifi

harge de t

ture en ulti

bénéfices 

prolongée,

e soit asso

sévèremen

nte de prou

ans la pratiq

ées et éven

nœuvre pe

expériment

able pour ê

mbreux, no

scientifique

M et des P

es complic

icatif sur l

travail et d

ime recour

sont les p

, au moins

ociée à un

nt atteints 

uver. 

ue de la kinés

ntuellemen

eu couteus

tées, mais

être menée

otamment 

e est bien é

PAVM en fa

ations. 

a mortalité

de risques 

rs. 

lus importa

s chez les 

e diminutio

de SDRA

sithérapie re

Pag

nt réajusté

se et relati

s nécessita

e dans de 

sur l’oxyg

établie. 

ait égalem

é, associé

de compl

ant lorsqu’

s patients l

on significa

A, ce que 

spiratoire 

ge 8 sur 9 

es pour 

ivement 

ant une 

bonnes 

génation 

ent une 

é à une 

ications 

’elle est 

les plus 

ative de 

l’étude 



JARCA 2

Biblio
 

[1] [1] 
syn
20

[2] [2] 
su

[3] [3] 
Re

[4] [4] 
mo
PR

[5] [5] 
bro
SD

[6] [6] 
Am

[7] [7] 
29

[8] [8] 
pn
Fr 

[9] [9] 
ve

 

 

P

2013 

graphi

 Mebazaa M
ndrome de d
07 ; 26 ; 307

 Léonet S, F
rvey of Belgi

 Pelosi P, B
espir J 2002 

 Guérin C p
ortalité des m
ROSEVA. Pré

 Gillart T, Ba
onchique dan
DRA. Ann Fr 

 Messerole E
m J Respir C

 Eude C, Tu
-34 

 Beuret P, 
eumopathie 
Anesth Réa

 Reignier J
ntilation méc

Place et intér

ie 

MS, Abid N, F
détresse res
7-18 

Fontaine C, M
ian ICU nurs

Brazzi L, Gat
; 20 ; 1017-8

pour le group
malades avec
ésentation d

azin JE, Gue
ns l’améliora
Anesth Réa

E, Peine P, W
rit Care Med

urcot C. Le d

Ghesquieres
sévère chez
nim 2000 ; 1

, Vinatier I,
canique en d

rêt du décubi

Frikha N, Me
spiratoire aig

Moraine JJ, V
es. Intensive

ttinoni L. Pro
8 

pe PROSEV
c syndrome 
u protocole d

lon D, Const
ation des éch
nim 2000 ; 1

Wittkopp S, M
 2002; 165; 

décubitus ve

s H, Fol S, 
z un patient t
9 ; 617-9 

 Martin-Lefè
écubitus ven

itus ventral d

estiri T, Ben A
guë : une rev

Vincent JL. P
e Care Med 2

one position 

VA. Effet de 
de détresse 
de recherche

tantin JM, Ma
hanges gaze
9 ; 156-63 

Marini JJ, Al
1359-63 

ntral: procéd

Pirel M, No
traumatisé c

èvre L, Clem
ntral. Réanim

ans la pratiq

Ammar MS. 
vue de la lit

Prone positio
2002; 28; 57

in acutre re

la mise pré
respiratoire 

e. Réanimati

ansoor O, Co
ux observés

bert RK. The

dure et rôle i

ourdine K, D
rânien avec 

menti E, Fia
mation 2012 ;

ue de la kinés

Le décubitu
ttérature. An

oning in acut
6-80 

espiratory dis

coce en déc
aiguë persis
on 2009 ; 18

onio N et al. 
en décubitu

e pragmatics

nfirmier. Réa

Ducreux JC. 
hypertension

ancette M. 
; 19 ; 454-59

sithérapie re

Pag

s ventral au 
nn Fr Anesth

te respirator

stress syndro

cubitus vent
stant et sévè
8 ; 146-53 

Influence di 
us ventral au 

s of prone po

animation 20

Décubitus v
n intracrânie

Nutrition en
9 

spiratoire 

ge 9 sur 9 

cours du 
h Réanim 

y failure : 

ome. Eur 

ral sur la 
re. Etude 

drainage 
cours du 

ositioning. 

010 ; 19 ; 

ventral et 
nne. Ann 

ntérale et 


