
La position ventrale chez les 
adultes aux soins intensifs

Arnaud Bruyneel
USI – CUB Hôpital Erasme
Administrateur Siz Nursing 

26 Janvier 2015

1Arnaud Bruyneel - 26 janvier 2015



Tables des matières

I. Introduction 

II. Effets physiologiques

III. Indications

IV. Résultats

V. Modalités pratiques

VI. Complications et surveillances

VII.Traitements alternatifs

2Arnaud Bruyneel - 26 janvier 2015



I. Introduction

Historique
• 1974 : Bryan décrit pour la 1ère fois l’utilisation de la PV 

afin d’améliorer l’oxygénation (Am Rev Respir Dis. 
1974)

• 1976 : Pheil et Brown observent l’efficacité sur 
l’oxygénation chez 5 patients (Crit Care Med. 1976)

• 2001 : Gattioni et al. démontrent que l’utilisation de la 
PV améliore l’oxygénation chez 70% des cas (NEJM, 
2001) 

• 2010 : Publications d’études randomisées contrôlées 
démontrant l’efficacité de la PV 

 Tendance à utiliser plus fréquemment la PV en 
Belgique ?! 
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I. Introduction

• Une étude belge de 2002 montrait une certaine 
réticence du personnel des soins intensifs d’employer 
la PV (S. Léonet et al. Intensive Care Med. 2002)

• Seulement 37% des USI utilisaient régulièrement la PV

Arnaud Bruyneel - 26 janvier 2015 4



I. Introduction
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II. Effets physiologiques

Physiopathologie ARDS 

• Inflammation et ↗ perméabilité capillaire 

• Réduction du volume pulmonaire aéré

• Shunt intrapulmonaire

• HTAP

 Agression pulmonaire liée à la ventilation 
mécanique (VILI)
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II. Effets physiologiques
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II. Effets physiologiques
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II. Effets physiologiques
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II. Effets physiologiques
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II. Effets physiologiques
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Décubitus dorsal Décubitus ventral

II. Effets physiologiques
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II. Effets physiologiques
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II. Effets physiologiques

En résumé … 
• Mécanisme complexe

• Meilleure adéquation entre la ventilation (VA) et la perfusion 
pulmonaire (Q)

• Réduction du shunt intrapulmonaire (Qs/Qt) régions dorsales

– Homogénéisation de la VA au profit des zones post 

– Homogénéisation de la Q (sans inversion) au profit 

des zones  antérieures 

• Principalement dû aux phénomènes de gravité (pressions) et les 
zones dorsales mieux perfusées et ventilées (dépendantes)

 Prévention des lésions pulmonaires induites par la ventilation 
mécanique dans l’ARDS

Arnaud Bruyneel - 26 janvier 2015 15



II. Effets physiologiques
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II. Effets physiologiques

Effets hémodynamiques 
• Dans l’ensemble, la PV est associée à une préservation 

hémodynamique chez les patients atteints d’un ARDS 
(C. Guérin et al. ICM 2014)

• Avantages 
– Réduction du gradient transpulmonaire (≠ entre la PAPm et 

la PAPO)
– ↗ du débit cardiaque
– ↘ des résistances vasculaires pulmonaires

• Inconvénients
– Augmentation de la postcharge du ventricule gauche
– ↗ PIA donc  ↘ de la perfusion splénique
– ↗ des résistances vasculaires rénales
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III. Indications

ARDS sévère
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III. Indications

SDRA sévère en français … 

• Rapport PaO2/FiO2 < 100 -150 mmHg

• FiO2 ≥ 60%

• PEP ≥ 5 cmH2O

• Infiltrats bilatéraux à la radio de thorax

• Œdème pulmonaire non hémodynamique

• D’apparition aiguë (<7 jours)

• Compliance pulmonaire ? (≤ 50 mL/cmH2O) 
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III. Indications
Contre-indications
• HTIC (>30mmHg) ou PPC < 60mmHg
• Hémoptysie massive nécessitant un geste chir. ou radio. 

Int.
• Chirurgie trachéale ou sternotomie < 15 jours
• Traumatisme facial ou chir. Faciale < 15 jours
• TVP ttt depuis moins de 2 jours
• Stimulateur cardiaque depuis moins de 2 jours
• Fracture instable de la colonne vertébrale, fémur, bassin
• PAM < 65mmHg sous amines
• Femme enceinte
• Drain thoracique antérieur unique avec bullage persistant
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IV. Résultats

• 80 % de réponse sur l’oxygénation dès la 1ère heure 
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IV. Résultats
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IV. Résultats

Etude PROSEVA

• Essai randomisé contrôlé multicentrique dans 
27 services d’USI

• Effet sur la mortalité de la mise précoce en DV 
des malades avec SDRA sévère

• Groupe d’intervention : PV 16/24h (229 
patients)

• Groupe contrôle : Ventilation protectrice (237 
patients) 
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III. Indications
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IV. Résultats

Mortalité après 28 jours : 16,0 vs 32,8 % (p<0.001) 
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IV. Résultats
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IV. Résultats
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V. Modalités pratiques
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V. Modalités pratiques

Durée

• Pas clairement définie  Longue session 
(>12h)

• Dans l’étude PROSEVA, 16h sur 24

• Si on décide d’appliquer la PV, il faut le réaliser 
la plupart du temps, en remettant sur le dos 
uniquement pour effectuer les soins (JL 
Vincent, Manuel de réanimation. 4ème édition)

• Jusqu’à 10 jours de thérapie
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V. Modalités pratiques

Durée
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VI. Complications et surveillances
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VI. Complications et surveillances
Escarres 
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VI. Complications et surveillances

Escarres
• Evaluations fréquentes !!
• Utilisation de pansement hydrocolloïde type Comfeel ® 

sur les points d’appui
• Changement de côté  toutes les 3 heures de la position 

de la tête
• Placer d’office le patient sur un matelas alternant  

(Michelet et al. CC 2005)
• Protections habituelles (plis des draps, sondes, …)
• Coussin ? Support ? Lit spécifique ? 
 Selon la morphologie, le poids et l’appareillage du 

patient 
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VI. Complications et surveillances
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VI. Complications et surveillances

Arnaud Bruyneel - 26 janvier 2015 37



VI. Complications et surveillances

Alimentation entérale 

• Il n’existe pas de preuves probantes de 
l’augmentation de l’intolérance de la vidange 
gastrique entre la DV et DD (D.D. Linn et al. 
ICCN 2014)

• Adapter le débit si RG ≥ 500 ml ou v+

• Mise en proclive à 20° si pas d’instabilité HD

• Utilisation des prokinétiques (d’office?)
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VI. Complications et surveillances

Obstruction de sonde endotrachéale
• ↗ des sécrétions bronchiques en PV (Reigner et al. ICM 

2005)
• Réaliser des AET plus fréquemment (patient paralysé)
• Un système d’aspiration clos est recommandé 
• Synchronisation avec le kinésithérapeute lorsqu’on 

place le patient sur le dos afin de réaliser des flux 
respiratoires

• Instillation ?
• Recommandé de vérifier la pression du ballonnet à 

chaque mobilisation du patient (Lizy et al. AJCC. 2014)
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VII. Traitements alternatifs
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VII. Traitements alternatifs
Ventilation protectrice
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VII. Traitements alternatifs

Ventilation protectrice

• Vt 6-7 mL/Kg (hypercapnie permissive) 

• FiO2 (≤ 60%) pour Sp02 90 - 92 % 

• Fréquence élevée mais attention à l’auto-PEEP 

• PEEP optimale (Max : 15 – 20 cmH2O) pour 
Pplat < 30 cmH2O et selon l’hémodynamique

Associée à la PV !! 
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VII. Traitements alternatifs

Paralysie totale (Curare)  Associée à la PV
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VII. Traitements alternatifs

NO  Améliore l’oxygénation
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VII. Traitements alternatifs

NO  Rescue therapy
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VII. Traitements alternatifs

HFO
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VII. Traitements alternatifs

HFO
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VII. Traitements alternatifs

ECCO2R
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VII. Traitements alternatifs
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VII. Traitements alternatifs

ECMO
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VII. Traitements alternatifs
ECMO

• Dépend de l’expertise et l’accessibilité dans l’USI

• Cas par cas : CI ? Âge ? Compliance pulmonaire? 
Rapport PaO2/FiO2 ?  Risque / Bénéfice 

• Un tiers des patients ne répondent pas à la PV

• ECMO VV en deuxième intention si échec de la PV si 
pas d’amélioration précoce

• La PV est un dispositif peu couteux (Economie à la 
santé) 

• Combinaison des deux dispositifs afin d’améliorer le 
sevrage de l’ECMO ? (Kimmoun et al., ICM,2013)

• Traitement précoce lorsqu’il est indiqué
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VII. Traitements alternatifs
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Conclusion

• La place de la PV est devenue incontestable dans le 
traitement de l’ARDS sévère 

• Utilisation de longue séance sans interruption (>12h) et 
une ventilation dite protectrice 

• Elle ne doit pas être employée en routine pour toutes les 
hypoxémies (ALI)

• Ne pas oublier d’expliquer la thérapie à la famille 
• Les équipes expérimentées s’accordent à dire que c’est une 

technique facile à mettre en œuvre 
• Nécessite une procédure écrite, spécifique et présente 

dans le service
• ↗ la charge de travail du personnel soignant (Quid de 

l’ARCA la nuit avec seulement 2 infirmiers?) 
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Annexes

Préparation 
• Le retournement nécessite une phase de préparation 

rigoureuse afin d’éviter tous incidents 
• Vérifier les fixations des différentes sondes et voies 

d’abords (Sécurité !!) Surtout le tube endotrachéal 
• Anticiper la longueur des tubulures 
• Préparer le matériel nécessaire au retournement 

(coussins, électrodes, drap propre, pansement,…)
• Réaliser les soins qui ne peuvent être effectué quand 

position ventrale (bain de bouche, AET, fermer les 
yeux, ...)  
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Annexes
Phase de retournement
• S’effectue au minimum à trois soignants formés ou 

ayant de l’expérience de la technique. Il faut adapter 
l’équipe en fonction de l’expertise du service et du 
poids du patient

• La présence d’un médecin est fortement conseillé qui 
se positionnera à la tête afin de diriger la mise en DV et 
assurera la surveillance des différentes sondes et 
cathéters

• Un kinésithérapeute est également fortement conseillé 
• La première étape consiste à déplacer le patient à une 

extrémité du lit
• Ensuite, on le tourne sur le côté  Changement des 

électrodes et placement d’un nouveau drap 
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Annexes

• La tête est tournée sur le côté en veillant à la bonne 
perméabilité des voies aériennes et des cathéters

• Changement de côté toutes les 3 heures afin de limiter les 
pressions sur la face sauf en cas d’impossibilité 
morphologique liée au patient ou technique liée au 
matériel en place

• La sonde d’intubation doit rester accessible fin d’assurer les 
AET

• Les bras sont placés le long du corps 
• Nécessite une sédation et une paralysie adaptées
• La position déclive 20° est recommandée pour une 

meilleure tolérance digestive, une ↘ des pressions et des 
œdèmes  
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Annexes

Vidéo complète : 

http://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs
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