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passions qui rythme ta vie et font de toi quelqu’un de persévérant (des heures de pèche sous la 

pluie sans rien et tu y retournes toujours), ton sens du rythme et tes petites chorégraphies, ce 

don de casser les glaçons avec ton front, la patience dont tu fais preuve envers moi, ta capacité 
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terre, nos stages d’optimistes ou on performait. Tellement de souvenirs que je ne peux que te
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ABREVIATIONS 
 
 
 
 
DV :  décubitus ventral 
 
DD :  décubitus dorsal  
 
SDRA :  syndrome de détresse respiratoire aigu  
 
VNI :  ventilation non invasive 
 
VI :  ventilation invasive  
 
OHD :  oxygénothérapie à haut débit 
 
CPAP :  continuous positive airway pressure 
 
HTA :  hypertension artérielle 
 
ETT :  échographie trans thoracique   
 
SI :  soins intensifs  
 
IMC :  indice de masse corporelle  
 
SpO2 :  saturation pulsée en oxygène  
 
FiO2 :  fraction inspirée en oxygène  
 
HR:  Hazard ratio 
 
COVID-19:  Coronavirus Disease 2019 
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RESUME 
 

La COVID-19 tient une place importante dans l’histoire du 21ème siècle avec une situation 

pandémique inégalée.  

Cette maladie est à l’origine d’un nombre important de syndrome de détresse respiratoire aiguë 

(SDRA) 1.   

Or, il a été décrit que le SDRA entrainait un taux de mortalité importante2. 

Sa prise en charge est donc un enjeu majeur.  

Depuis 2013 et l’étude PROSEVA, le décubitus ventral (DV) est utilisé de façon précoce, 

prolongée et répétée chez les patients atteints de SDRA sévère sous ventilation mécanique 

permettant une diminution de la mortalité, ce qui a ensuite été confirmé dans plusieurs autres 

études 3 4.  

Les médecins s’intéressent désormais à l’intérêt du DV vigile chez les patients en ventilation 

spontanée 5.   

Le DV vigile améliore l’oxygénation, mais il est licite de se poser la question de son bénéfice 

en termes d’impact clinique et de mortalité. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer les effets du DV vigile sur la méthode de délivrance de 

l’oxygène des patients en ventilation spontanée atteints de la COVID-19 avec insuffisance 

respiratoire aiguë.  

Le critère de jugement principal était la majoration de la méthode d’oxygénation au 14ème jour 

définie par : une supplémentation en oxygène d’au moins 6L/min avec doublement du taux 

initial, l’instauration d’oxygénothérapie à haut débit, d’une ventilation non invasive ou d’une 

intubation orotrachéale.   

Les critères de jugements secondaires étaient la mortalité et le taux d’intubation à J14. 

Le groupe DV vigile était définit par la pratique du DV minimum 3h par jour pendant 3 jours. 

414 patients étaient éligibles au départ, 246 ont été exclus, 48 étaient éligibles dans le groupe 

DV et 120 dans le groupe non DV. Après appariement à 1 pour 1 sur plusieurs critères 

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et radiologiques, on retrouvait 48 patients dans 

chaque groupe. 

Concernant le critère de jugement principal, 15 patients du groupe DV (31,2%) ont eu une 

majoration de la méthode d’oxygénation au quatorzième jour, comparé à 25 patients (52,1%) 

dans le groupe non DV (p=0,0038) avec un hazard ratio à 2,03 (95% IC, 1,07-3,86), p=0,003. 

Concernant les critères de jugement secondaires, il n’y a pas eu de résultat significatif 

concernant le taux d’intubation à J14 (16,7% groupe non DV, 14,6% groupe DV, p=0,779) ni 

le taux de mortalité à J14 (12,5% groupe non DV, 8,3% groupe DV, p=0,74). 

En conclusion, le DV vigile pratiqué au moins 3 heures par jour pendant 3 jours consécutifs 

pourrait être associé à un bénéfice clinique en prévenant la majoration de la méthode 

d’oxygénation. 
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INTRODUCTION 
 
 
Le coronavirus a été identifié pour la première fois dans la région de Wuhan en chine et 

initialement appelé par l’organisation mondiale de la santé « 2019nCoV » puis « severe acute 

respiratory syndrome coronavirus » (SARS CoV 2) en lien avec les formes sévères de détresses 

respiratoires associées puis « coronavirus diseases 2019 » (COVID-19) en février 2020.6 

Il a été rapidement identifié que la plupart des premiers patients à contracter le virus avait un 

contact avec le marché de la mer de Wuhan, bien que ce ne soit pas la seule source identifiée. 

Des investigations sont en cours à l’heure actuelle mais l’origine de la COVID-19 demeurera 

peut-être inconnue. 7  

Un animal ayant été suspecté comme étant le réservoir naturel de plusieurs types de coronavirus 

dont la COVID-19 est la chauve-souris, ensuite transmis à l’homme par les hôtes 

intermédiaires, connus par exemple dans le cas du SARS-CoV en 2002 et du MERS-CoV en 

2012 : les civettes de palmiers et le dromadaire respectivement. Mais l’hôte intermédiaire de la 

COVID-19 n’est pas connu avec certitude.8   

Une fois chez l’homme, la transmission inter humaine est importante et est à l’origine de 

pandémies plus ou moins sévères. 

La COVID 19 prend une place importante dans l’histoire du 21ème siècle avec une situation 

pandémique inégalée, touchant plus de 133 millions de personnes dans le monde et causant plus 

de 2,5 millions de décès au 08/04/2021. 

En France, la situation du 08/04/21 retrouvait depuis le début de l’épidémie, 4,84 millions de 

cas confirmés et plus de 97 000 décès avec durant les mois d’hiver, un système de soins dépassé 

par l’affluence de patients en réanimation. Les réanimateurs ont dû faire face au triage de 

patients devant le nombre croissant de cas et le manque de lits. 9 

Une étude observationnelle mono centrique réalisée à Wuhan en mars 2020 retrouvait que les 

patients admis en réanimation et mis sous ventilation mécanique présentaient un taux de décès 

de 61,5% à J28. Chez les patients décédés, l’incidence du syndrome de détresse respiratoire 

aiguë (SDRA) était plus importante (81%) et le taux de ventilation mécanique était plus élevé 

(94%).1 

Wu et all ont retrouvé, dans leur série de 201 patients hospitalisés, un taux de SDRA à 41,8%, 

et parmi eux, un taux de décès de 52,4%. L’âge élevé et les comorbidités, notamment l’HTA et 

le diabète se sont avérés être les facteurs de risque principaux de développer un SDRA.10 
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La prise en charge du SDRA s’avère donc être un enjeu majeur compte tenu du pourcentage de 

décès parmi ces séries. 

Le SDRA est défini depuis 2012 par les critères de Berlin, basé sur les résultats d’une méta-

analyse incluant 4188 patients. Il y est retenu des critères diagnostics :  

 Délai : début des signes cliniques dans un délai <7 jours (ou aggravation de symptômes 

respiratoires)  

 Imagerie : Opacités bilatérales non complétement expliquée par une atélectasie, des 

nodules ou un épanchement pleural. 

 Origine : Insuffisance respiratoire aigüe non complétement expliquée par une 

insuffisance cardiaque ou une surcharge liquidienne (ETT nécessaire). 

  Oxygénation : en présence d’une pression expiratoire positive d’au moins 5cmH20 : 

-atteinte légère : PaO2/FIO2 <300 mmHg 

-atteinte modérée : PaO2/FIO2 comprise entre 100 et 200 mmHg 

-atteinte sévère : PaO2/FIO2 <100 mmHg 

Le taux de mortalité était respectivement dans chacun des groupes de 20%, 41% et 52%. 2 11 

 

Le décubitus ventral a été décrit en 1976, dans une série de case report, qui retrouvait une 

amélioration sur l’oxygénation chez les patients atteints de SDRA qui pratiquaient le DV12. 

Gattinoni et al ont mené une étude randomisée chez 152 patients qui pratiquaient le DV 6h ou 

plus par jour pendant 10 jours. Aucune différence sur la mortalité n’a été retrouvé dans cette 

étude 13. De la même façon, Taccone en 2009 n’a pas mis en évidence de différence entre la 

pratique du DV et du DD dans son étude randomisée. Ceci pouvait être dû à la mise tardive en 

DV après le diagnostic de SDRA. Également le nombre de patients en SDRA sévère était limité 

et les protocoles de ventilation n’étaient pas standardisés 14.  

Il aura fallu attendre 2013 et l’étude PROSEVA menée sur 466 patients randomisés en                        

2 groupes (décubitus dorsal et décubitus ventral) pour prouver que l’application précoce, 

prolongée (16 heures par jours) et répétée (4 séances en moyenne par patient) du décubitus 

ventral chez les patients atteints de SDRA sévères diminuait de façon significative la mortalité 

à J28 et J90 3. 

Le DV est maintenant un des piliers de la prise en charge du SDRA sévère15. 

Devant le caractère pandémique de la COVID-19 et le nombre limité de places et de moyens 

de réanimation et de ventilation artificielle, il est licite de se poser la question d’introduire le 

décubitus ventral dans la stratégie thérapeutique des patients en ventilation spontanée. Ceci 

étant alors appelé DV vigile. 
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Jusqu’à présent, il a principalement été décrit dans plusieurs situations cliniques 5 16.  

Le DV vigile est faisable, entraine peu de complications, et améliore l’oxygénation chez 

certains patients, ceci pouvant prévenir de l’aggravation respiratoire 17 18 19 5 20 21.   

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les effets du DV vigile sur la méthode 

d’oxygénation chez des patients en ventilation spontanée atteints de la COVID-19 avec une 

insuffisance respiratoire aiguë. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

 
SCHEMA 
 
Le schéma de notre étude est de type exposé/non exposé, bi centrique, rétrospectif, avec 

appariement. Le but était d’évaluer l’efficacité du DV chez les patients hospitalisés en dehors 

des soins intensifs (SI) et de la réanimation, atteints de la COVID-19 et nécessitant une 

oxygénothérapie.  

 

POPULATION 
 
De nombreuses études étudiant le DV vigile ont été réalisées pendant la pandémie. Mais les 

patients inclus dans les différentes études se sont avérés très hétérogènes concernant la méthode 

de délivrance de l’oxygène (oxygénothérapie aux lunettes simples, en pression positive, à 

lunettes haut débit…) 22 23 24. Une étude randomisée multicentrique de 4003 patients est 

actuellement en cours pour évaluer l’efficacité des différentes interfaces (lunettes/masques, 

OHD, CPAP) 25. 

 
Les patients éligibles à l’inclusion étaient tous les patients hospitalisés du 20 mars au 

20 avril 2020, au Centre Hospitalier du Pays d’Aix (France) et à l’Hôpital Nord, APHM 

(Marseille, France). 

 
Les critères d’inclusion étaient :   

-L’âge supérieur à 18 ans,   

-Une insuffisance respiratoire hypoxémiante nécessitant une oxygénothérapie, soit 

conventionnelle (lunette, masque, masque à haute concentration) soit à haut débit,  

-Une PCR COVID 19 positive. 

 
L’étude a reçue l’approbation du comité éthique (n°MR 3514070520). 

 
 

PROTOCOLE 
 
Deux stratégies ont été comparées : le groupe DV avec pratique du DV vigile minimum 3 heures 

par jour pendant 3 jours consécutifs, et le groupe non DV, avec des patients ne recevant pas 

d’instruction concernant leur position ou ceux n’ayant pas toléré le DV (groupe non DV) 

(image 1).   
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Chaque session de DV avait une durée minimale de 1 heure et une durée maximale de 12 heures 

pour un minimum de 3 heures par jour.   

La position des patients et la durée des séances ont été monitorées par l’équipe médicale et 

paramédicale toutes les 3 heures.  

Cette durée a été choisie en accord avec la pratique retrouvée dans quelques études, par exemple 

en 2015, dans l’étude de Scaravilli, les patients pratiquaient le DV entre 2 et 4h par jour, pour 

un total de 1 à 3 séances par personne. 5  

Pour que les populations soient comparables entre chaque centre, la stratégie de délivrance de 

l’oxygène a été standardisée par l’équipe médicale et a été appliquée de la façon suivante : 

d’abord l’oxygénothérapie conventionnelle, puis l’oxygénothérapie à haut débit (OHD), puis la 

ventilation non invasive (VNI) et enfin la ventilation mécanique invasive (VI). 

 
 

DEBUT ET FIN DU SUIVI 
 
Analyse rétrospective des données médicales de l’admission au quatorzième jour.  

 
 

CRITERES DE JUGEMENT 
  
Le critère de jugement principal était la majoration de la méthode d’oxygénation au 14ème 

jour définie par :  

-Une oxygénothérapie à au moins 6L/min avec un doublement du taux d’oxygénothérapie 

initiale concernant l’oxygénothérapie conventionnelle. 

-Ou l’initiation d’une OHD. 

-Ou l’initiation d’une VNI. 

-Ou l’initiation d’une VI. 

Les critères de jugements secondaires étaient la mortalité et le taux d’intubation à J14. 

 

ANALYSES STATISTIQUES 
 
Les tests de différence entre les deux groupes ont été effectués en utilisant le test T bilatéral, le 

test Mann-Whitney ou le test chi 2 selon le cas comme approprié. 

Pour déterminer le risque relatif de « majoration de la méthode d’oxygénation » due au DV, 

nous avons réalisé un score d’analyse de propension pour ajuster les déséquilibres dans les 

caractéristiques de base entre les patients avec et sans DV. 
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En utilisant la population globale (n=168), nous avons développé un modèle de régression 

statistique pour déterminer un score de propension pour le DV (en utilisant une valeur binaire). 

Les valeurs pertinentes pour le modèle étaient sélectionnées à partir des analyses univariées 

(valeur de p<0,20) ou de leurs pertinences cliniques et se sont avérées être :  

-1) Le centre (Centre Hospitalier du Pays d’Aix ou Hôpital Nord, APHM),  

-2) L’âge,  

-3) Le sexe,  

-4) Le tabagisme,  

-5) Les maladies respiratoires chroniques,   

-6) La dysfonction cardiaque,  

-7) L’HTA, 

-8) L’indice de masse corporelle (IMC),  

-9) Le délai après le premier symptôme,  

-10) La sévérité de l’atteinte respiratoire à l’admission évaluée par le rapport SpO2/FiO2, 

-11) Le pourcentage de poumon atteint en scanner (< 25%, 25-50%, >50%), 

-12) Le traitement par corticothérapie systémique.  

-13) L’anticoagulation préventive ou curative.  

Le modèle de régression statistique a été utilisé pour estimer un score de propension pour 

chaque patient, correspondant à la probabilité de DV compte tenu des caractéristiques des 

patients.  

L’appariement a été réalisé en utilisant le « greedy matching » (1 pour 1).  

En utilisant la cohorte appariée (48 vs 48 patients dans le groupe DV et non DV), nous avons 

comparé le taux de majoration de la méthode de délivrance de l’oxygène, l’intubation et le 

décès au quatorzième jour.  

Nous avons réalisé un modèle de cox pour calculer le hazard ratio (HR) de la majoration de la 

méthode d’oxygénothérapie délivrée.  

Toutes les analyses statistiques étaient bilatérales et p<0,05 était considéré comme significatif. 

Elles ont été effectuées avec le logiciel IBM SPSS statistiques version 20 (IBM Inc, Chicago, 

IL, USA). 
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RESULTATS 
 
Un total de 414 cas confirmés a été admis pendant la période d’étude. 246 n’ont pas remplis les 

critères d’inclusions :  

-192 ne nécessitaient pas d’oxygénothérapie, 

-31 ont refusé l’utilisation de leurs données, 

-23 avaient un dossier incomplet avec données manquantes (Figure 1). 

Parmi les 168 patients éligibles pour analyse, 48 ont pratiqué le DV minimum 3 heures par jour 

pendant 3 jours et 120 ne l’ont pas fait. 

Après avoir appliqué le score de propension pour l’appariement, 96 patients ont été analysés               

(48 patients dans chaque groupe). 

 

 

 
 
 

 

Figure 1 : Flow chart 

 

 

Enrôlement  

Éligible (n=414) 

-Exclus (n=168) 
Pas d’oxygénoréquérance (n=191) 
Refus de participation (n=31) 
Données manquantes (n=23) 

Éligible pour analyse (n=168) 

Groupe DV 
(n=48) 

Groupe non DV 
(n=120) 

Analyse finale Groupe DV  
après appariement 
(n=48) 

Groupe non DV  
après appariement 
(n=48) 
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Tous les patients pratiquant le DV ont été matchés avec un patient ne pratiquant pas le DV 

(Tableau 1). 

 

 

Caractéristiques des patients 

 Groupe non DV 
(n=48) 

Groupe DV 
(n=48) 

Différence 
standardisée, 

(95% IC) 
Genre, homme (n, %) 31 (64.6) 37 (77.1) 27.8 (-12.4 à 68.0) 

Age (moyenne, sd) 61 (±18) 62(±11) 0.07 (-0.32 à 0.48) 

IMC (moyenne, sd) 28 (±5) 27 (±5) 0.09 (-0.31 à 0.49) 

Hypertension (n, %) 18 (37.5) 15 (31.2) 13.2 (-26.9 à 53.2) 

Diabète (n, %) 12 (25) 7 (14.6) 26.4 (-13.8 à 66.6) 

Statut tabagique (n, %)  9 (18.8) 8 (16.7) 5.5 (-34.6 à 45.5) 

Antécédents respiratoires (n, %) 8 (16.7) 7 (14.6) 5.7 (-34.3 à 45.8) 

Immunodépression (n, %) 3 (6.2) 4 (8.3) 8.0 (-32.0 à 48.0) 

Délai depuis les premiers symptômes 
(jours) (moyenne, sd) 

9.7 (±6.9) 9.6 (±6.4) 0.6 (-0.39 à 0.41) 

Corticothérapie systémique (n, %) 28 (58.3) 28 (58.3) 0.0 (-40.0 à 40.0) 

Anticoagulation curative (n, %) 16 (33.3) 15 (31.2) 4.5 (-35.6 à 44.5) 

SpO2/FiO2 à l’admission (moyenne, sd) 299 (±45) 279(±84) 0.30 (-0.10 à 0.70) 

Atteinte scannographique (% d’atteinte du 
parenchyme) 
‐ < 25% 
‐ 25‐50% 
‐ > 50% 

 
 

13 (27.1) 
20 (41.7) 
15 (31.2) 

 
 

14 (29.2) 
20 (41.7) 
14 (29.2) 

 
 

4.6 (-35.4 à 44.6) 
0.0 (-40.0 à 40.0) 
4.5 (-35.5 à 44.6) 

Lymphocytes (G/l) (moyenne, sd) 1.03 (±0.59) 0.90 (±0.53) 0.23 (-0.17 à 0.64) 

CRP (mg/l) (moyenne, sd) 116 (±94) 112 (±84) 0.04 (-0.36 à 0.44) 

PNE (G/l) (moyenne, sd) 0.03 (±0.06) 0.02 (±0.05) 0.12 (-0.28 à 0.52) 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des patients.  

La population des deux groupes est comparable 

Abréviations : IMC : indice de masse corporelle (calculé par le poids en kilogrammes divisé par la taille en 

mètres), CRP : C-reactive protein, PNE : polynucléaire éosinophiles sanguins. 
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Les patients ont effectué du DV vigile pendant 6,9 (+/- 5,2) jours.  

Parmi les 48 patients ayant pratiqué du DV vigile, 32 (67%) ont pratiqué le DV pendant 3 à                   

8 heures par jour, et 16 patients (32%) pendant plus de 8 heures par jour. 

Concernant le critère de jugement principal, 15 patients (31,2%) dans le groupe DV ont eu une 

dégradation du statut respiratoire au quatorzième jour, comparé à 25 patients (52,1%) dans le 

groupe non DV (p=0,0038) avec un HR à 2,03 (95% IC, 1,07-3,86), p=0,003. 

La courbe de Kaplan-Meier comparant la probabilité cumulée de majoration la technique de 

délivrance de l’oxygène est disponible dans la Figure 2. 

Aucun patient dans le groupe DV n’est décédé ou n’a dû nécessiter une ventilation mécanique 

dans les 3 premiers jours. 

Concernant les critères de jugement secondaires, il n’y a pas eu de résultat significatif 

concernant le taux d’intubation à J14 (16,7% groupe non DV, 14,6% groupe DV, p=0,77) ni le 

taux de mortalité à J14 avec 4 (8,3%) décès dans le groupe DV et 6 (12,5%) dans le groupe non 

DV (p=0,74) (Tableau 2). 

Aucun effet indésirable majeur n’a été observé.  

 

Critères de jugement 

 Groupe non DV 
(n=48) 

Groupe DV 
(n=48) 

p 

Majoration de la méthode de délivrance de 
l’O2* (n, %) 

25 (52.1) 15 (31.2) 0.038 

Ventilation mécanique invasive (n, %) 8 (16.7) 7 (14.6) 0.779 

Décès à J14 (n, %) 6 (12.5) 4 (8.3) 0.740 

 
 

Tableau 2 : résultats sur le critère de jugement principal et les critères de jugements secondaires 

 
Résultat significatif concernant le critère de jugement principal avec plus de majoration de la 

méthode de délivrance de l’oxygénothérapie à J14 chez les patients du groupe non DV. 
Résultats non significatifs sur les critères de jugement secondaire concernant la ventilation mécanique 

et la mortalité à J14 dans les deux groupes. 
 

*: Définie par une oxygénoréquérance d’au moins 6L/min avec un doublement de l’oxygénothérapie initiale 
pour l’oxygénothérapie conventionnelle, ou l’initiation d’une oxygénothérapie haut débit ou l’initiation d’une 

VNI ou d’une VM. 
Abréviations : IC : intervalle de confiance 
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Figure 2 : Courbe de Kaplan-Meier : probabilité cumulée de majoration de la méthode de délivrance 
de l’oxygène 

 
Courbe de Kaplan-Meier retrouvant un taux d’évènement (majoration de la méthode de délivrance de 

l’oxygène) moindre de façon significative (p=0,0038) dans le groupe DV (ligne continue) que le 

groupe non DV (ligne en pointillée). 

 

 

 
 
 

 
  

Probabilité cumulée de majoration de la méthode d’oxygénation 

Jours d’hospitalisation  

Log Rank Chi2= 5,20 ; P=0,038 

        Pas de DV 
                   DV 

IC 95% 
Pas de DV 

IC 95% 
DV 
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DISCUSSION 
 
Cette étude bi-centrique, rétrospective, de 96 patients vigiles, en ventilation spontanée atteint 

de la COVID-19 avec une insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique, montre que le DV 

pratiqué minimum 3 heures par jour pendant 3 jours consécutifs pourrait prévenir de la 

majoration de la méthode d’oxygénation à J14 après hospitalisation comparé au groupe sans 

DV. 

Ces résultats sont en accord avec les précédentes études sur le DV vigile chez les patients non 

intubés montrant une amélioration de l’oxygénation et une tendance à améliorer les symptômes 

26 27 28. Pour exemple, Sartini a trouvé une amélioration de l’oxygénation chez les 15 patients 

sous VNI en SDRA légers ou modérés qui pratiquaient le DV vigile pour une durée de 3 heures 

par jour 18. Ou encore Coppo qui a retrouvé une amélioration significative du rapport 

PaO2/FiO2 avant et pendant le DV vigile (critère de jugement principal) pratiqué 3 heures 

minimum chez des patients sous oxygénothérapie ou VNI. L’effet était maintenu chez environ 

50% des patients mais ce résultat en revanche était non significatif. 29 

La tolérance du DV vigile peut être un moyen de sélectionner les patients chez qui l’évolution 

sera favorable avec une amélioration des signes cliniques. 

Par exemple, dans son étude prospective uni centrique de faisabilité, Elharrar et al ont cherché 

à évaluer le taux de répondeurs au DV vigile, caractérisé par l’augmentation de PaO2 de plus 

de 20% entre une gazométrie pratiquée avant et pendant la séance. Le taux s’est élevé à 25%. 

Parmi les répondeurs, la moitié étaient répondeurs persistants (défini par une augmentation de 

la Pa02 de plus de 20% sur les gaz du sang avant et 12 heures après le DV) 17. 

Le DV vigile peut s’avérer inconfortable, d’autant plus que pratiqué plusieurs heures par jour. 

Quelques complications ont été retrouvées dans différentes études incluant le DV vigile 

(douleurs des épaules et du dos, retrait accidentel de l’oxygène ou des cathéters) ; il en existe 

également sous VI (escarres de pression, obstruction de la sonde d’intubation)  30 31. Plusieurs 

études ont établi des protocoles ou « check list » chez les patients sous VI afin de limiter les 

complications 32 33. De plus, devant la majoration du nombre de DV avec la pandémie à 

COVID-19 (intubé et sous ventilation spontanée), et donc du risque accru d’arrêt cardio 

respiratoire, il ressort un besoin de recommandations concernant la prise en charge de la 

réanimation cardio pulmonaire lors du DV 34 35 36. 

Pour les patients en ventilation spontanée, des méthodes alternatives avec mise en place de 

coussins et couvertures ont pu être réalisées dans notre étude afin de diminuer les effets 

indésirables (image 1). 
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Image 1 : aide au positionnement des patients en DV. 

Amélioration de la tolérance avec mise en place de matériel au niveau des points d’appuis. 
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Notre étude a plusieurs limites. 

Premièrement, bien que nous ayons utilisé des techniques statistiques robustes pour 

l’ajustement, le traitement n’a pas été administré par randomisation, et les patients ont reçu des 

instructions sur la mise en DV vigile, à la discrétion du médecin responsable.  

Deuxièmement, les raisons de l’absence d’effet significatif sur la mortalité ou l’intubation 

restent incertaines, mais la taille de l’échantillon n’était pas suffisante pour répondre à ces 

questions et l’étude n’était pas prévue pour évaluer l’effet sur la mortalité.  

A noter que plusieurs études s’avèrent divergentes concernant l’intubation. Certaines suggèrent 

une prévention de l’intubation avec la pratique du DV mais non confirmée dans d’autres études 

37 38 39 40 41 42 .   

Cependant, le critère composite était cliniquement pertinent et en accord avec les autres études 

concernant le DV chez les patients COVID-19.  

Il faut noter que les différentes études actuellement publiées concernant le DV vigile chez les 

patients en insuffisance respiratoire aiguë atteints de la COVID-19 retiennent des critères de 

jugements très variés. Nous prendrons pour exemple une étude pilote observationnelle, dans 

laquelle le DV vigile autonome était mis en place dès l’arrivée aux urgences jusqu’à la montée 

en service et analysait la médiane de la SPO2 avec oxygénothérapie 43.  

Troisièmement, il s’agit d’une cohorte rétrospective et la collection des données des patients 

hospitalisés n’ont pas été monitorés, c’est pourquoi nous n’avons pas évalué la réponse sur 

l’oxygénation ni la tolérance pendant les séances de DV.  
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CONCLUSION 
 
Le DV vigile pratiqué au moins 3 heures par jour pendant 3 jours consécutifs pourrait être 

associé à un bénéfice clinique en prévenant la majoration de la méthode de délivrance de 

l’oxygène. Ces résultats ont besoin d’être confirmé par des études randomisées prospectives.  
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RESUME 

La COVID-19 tient une place importante dans l’histoire du 21ème siècle avec une situation 

pandémique inégalée.  

Cette maladie est à l’origine d’un nombre important de syndrome de détresse respiratoire aiguë 

(SDRA) 1.   

Or, il a été décrit que le SDRA entrainait un taux de mortalité importante2. 

Sa prise en charge est donc un enjeu majeur.  

Depuis 2013 et l’étude PROSEVA, le décubitus ventral (DV) est utilisé de façon précoce, 

prolongée et répétée chez les patients atteints de SDRA sévère sous ventilation mécanique 

permettant une diminution de la mortalité, ce qui a ensuite été confirmé dans plusieurs autres 

études 3 4.

Les médecins s’intéressent désormais à l’intérêt du DV vigile chez les patients en ventilation 

spontanée 5.   

Le DV vigile améliore l’oxygénation, mais il est licite de se poser la question de son bénéfice 

en termes d’impact clinique et de mortalité. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer les effets du DV vigile sur la méthode de délivrance de 

l’oxygène des patients en ventilation spontanée atteints de la COVID-19 avec insuffisance 

respiratoire aiguë.  

Le critère de jugement principal était la majoration de la méthode d’oxygénation au 14ème jour 

définie par : une supplémentation en oxygène d’au moins 6L/min avec doublement du taux 

initial, l’instauration d’oxygénothérapie à haut débit, d’une ventilation non invasive ou d’une 

intubation orotrachéale.  

Les critères de jugements secondaires étaient la mortalité et le taux d’intubation à J14. 

Le groupe DV vigile était définit par la pratique du DV minimum 3h par jour pendant 3 jours. 

414 patients étaient éligibles au départ, 246 ont été exclus, 48 étaient éligibles dans le groupe 

DV et 120 dans le groupe non DV. Après appariement à 1 pour 1 sur plusieurs critères 

épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et radiologiques, on retrouvait 48 patients dans 

chaque groupe. 

Concernant le critère de jugement principal, 15 patients du groupe DV (31,2%) ont eu une 

majoration de la méthode d’oxygénation au quatorzième jour, comparé à 25 patients (52,1%) 

dans le groupe non DV (p=0,0038) avec un hazard ratio à 2,03 (95% IC, 1,07-3,86), p=0,003. 

Concernant les critères de jugement secondaires, il n’y a pas eu de résultat significatif 

concernant le taux d’intubation à J14 (16,7% groupe non DV, 14,6% groupe DV, p=0,779) ni 

le taux de mortalité à J14 (12,5% groupe non DV, 8,3% groupe DV, p=0,74). 

En conclusion, le DV vigile pratiqué au moins 3 heures par jour pendant 3 jours consécutifs 

pourrait être associé à un bénéfice clinique en prévenant la majoration de la méthode 

d’oxygénation. 

Mots-clés : décubitus ventral vigile, oxygénation, insuffisance respiratoire, COVID-19.
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