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Résumé Contexte : Le décubitus ventral (DV) est appliqué
dans un objectif de recrutement alvéolaire, dans le cadre de
syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA). Le DV
mobilise parfois des sécrétions bronchiques, interrogeant
l’intérêt d’une kinésithérapie de désencombrement.
Matériel et méthode : Une femme de 43 ans, myopathe de
Steinert, est hospitalisée pour une insuffisance hépatique
aiguë. À j3, elle présente une pneumopathie d’inhalation,
suivie d’un SDRA. Le positionnement en DV est réalisé,
mobilisant des sécrétions bronchiques. Une séance de kiné-
sithérapie respiratoire est alors appliquée.
Résultats : Après la mise en DV et la séance de kinésithéra-
pie, la quantité de sécrétions recueillies est de 2,4 g. Le rap-
port entre la pression partielle en oxygène et la fraction ins-
pirée en oxygène (PaO2/FiO2) s’améliore, passant de 64 à
180 au bout de 11 heures de DV. La pression motrice et la
pression de plateau sont restées inférieures aux valeurs délé-
tères au cours de la séance de kinésithérapie, celle-ci n’ayant
pas généré d’hypoxie pendant ou après la séance.
Discussion : Le positionnement en DV libère les parties pos-
térieures des poumons, permettant une amélioration du rap-
port PaO2/FiO2. La clairance mucociliaire a été améliorée,

mais il n’est pas possible de discriminer les effets du DVou
de la kinésithérapie. Dans la littérature, la kinésithérapie res-
piratoire n’a pas montré son efficacité pour ces patients,
même si aucun effet délétère n’a été observé à travers ce
cas clinique. Les risques de dé-recrutement alvéolaire restent
importants.
Conclusion : Il est difficile de recommander en pratique cou-
rante la kinésithérapie respiratoire de désencombrement en
DV. Des études ultérieures sont nécessaires, dans un objectif
de recherche centré plutôt sur le recrutement alvéolaire que
sur le désencombrement, chez ces patients fragiles.

Mots clés Syndrome de détresse respiratoire aiguë ·
Kinésithérapie respiratoire · Décubitus ventral ·
Recrutement alvéolaire · Réanimation

Abstract Background: Prone position (PP) is indicated for
acute respiratory distress syndrome (ARDS) to promote
alveolar recruitment. It sometimes induces a mobilization
of bronchial sputum, questioning the interest of physiothe-
rapy to relieve bronchial obstruction. We propose to discuss
the indications of respiratory physiotherapy in these patients
around a case report.
Material and method: A 43-year-old woman with Steinert’s
myopathy is hospitalized for acute liver failure. At D3, it
presents inhalation pneumonia, followed by ARDS. Positio-
ning in PP is achieved, mobilizing bronchial sputum. A ses-
sion of respiratory physiotherapy is then applied.
Results: After PP and physiotherapy, the amount of sputum
collected is 2.4 g. The ratio between the partial oxygen pres-
sure and the oxygen-inspired fraction (PaO2/FiO2) improved
from 64 to 180 after 11 hours of PP. The driving pressure and
plateau pressure remained below the deleterious values
during the respiratory physiotherapy session, which did not
generate hypoxia during or after the session.
Discussion: PP positioning liberates the posterior parts of the
lungs, allowing an improvement of the PaO2/FiO2 ratio.
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The ciliary clearance has been improved but it is not possible
to discriminate the effects of PP or respiratory physiothe-
rapy. In the literature, respiratory physiotherapy has not been
shown to be effective for these patients, although no adverse
effects have been observed in this case report. The risks of
alveolar de-recruitment remain significant.
Conclusion: It is difficult to recommend in common practice
respiratory physiotherapy with PP. Further studies are nee-
ded, with a research objective focused more on alveolar
recruitment than on bronchial obstruction in these fragile
patients.

Keywords Acute respiratory distress syndrome ·
Respiratory physiotherapy · Prone position · Alveolar
recruitment · Intensive care unit

Contexte

Le syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) présente
un œdème pulmonaire dû à l’altération de la membrane
alvéolocapillaire, rendant alors les échanges gazeux précai-
res [1]. Le décubitus ventral (DV), technique réservée aux
SDRA modérés ou sévères, a montré un bénéfice sur la mor-
talité pour des durées de DV supérieures à 12 heures [2,3].
Un encombrement bronchique peut être présent, et peut être
majoré par le positionnement en DV [4]. Néanmoins, la
kinésithérapie respiratoire a-t-elle sa place dans la prise en
charge de ces patients [5–8] ? Nous proposons ici de discu-
ter, à travers la description d’un cas clinique, la prise en
charge en kinésithérapie respiratoire de ces patients.

Description du cas

Une femme de 43 ans est hospitalisée en réanimation pour
une insuffisance hépatique aiguë avec encéphalopathie
grave. Dans ce cadre survient une inhalation bronchique
induisant une pneumopathie. Elle est alors intubée, sédatée
et ventilée en ventilation protectrice. Elle présente un rapport
PaO2/FiO2 à 64 avec une FiO2 à 1. Un positionnement en
DV est alors réalisé. Lors du retournement, des sécrétions
bronchiques semblent avoir été mobilisées, cela étant

confirmé par l’auscultation et la quantité de sécrétions visi-
bles dans la sonde d’intubation. Une unique séance de kiné-
sithérapie respiratoire est appliquée, juste après le retourne-
ment en DV, afin d’améliorer la clairance mucociliaire. La
technique de désencombrement bronchique utilisée pour
cette patiente fut un équivalent de l’Expiratory Rib Cage
Compression (ERCC) [6], technique de modulation du flux
expiratoire réalisée à quatre mains, suivie immédiatement
d’une aspiration endotrachéale. Les manœuvres étaient réa-
lisées un cycle respiratoire sur trois, durant dix minutes.

Résultats (Tableau 1)

Les données épidémiologiques et les paramètres de ventila-
tion de la patiente sont présentés dans le tableau 2. Après la
séance de kinésithérapie respiratoire, l’aspiration a ramené
2,4 g de sécrétions bronchiques. La pression de plateau,
mesurée à 29 cmH2O avant la séance de kinésithérapie, est
descendue à 26 cmH2O lors des manœuvres de désencom-
brement bronchique. Étant donné que la PEEP était réglée à
12 cmH2O, la pression motrice était donc de 14 cmH2O au
cours de la séance de kinésithérapie. Le rapport PaO2/FiO2

(Tableau 1) s’est amélioré nettement, puisqu’il est passé de
64 à 111 une heure après la mise en DV (73,4 % d’augmen-
tation), de 111 à 118 après la kinésithérapie respiratoire, de
64 à 151 après quatre heures de DV (135,9 %) et de 64 à 180
au bout de 11 heures de DV (181,2 %). Il est redescendu de
180 à 124 dès que le patient a été repositionné en décubitus
dorsal (diminution de 31,1 %).

Discussion

Au cours de la prise en charge de cette patiente, la technique
de désencombrement bronchique utilisée correspondait à une
technique de modulation de flux expiratoire (Fig. 1). Pour les
patients atteints de SDRA, peu d’études ont décrit la kinési-
thérapie à mettre en œuvre. La mobilisation précoce est évo-
quée afin de limiter les complications musculaires et fonction-
nelles. La kinésithérapie respiratoire décrite correspond à des
techniques utilisées de façon globale auprès des patients de
réanimation [9]. Néanmoins, le SDRA devrait probablement
être différencié du reste des pathologies rencontrées en réani-
mation, du fait de l’atteinte hétérogène et inflammatoire du
parenchyme pulmonaire. Parmi les techniques de désencom-
brement bronchique, l’augmentation du flux expiratoire lente
(AFE), associant des compressions thoraciques et abdomina-
les en décubitus dorsal, a montré son efficacité dans le recueil
des sécrétions bronchiques chez le patient intubé, sédaté, ven-
tilé et sécrétant, sans provoquer d’effets délétères sur les pres-
sions [10]. Ces résultats concernaient des patients qui
n’étaient pas en SDRA sévère. Pour ce cas clinique, les

Points essentiels

La kinésithérapie respiratoire ne peut pas être recommandée en

pratique courante lors du décubitus ventral au cours du SDRA.

Les techniques de désencombrement bronchique doivent être

réfléchies en évaluant précisément les bénéfices/risques dans

le SDRA, entre désencombrer et prendre le risque de dé-

recruter le patient au niveau alvéolaire.
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compressions abdominales étaient évidemment impossibles.
Les compressions thoraciques abaissaient lentement les côtes
postérieures sur le temps expiratoire, afin d’amener le pou-
mon en déflation pour permettre une migration des sécrétions
de la périphérie vers la zone proximale. Cette technique se
rapproche donc plutôt de l’ERCC [6].

La mise en DV permettrait une mobilisation des sécré-
tions bronchiques des bronches vers la trachée en permettant
alors une meilleure clairance mucocilaire, une baisse du taux
de pneumopathies et une amélioration de l’oxygénation [4].
Une éventuelle corrélation entre la quantité de sécrétions

recueillies en DV et l’amélioration du rapport PaO2/FiO2

n’a cependant pas été démontrée [11].

Il est impossible à travers ce cas clinique de discriminer
les effets de la kinésithérapie respiratoire et du positionne-
ment sur la clairance mucociliaire. Dans le même question-
nement, deux études animales ont évalué l’ERCC en DV. La
première a cherché à démontrer les effets de l’ERCC asso-
ciée au DVou au décubitus dorsal chez des lapins présentant
une atélectasie, sur le rapport PaO2/FiO2. Les résultats mon-
traient un bénéfice sur le rapport PaO2/FiO2 en faveur du
DV, mais non significatifs pour l’ERCC [12]. La seconde a
évalué les effets de l’ERCC rapide ou lente chez des cochons
intubés, ventilés, sédatés et placés en DV sur la remontée des
sécrétions de la périphérie vers la glotte. Les résultats mon-
trent un bénéfice de l’ERCC rapide par rapport à l’ERCC
lente [13]. Ces deux études confortent le fait que le DV per-
met une amélioration de l’oxygénation chez les patients en
SDRA [3,4], tout en mettant en doute l’efficacité des
manœuvres de désencombrement bronchique.

Ensuite, les compressions thoraciques lentes, en générant
une expiration forcée et une augmentation des pressions trans-
murales bronchiques, décalent le point d’égale pression vers
l’alvéole, comprimant alors toute la zone bronchique en aval
jusqu’à la bouche [6]. Dans le cadre d’un SDRA sévère, les
bronches ne sont pas stables ; les compressions thoraciques
peuvent parfois générer une limitation du flux expiratoire
[14]. Il faut noter que ce phénomène au cours de
la technique de l’ERCC a été observé dans une étude chez
plusieurs patients intubés et ventilés. Les auteurs recomman-
daient, pour éviter cet effet, de trouver le niveau de
PEEP nécessaire pour stabiliser la bronche au cours des
manœuvres de désencombrement, les bronches se comportant

Tableau 1 Évolution des gaz du sang, du rapport PaO2/FiO2, des pressions de plateau, des pressions motrices et des aspirations tra-

chéales au cours du temps

31/01/18

15 : 00 (avant DV)

31/01/18

17 : 00

31/01/18

18 : 00 (après KR)

31/01/18

23 : 00

01/02/18

04 : 00

01/02/18

12 : 00

(2 h après DD)

pH 7,31 7,3 7,31 7,32 7,31 7,36

PaO2 8,6 8,9 9,5 11,1 13,2 10

PaCO2 5,8 5,8 5,4 5,2 5,5 5,1

PaO2/FiO2 65 111 118 151 180 124

FiO2 100 60 55 55 55 60

Pplat 28 26 26 27 26 28

Pep 12 12 12 12 12 12

Pmot 16 14 14 15 14 16

Aspirations + ++ +++

2,4 g

+ + +++

PaO2 : pression partielle artérielle en oxygène en kPa; PaCO2 : pression partielle en dioxyde de carbone en cmH2O; FiO2 : fraction

inspirée en oxygène ; Pplat : pression de plateau en cmH2O; Pep : pression expiratoire continue ; Pmot : pression motrice

Tableau 2 Données épidémiologiques de la patiente

Caractéristiques du patient

Poids (kg) 57

Taille (cm) 149

Indice masse corporelle (IMC) [kg/

m2]

25

Réglages de ventilation Ventilation assistée

contrôlée (VAC)

Volume courant Vt (ml) 260

Pression expiratoire positive PEP

(cmH2O)

12

Fréquence respiratoire FR (cycles/

min)

24

Vt/poids idéal (ml/kg) 6

Pathologie et critères de gravité

Origine du SDRA Pneumopathie

d’inhalation

SOFA 15

IGS II 41
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différemment d’un patient à l’autre [15]. Cela conforte aussi
l’idée que la kinésithérapie respiratoire peut déstabiliser les
bronches lors des manœuvres de désencombrement, induisant
alors une moins bonne oxygénation.

Afin d’éviter les barotraumatismes au cours ou après les
manœuvres de désencombrement bronchique, la mesure de
la pression de plateau et de la pression motrice paraît essen-
tielle. Dans notre cas, ces valeurs de pression motrice et de
pression de plateau étaient situées dans les valeurs protectrices
(pression de plateau à 26 cmH2O et pression motrice à
14 cmH2O). Cependant, il aurait certainement été encore plus
intéressant de monitorer la pression transpulmonaire grâce à
une sonde œsophagienne, afin de distinguer la pression dissé-
minée dans le thorax et la pression intrapulmonaire [16].

Enfin, l’utilisation de la tomographie par impédance élec-
trique avant et après les manœuvres de désencombrement
permettrait alors de monitorer les conséquences induites
sur le poumon [17].

Ainsi, toutes ces réflexions mettent en évidence la comple-
xité de ces patients sévèrement hypoxémiques et potentielle-
ment dé-recrutables au niveau alvéolaire. Leur prise en charge
reste avant tout une gestion médicale précise, notamment de
la ventilation optimisée. La kinésithérapie respiratoire a-t-elle
du sens chez ces patients ? Probablement pas pour tous, même
si aucun effet délétère majeur n’a été observé à travers ce cas
clinique. L’indication doit être posée par le médecin, après
prise en compte de la globalité du patient.

Conclusion

La kinésithérapie respiratoire en DV n’est probablement pas
à recommander aujourd’hui en pratique courante, du fait des
risques probables de dé-recrutement alvéolaire. Des recher-
ches ultérieures seraient intéressantes, en monitorant les
effets sur l’étage alvéolaire d’une éventuelle kinésithérapie
respiratoire.

Consentement Un consentement écrit a été obtenu auprès
des ayants droit.
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Fig. 1 Technique de modulation de flux expiratoire à 4 mains
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