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Introduction
La pneumopathie 
hypoxémiante est la 
forme la plus grave lors 
de la pandémie SARS 
COV2.COV2.

PEC: en réanimation 
obligatoire.
Oxygénothérapie à fort 
débit +/- recours à la 
VMI



Epidémiologie
• Dans le monde: 

* 270Millions
* 5,2 Millions décès

• En Tunisie: 
* 717258 cas* 717258 cas
* 25363 décès

• Sfax                     
* 765 admissions en Réa
* 380 décès 



Catastrophe 
circulante Catastrophe 

circulante

Physiopathologie 

Catastrophe 
circulante

Catastrophe 
circulante



Lésion de la membrane alvéolo-capillaire



Présentation radiologique des SDRA 
« diffus »



1) En DD, le coeur comprime la partie postéro-interne 
des lobes inférieurs

From Gunther Von Hagens 1997

GROS CŒUR ET POUMONS DE FUMEUR

From Gupther Von  Hagens 1997



2)  En DD, compression du diaphragme et   les 
lobes inférieurs par les viscères intra abdominaux 



Compression exercée par le le coeurcoeur et ll’’abdomenabdomen
sur les lobes inférieurs en décubitus dorsal

Atteinte  des lobes inférieures

From Gunther Von Hagens 1997From Gunther Von Hagens 1997

Atteinte  des lobes inférieures

Conséquences Graves



Retentissement Gazométrique

Palv > PPA > PPV Zone 1

Zone 2PPA >  Palv > PPV

PPA > PPV >  Palv Zone 3



Acute respiratory distress syndrome
O2

Hypoxémie 
Sévère !!!!
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CO2

Sévère !!!!



From Gunther Von Hagens 1997From Gunther Von Hagens 1997

Les conséquences du  décubitus ventral

From Gunther Von Hagens 1997From Gunther Von Hagens 1997



Arguments physiopathologiques très 

Le DV dans la prise en charge 
des pneumopathies à COVID-

19
Arguments physiopathologiques très 

Solides +++





DV et Ventilation Spontanée?



• 11 études prospectives +++

• 13 études rétrospectives

• 5 case reports

35 études 
au total 

(414 
Patients) 

29 
études 
covid + 

6 études 
non 

covid 364 
patients



NOMBRES D’ETUDES NOMBRES DE PATIENTS LIEU DE L’ETUDE

17 études 128 patients Réanimation

2 études 60 patients Urgences 

8 études 104 patients Services oxygène

2 études 73 patients Plusieurs services

6 études 49 patients NA6 études 49 patients NA

Pratique du DV a été protocolisée dans 15 études : 223 patients

Durée du DV variable de < 1 H - >8 H ( non rapporté dans 3 
études)



• Amélioration de l’oxygénation prouvée par 34 
études.

• Amélioration  persistante par 2 études.
• 121 patients (29%) ont nécessité la VMI.

Limites:Limites:
•Études non contrôlées
•Rétrospective ou prospectives ou des case 
reports
•Hétérogénéité de la population (gravité, 
étiologies, pratiques)



?



• Méta-analyse (6 études Prospectives)
• 10 mois (Avril2020 -Janv2021)
• 1121 patients: 564 DV+/ 557 traitement 

standard.



Mexique 430 patients 38 %
France 402 patients 36 %
USA 222 patients 20 %
Espagne 30 patients 3 %
Irlande 24 patients 2 %
Canada 13 patients 1%



• Age > 18 ans
• Insuffisance respiratoire aigue hypoxémiante:

SpO2/FiO2 ≤ 315   [PaO2 /FiO2 ≤ 300]
• Pneumopathie à COVID 19.

Critères d’inclusion 

Critères d’exclusion 
• État de choc
• Grossesse
• BMI > 40 kg/m2

• Contre indication du DV



DV+ Traitement
conventionnel

RR (95%,IC) 
ou OR 
(95%,IC)

Echec TTT 223 (40%) 257 (46%) 0,86 (0,75-0,98)

Incidence 
cumulée de VMI

185 (33%) 223 (40 %) 0,75 (0,62-0,91)

Mortalité globale 117 (21%) 132 (24%) 0,87 (0,71-1,07)Mortalité globale 
à 28J

117 (21%) 132 (24%) 0,87 (0,71-1,07)

Mortalité chez 
les intubés 

79 (43 %) 98 (44%)

Durée de la VMI 12,4 ±9j 12,4 ± 8,4j

Recours à la VNI 94 (17%) 111 (20%)
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DV+ Traitement
conventionnel

RR (95%,IC) 
ou OR 
(95%,IC)

Echec TTT 223 (40%) 257 (46%) 0,86 (0,75-0,98)

Incidence 
cumulée de VMI

185 (33%) 223 (40 %) 0,75 (0,62-0,91)

Mortalité globale 117 (21%) 132 (24%) 0,87 (0,71-1,07)Mortalité globale 
à 28J

117 (21%) 132 (24%) 0,87 (0,71-1,07)

Mortalité chez 
les intubés 

79 (43 %) 98 (44%)

Durée de la VMI 12,4 ±9j 12,4 ± 8,4j

Recours à la VNI 94 (17%) 111 (20%)

Pas de différence 
significative



Sevrage du HDN



Durée du DV/j: médiane 5H (1,6-8,8)

48 %

17 %

<8H >8H



SpO2/FiO2
Fréquence 

respiratoire

1 H avant DV Pendant DV Apres DV 1 H avant DV Pendant DV Apres DV

ROX index

1 H avant DV Pendant DV Apres DV 1 H avant DV Pendant DV Apres DV



• Étude prospective, observationnelle.

• 38 patients sont inclus. 



Du 1 septembre 2020- 4 décembre 2020
96 patients sont admis

58 patients ont été  
exclus:
-EDC
-VM

17 pts DV - 21 pts DV+









TDM Thoracique en DD et en DV

Décubitus dorsal Décubitus ventral



TDM Thoracique en DD et en DV

Décubitus dorsal Décubitus ventral







- 25 % de bonne réponse au DV
- 40 % des répondeurs : DV>3 H
- 50%  persistent répondeurs- 50%  persistent répondeurs

JAMAJune 9, 2020   Volume 323, Number 22







92  DV Précoce 33  DV tardif



SpO2/FiO2 ROX index

Précoce Précoce Tardif  Tardif  

P=0,01

P=0,007 P=0,002

Tardif  Tardif  Précoce Précoce 

Variation 
SpO2/FiO2

Variation ROX 
indexP=0,076

P=0,01





As the duration 
between HFNC 
initiation to APP
increased, the hospital 
mortality increased

No impact on the 
intubation rate





• Publications sot très hétérogènes (prospectives 
/rétrospectives….)

Hétérogénéité 

• Délai de l’application du DV na pas été pris en • Délai de l’application du DV na pas été pris en 
considération par les études.



Hétérogénéité 

• Un meilleur pronostic a été observé lors du DV 
précoce : Phase exsudative du SDRA.

• Une meilleure réponse au DV sera observée avec 
des séances prolongées de DV.

Coppo A, et Lancet Respir Med. 2020;8(8):765–74.

Guérin C et al. N Engl J Med. 2013;368(23):2159–68.



DV en ventilation spontanée 

Améliore l’oxygénation +++ (démontré par 
plusieurs études)

Diminue le recours à la ventilation mécanique 
invasive ( certaines études)

Diminue la mortalité quant il est précocement 
appliqué



Conclusion

• DV en ventilation spontanée: Améliore 
L’hypoxémie des patients ayant une 
pneumopathie à COVID-19

• Probablement améliore le pronostic 
vital? 



Conclusion

Nous recommandons la pratique du décubitus 

ventral précoce avec des séances prolongéesventral précoce avec des séances prolongées

tant que notre patient l’accepte et le tolère




