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Résumé La pneumonie acquise sous ventilation mécanique
(PAVM) est la plus fréquente des complications infectieuses
nosocomiales en réanimation. L’axe oropharynx-trachée/
sonde d’intubation joue un rôle important dans le dévelop-
pement de cette infection. En conséquence, modifier cet axe
et donc la position des patients pourrait être un moyen de
prévention des PAVM. Cette revue fait l’état des lieux sur
l’impact de la position semi-assise, de la rotation latérale
continue délivrée par des lits oscillants, et du décubitus ven-
tral dans la prévention des PAVM.

Mots clés Pneumonie acquise sous ventilation mécanique ·
Position semi-assise · Lits oscillants · Décubitus ventral

Abstract Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the
most common hospital-acquired infection in the intensive
care unit. Oropharynx-trachea/endotracheal tube axis plays
a significant role on VAP development. Accordingly, the
positioning could be a way to prevent VAP. This review is
an update on the impact of semi-recumbent position, rotatio-
nal beds and prone position on VAP prevention.

Keywords Ventilator-acquired pneumonia · Semi-
recumbent position · Rotational beds · Prone position

Introduction

La pneumonie acquise sous ventilation mécanique (PAVM),
définie par la survenue d’une pneumonie plus de 48 heures
après le début de la ventilation mécanique (VM), est la plus
fréquente des complications infectieuses nosocomiales en réa-

nimation. Bien que la mortalité attribuable à cette affection
soit controversée [1,2], elle est tout de même associée à un
surcroît de morbidité [3], du fait d’une prolongation de la
durée de la VM, de la durée de séjour en réanimation et à
l’hôpital et d’une plus grande consommation d’antibiotiques.
De plus, au final, s’y associe un surcoût de séjour hospitalier.
Il s’agit donc d’une infection à la fois fréquente et grave dont
la prévention doit être considérée comme une priorité de
façon à épargner des vies et des ressources financières [4].

Les PAVM résultent du développement de microorganis-
mes dans les voies aériennes inférieures qui, après une phase
de colonisation, induisent une infection du parenchyme
pulmonaire par dépassement des capacités de défenses locales,
mécaniques (toux, clairancemucociliaire), cellulaires (polynu-
cléaires, macrophages, lymphocytes, cytokines) et/ou humo-
rales (anticorps et complément) de l’hôte et ce d’autant plus
que l’inoculum est important ou que le microorganisme est
particulièrement virulent. Les auteurs avancent plusieurs
hypothèses sur le mécanisme de survenue des PAVM. La
grande majorité des pneumonies sont liées à des microinhala-
tions avec passage de secrétions de l’oropharynx contenant
des bactéries endogènes (issues de la flore du patient avec un
inoculum pouvant-atteindre 107 bactéries/ml) dans les voies
aériennes sous-glottiques après une accumulation au-dessus
du ballonnet de la sonde d’intubation. Le rôle de l’estomac
comme réservoir de bactéries colonisant secondairement
l’oropharynx est controversé [5,6]. Certains auteurs postulent
que la colonisation du biofilm de la sonde d’intubation est
responsable d’emboles septiques dans le parenchyme pulmo-
naire suite aux aspirations trachéales ou à une fibroscopie
bronchique [7,8]. La voie hématogène est probablement très
marginale (translocation bactérienne). Et enfin, la contamina-
tion directe du matériel par manuportage (bactéries exogènes)
est extrêmement rare si les précautions standard d’hygiène
sont respectées [3].

Les études ont identifié deux groupes de facteurs de
risque des PAVM, les facteurs liés à la VM (principalement
les facteurs liés à l’instrumentation des voies aériennes)
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accessibles à la prévention et les facteurs de risques liés aux
patients (par exemple l’existence d’une pathologie pulmo-
naire sous-jacente) non accessibles à la prévention, ce qui
rend les PAVM difficiles à prévenir, au contraire d’autres
affections telles que les infections liées au cathéter [9]. Parmi
ces facteurs modifiables, la position et la mobilisation des
patients pourraient jouer un rôle dans la prévention des
PAVM en évitant le reflux gastro-œsophagien (position
semi-assise) et en améliorant le drainage des secrétions des
voies aériennes (décubitus ventral [DV] et rotation latérale
continue) [4].

Le propos de cette revue est de résumer les résultats des
études qui ont évalué l’impact de la position du patient sur le
risque de survenue de PAVM, avec une attention toute parti-
culière pour les études et méta-analyses récentes.

La position semi-assise

Le tube digestif serait le réservoir principal des germes colo-
nisant secondairement le carrefour oropharyngé puis les
voies aériennes basses. Cette colonisation survient en raison
d’un reflux gastro-œsophagien quasi constant chez les
patients sous VM du fait de la présence d’une sonde gas-
trique au travers du pylore et de la distension gastrique liée
à l’alimentation entérale. Ainsi, les mesures visant à limiter
le reflux du liquide gastrique peuvent êtres intéressantes
pour prévenir les PAVM. La mise en position semi-assise
(entre 30 et 45°) des malades sous VM est une mesure non
coûteuse, simple sur le plan théorique mais en réalité extrê-
mement difficile à mettre en œuvre.

De nombreux travaux cliniques étayent l’hypothèse que
la position semi-assise diminue l’inhalation du liquide gas-
trique chez les patients ventilés. Dans une étude de cohorte
menée pour identifier les facteurs de risque d’acquisition
d’une PAVM, Kollef et al. ont montré que le décubitus dorsal
(DD) strict au cours des 24 premières heures de la VM aug-
mentait le risque de PAVM par trois [10]. Plusieurs études
expérimentales utilisant des solutions de nutrition entérale
radiomarquées ont montré que l’inhalation du contenu gas-
trique survenait à un degré plus élevé chez les patients sous
VM placés en DD que chez les patients en position semi-
assise. Ainsi, Torres et al. ont mesuré la radioactivité dans
les secrétions bronchiques de patients ventilés au tout début
de la VM, au cours d’un essai randomisé contrôlé en crosso-
ver, position semi-assise (> 45° d’élévation de la tête du lit)
vs position couchée, après administration intragastrique de
technétium marqué [11]. La radioactivité était supérieure
en moyenne dans les secrétions bronchiques des patients
en DD strict. En outre, les mêmes bactéries ont été isolées
dans le liquide gastrique, le pharynx et la trachée de 68 %
des patients en DD strict vs 32 % des patients en position
semi-assise. Deux autres études ont trouvé des résultats simi-

laires [9,12]. Il a été montré également que la présence et la
taille de la sonde nasogastrique influencent la fréquence de
l’inhalation du contenu gastrique, sans doute en compromet-
tant l’action du sphincter inférieur de l’œsophage. Il semble
que l’utilisation de sonde de plus petit calibre permette
d’éviter le reflux gastro-œsophagien [12].

S’il existe un rationnel physiopathologique fort, une étude
de cohorte et trois études expérimentales qui suggèrent que
placer les patients sous VM en position semi-assise permet
de diminuer le risque d’inhalation [9,11,12], les études
observationnelles ont montré que cette stratégie de préven-
tion non coûteuse est difficile à mettre en œuvre en pratique
clinique. Dans une enquête francocanadienne récente [13],
les chefs de services français interrogés déclaraient que leurs
patients étaient principalement en position semi-assise alors
que les Canadiens rapportaient une utilisation identique de la
position couchée et semi-assise. D’après les sondages cana-
diens, la responsabilité pour le positionnement des patients
était partagée de manière équitable entre les réanimateurs et
les infirmières alors qu’en France, il était déterminé le plus
souvent par une politique de service (p < 0,0001). Les rai-
sons citées pour ne pas utiliser la position semi-assise étaient
les effets secondaires et le dérangement occasionné dans
42 % pour les infirmières et dans 33 % pour les médecins,
sans différence entre les médecins canadiens et les médecins
français. Ces informations reposent sur la déclaration des
médecins interrogés mais de nombreuses données existent
sur la réalité de la position des malades en réanimation. Dans
une étude multicentrique menée dans quatre services de réa-
nimation, le groupe canadien de Cook a montré que la posi-
tion la plus courante de 61 patients au cours de 164 jours de
VM était une inclinaison entre 15 et 30° et les patients sans
contre-indication à cette position étaient à 45° seulement
pendant 25 % du temps [14]. Une autre étude observation-
nelle du même type, analysant 347 mesures chez 52 patients,
a mis en évidence une élévation moyenne de la tête du lit de
23° et ce, indépendamment de la stabilité hémodynamique
ou de l’existence d’une nutrition entérale [15]. Dans les faits,
les patients de réanimation ne sont donc pas installés en posi-
ton semi-assise. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce faible
taux d’adhérence à cette mesure préventive. Une première
raison est liée à la difficulté d’appréciation du degré d’élé-
vation de la tête du lit par les soignants. Dans une étude dont
les deux objectifs étaient de comparer l’estimation de l’angle
par les soignants et la mesure objective avec un rapporteur, et
de déterminer la concordance des évaluations entre les soi-
gnants, McMullin et al. [16] ont montré que la précision des
estimations de flexion du tronc par les soignants était très
moyenne avec une constante surestimation du degré de fle-
xion. Par exemple, pour une mesure objective de 16,2±9,0°,
la moyenne de l’estimation était de 24,3±12,3° pour les infir-
mières avec une corrélation intraclasse de 0,42 et de 20,3
±10,8° pour les réanimateurs avec un coefficient de 0,55.
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L’expérience clinique des médecins n’avait pas d’influence
sur la précision des estimations. Le moment de la journée
influençait cette précision des estimations. Celles-ci étaient
significativement moins précises le matin (quand l’activité
clinique est la plus importante) et le soir (quand la fatigue
altère le jugement). Il est noté dans cette étude un effet
d’apprentissage pour l’estimation de l’angle. Dans une autre
étude [17], lors de l’appréciation de 800 angles d’inclinaison
de la tête du lit par 97 infirmiers, 48 étudiants en soins et 15
aides-soignants, seulement 15 % des angles ont été correcte-
ment estimés, 62 % surestimés et 23 % sous-estimés. La
surestimation était d’autant plus importante que l’angle était
élevé (p<0,001) et là encore l’expérience n’influençait pas
l’importance de l’erreur. Une troisième étude a cependant
retrouvé une forte corrélation (R2=0,8488) entre l’angle
mesuré et l’angle estimé par des infirmières suggérant que
d’autres facteurs influençaient la non-application de cette
mesure de prévention en pratique quotidienne [18]. Au-
delà de la difficulté à estimer l’angle d’inclinaison de la tête
du lit, maintenir le patient demi-assis est probablement un
processus complexe qui fait intervenir différents soignants
et nécessite des interventions à de nombreux moments de
la journée. Pour comprendre le point de vue d’une équipe
multidisciplinaire de réanimation sur les déterminants et les
conséquences de la mise en position semi-assise, Cook et al.
[19] ont mené une étude qualitative avec des interviews
semi-structurées et des groupes de discussion. Les auteurs
montraient que les réanimateurs et les nutritionnistes étaient
familiarisés à cette stratégie de prévention de la pneumonie
alors que les autres médecins n’avaient pas connaissance de
l’impact de cette mesure. Les infirmières pensaient que les
médecins avaient la responsabilité du positionnement des
patients alors que les médecins considéraient qu’il s’agissait
de la prérogative des infirmières. Les participants propo-
saient des solutions alternatives (par exemple, le placement
en décubitus latéral) et identifiaient trois types de barrières à
l’application de cette mesure : 1) des effets indésirables :
l’instabilité hémodynamique, les ulcères de décubitus, 2)
des problèmes de sécurité comme par exemple, le glissement
hors du lit, 3) des insuffisances de ressources, par exemple
l’insuffisance de lits adaptés à cette position. L’éducation, les
recommandations, les rappels, l’audit avec retour de l’infor-
mation et des initiatives d’amélioration de la qualité ont été
préconisés par les soignants interrogés pour promouvoir
cette mesure préventive. En conclusion, les auteurs esti-
maient que la sous-utilisation de cette stratégie non coûteuse
de prévention de la PAVM était liée à une connaissance
insuffisante de ses bénéfices potentiels, à la perception
d’obstacles à l’application en pratique quotidienne, à la
non-formalisation du soignant responsable du positionne-
ment du patient et au manque de facilitateurs et de stratégies
de renforcement. Différentes méthodes ont été utilisées pour
aider les soignants à placer les patients en position semi-

assise des méthodes éducatives [20,21], des dispositifs sim-
ples d’aide à l’appréciation de l’angle d’élévation de la tête
du lit [21,22] et des dispositifs électroniques intégrés au lit et
mesurant l’angle d’inclinaison en continu [23-25]. Chacune
de ces méthodes est efficace avec en moyenne une élévation
de la tête du lit significativement supérieure par rapport au
standard de soin.

Au final, seulement deux essais randomisés contrôlés ont
étudié l’impact de la position semi-assise sur la survenue de
PAVM. Dans l’étude de Drakulovic et al. [26], les patients
ont été randomisés en deux groupes, groupe demi-assis
(n=39) et groupe DD (n=47). Cette étude interrompue après
une analyse intermédiaire rapporte des résultats très favora-
bles pour le groupe semi-assis, 8 % contre 34 % pneumonies
suspectées cliniquement (p=0,003) et 5 % contre 23 %,
pneumonies confirmées bactériologiquement (p=0,018). La
position en DD (odds ratio [OR] 6,8 ; 95 % intervalle de
confiance [IC] 1,7–26,7 ; p=0,006] et la nutrition entérale
[OR 5,7 ; 95 % IC 1,5–22,8 ; p=0,013) étaient des facteurs
de risque indépendants de survenue de PAVM mais la fré-
quence des PAVM était plus importante pour les patients
sous nutrition entérale dans le groupe DD. La VM de plus de
sept jours et le score de Glasgow < 9 étaient des facteurs de
risque supplémentaires de PAVM. Les auteurs concluaient
que la position semi-assise diminuait le risque de PAVM,
surtout chez les patients recevant une nutrition entérale. La
mortalité ne diffère pas significativement entre les deux
groupes de patients. Il est très important de noter, quand
on analyse les résultats de cette étude, que les patients
du groupe DD avaient plus souvent une sonde gastrique
de gros calibre, une pathologie rapidement fatale et un
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II score
(APACHE II) plus élevé. Bien que, pour chacune de ces
variables, les différences entre les groupes ne fussent pas
significatives, toutes les valeurs de p étaient inférieures à
0,08. La combinaison de tous ces facteurs a pu entraîner un
biais en faveur du groupe en position semi-assise. D’autres
critiques importantes ont été soulevées lors de la publication
de cette étude : la position réelle des patients du groupe en
position semi-assise n’est pas connue ; la position n’était
vérifiée qu’une seule fois par jour ; l’exclusion de trois
patients dans le groupe en position semi-assise en raison de
la violation du protocole initial, si bien que l’analyse n’a pas
été effectuée en intention de traiter ; la fréquence anormale-
ment élevée de PAVM chez les patients recevant une nutri-
tion entérale dans le groupe DD, largement responsable de la
différence significative observée dans l’étude. Une étude
plus récente a contribué à tempérer l’enthousiasme initial
concernant cette mesure préventive. Van Nieuwenhoven et
al. ont comparé dans un essai contrôlé randomisé multicen-
trique [27] des patients sous VM en position semi-assise
(avec un objectif fixé à 45°) n=112 ou en position couchée
n=109 définie par une élévation de la tête du lit de 10°, ce qui
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était la norme des soins dans leur service de réanimation).
Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer la faisabilité de
la position semi-assise chez les patients sous VM et de déter-
miner, avec une analyse en intention de traiter l’efficacité de
cette mesure pour prévenir les PAVM. L’angle d’élévation
moyen de la tête du lit a été mesuré toutes les minutes au
moyen d’un ingénieux système mis sur le cadre de lit
composé d’un pendule et d’un transducteur relié à un ordi-
nateur. L’angle ciblé de 45° dans le groupe position semi-
assise n’a pas été atteint pendant 85 % du temps avec 29,2
et 26,5 degrés en moyenne respectivement à J1 et J7. A
contrario, les patients dans le groupe soins usuels avaient
un angle d’élévation de la tête du lit moyen de 9,8° à J1
qui augmentait progressivement pour atteindre 14,8° à J7.
L’autre résultat important de cette étude est qu’il n’y avait
aucune différence significative quant au deuxième critère
d’évaluation de l’étude qui était l’incidence des PAVMmicro-
biologiquement prouvées avec 6,5 % dans le groupe DD et
10,7 % dans le groupe position semi-assise. Le diagnostic
de PAVM a été obtenu par cultures quantitatives après prélè-
vement endoscopique, alors que dans l’étude précédente de
Drakulovic et al. [14] ont été utilisés des critères cliniques et
des cultures quantitatives des sécrétions respiratoires obte-
nues de manière invasive ou non invasive. Cette étude com-
portait également un effectif beaucoup plus conséquent
(n=221). En dépit de ces qualités, elle avait également un
certain nombre de limitations. Le problème majeur est qu’elle
ne fournissait pas de réponse définitive sur l’efficacité de la
position demi-assise (45°) en raison de l’impossibilité d’at-
teindre cet objectif dans les conditions de l’étude. Une autre
limite est l’hypothèse de départ erronée concernant l’inci-
dence des PAVM dans le groupe contrôle, l’hypothèse d’un
taux de 25 % de PAVM dans le groupe témoin, alors que le
taux réel observé était inférieur à 10 %. Cette hypothèse erro-
née a pu nettement diminuer la puissance de l’étude à détecter
une différence significative entre les groupes.

En conclusion de ces différents travaux, il est possible
d’une part qu’il y ait une forte évidence pour proscrire le
DD strict en particulier chez les patients qui reçoivent de la
nutrition entérale et d’autre part que le maintien des patients
dans une position avec une inclinaison entre 30 à 45° soit
difficile et qu’une position de 45° irréaliste. Cependant, les
travaux actuels ne permettent pas de savoir quel est le degré
idéal d’élévation de la tête du lit des patients de réanimation
entre 10, 20 ou 30°.

La mobilisation des patients

Le décubitus ventral et la rotation latérale continue

Une personne normale, même pendant son sommeil, change
de position environ toutes les 12 minutes, processus appelé

par certains physiologistes « la mobilité physiologique mini-
mum ». Les patients sous VM sont eux soumis à une immo-
bilisation forcée et parfois prolongée en raison d’une conten-
tion chimique par la sédation et parfois physique par des
liens. En DD, il y a une réduction de la capacité résiduelle
fonctionnelle par fermeture des alvéoles dans les zones pul-
monaires dépendantes (ou déclives) et donc une possible
altération de la clairance mucociliaire dans ces zones. Cette
altération peut aboutir à des atélectasies, facteur favorisant
les infections dans les études expérimentales [28]. Le DV
comme le décubitus latéral (DL) permettent non seulement
une mobilisation des patients mais aussi une orientation de la
sonde d’intubation favorable au drainage des secrétions. Les
résultats d’études expérimentales ont en effet mis en avant
le rôle de la gravité dans la physiopathologie de la PAVM
[29-31]. Ces études suggèrent que l’axe oropharynx-trachée/
sonde d’intubation qui varie avec la position du tronc joue un
rôle dans le drainage des secrétions trachéo-bronchiques et
des secrétions accumulées au-dessus du ballonnet. Le DL et
le DV pourraient ainsi diminuer les PAVM de façon plus
importante que la position semi-assise. La position semi-
assise certes diminue le reflux gastro-œsophagien et l’inhala-
tion du contenu gastrique mais elle augmente la pression
hydrostatique exercée sur le ballonnet par les secrétions favo-
risant ainsi les microinhalations. La mobilisation n’aurait pas
que des effets bénéfiques. Le poumon est en effet une struc-
ture compartimentalisée permettant de contenir l’infection
dans un segment ou dans un lobe. Ces compartiments sont
toutefois reliés entre eux par l’arbre bronchique et la mobili-
sation pourrait permettre le passage de l’infection d’un seg-
ment à un autre. Dans une étude expérimentale, Schortgen
et al. [32] ont examiné l’impact du positionnement latéral
sur la diffusion des bactéries dans un modèle animal de pneu-
monie droite, lorsqu’il était associé à différents réglages de
volume courant et différents niveaux de pression expiratoire
positive. Après une période d’incubation de 24 heures, deux
heures de VM étaient suffisantes pour ensemencer le poumon
controlatéral et ce à des degrés divers en fonction du volume
courant et de la pression expiratoire positive.

Le décubitus ventral

Bien que de multiples études physiologiques et/ou descripti-
ves aient rapporté les effets bénéfiques du DV, notamment
en termes d’oxygénation au cours de l’insuffisance respira-
toire aiguë, les six études randomisées contrôlées publiées à
ce jour n’ont pas permis de démontrer d’effet du DV sur la
mortalité des patients atteints de syndrome de détresse respi-
ratoire aiguë de l’adulte (SDRA). Plusieurs de ces études
ont également évalué l’impact du DV sur la survenue de
PAVM (critère de jugement secondaire) particulièrement fré-
quentes et à bactéries multirésistantes dans cette population
de patients.
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Guerin et al. [33] ont comparé dans une large étude ran-
domisée contrôlée (21 services), deux groupes de patients
ventilés de façon invasive pour une insuffisance respiratoire
aiguë avec PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg : un groupe (n=413)
recevant au moins huit heures de DV/jour avec un traitement
mis en œuvre le plus rapidement possible et un groupe de
patients en DD 24h/24h (n=378). Il n’y avait pas dans cet
essai de différence de mortalité à J28 (DD=31,5 % et
DV=32,4 %, p=0,77). Le diagnostic de PAVM était basé
sur le résultat de culture quantitative du lavage broncho-
alvéolaire. La densité d’incidence était de 2,14 vs 1,66 épi-
sode/100 jours de ventilation (p=0,045). Ces données sem-
blent se confirmer dans une récente méta-analyse compilant
dix études et 1867 patients [34-42] dans laquelle les auteurs
montraient que le DV permet une réduction des PAVM
(risque relatif = 81 % ; 95 % IC=0,67-1,00 ; p=0,05 ;
n=1066 patients analysés) [43].

Enfin, dans une étude prospective observationnelle
conduite à partir de la base de donnée française multicen-
trique OUTCOMREA (12 services) sur une période de huit
ans (2000-2008), les auteurs ont comparé l’incidence des
PAVM de patients ventilés exclusivement en DD ou bénéfi-
ciant de DV pour une insuffisance respiratoire aiguë avec
PaO2/FiO2 < 300 mmHg [44]. Ces patients étaient appariés
selon trois critères : un score de propension au DV±10 %
(établi par les auteurs à partir des facteurs de risque de
DV), une durée de ventilation mécanique dans le groupe
DD supérieure ou égale à celle du groupe DV jusqu’au pre-
mier positionnement et le centre. Après ajustement, le DV
n’influençait pas l’incidence des PAVM (hazard ratio = 1,64,
95 IC=0,70-3,84 ; p=0,25) mais retardait par contre la mor-
talité hospitalière et le plus grand bénéfice était observé dans
le sous-groupe des patients les plus sévères (SAPS II > 50).

Traitement par rotation latérale continue (lits oscillants
ou tournants)

La thérapie par rotation latérale continue (RLC) utilise des
lits spécifiques permettant une rotation longitudinale des
patients d’une position latérale à une autre. Ces lits oscillants
fonctionnent en gonflant alternativement des compartiments
indépendants du matelas (la structure du lit n’a pas de mou-
vement longitudinal). La vitesse de changement de position
(en général ½ degré par seconde) et l’arc de cercle parcouru
(souvent 90°) peuvent être préréglés. Ces lits intègrent par-
fois un traitement par percussion ou vibration et permettent
la position semi-assise dans les intervalles recommandés.

L’intérêt de ces lits pour réduire le risque de PAVM a été
confirmé par plusieurs études randomisées contrôlées et
méta-analyses [45-47]. Cependant, en raison du coût de ces
lits et de l’absence de bénéfice démontré en termes de durée
de la ventilation mécanique, de durée de séjour et de morta-
lité, l’utilisation de ces lits n’était pas jusqu’à présent recom-

mandée par les sociétés savantes. Cependant, une récente
étude randomisée contrôlée a montré des résultats intéres-
sants susceptibles de faire changer les pratiques [48]. Dans
cette étude menée par Staudinger et al., les patients ont été
randomisés en deux groupes, groupe traitement par RLC
utilisant un lit conçu spécialement pour placer alternative-
ment et automatiquement les patients en DL droit et gauche
avec un arc couvert de 90° (n=75 patients) et un groupe soins
usuels (n=75 patients). Les autres mesures de prévention de
la PAVM étaient, d’après les auteurs, standardisées dans les
deux groupes y compris la position semi-assise à 45°. Le
nombre de PAVM microbiologiquement prouvées était
significativement diminué dans le groupe rotation : 11 %
contre 23 % dans le groupe soins, p=0,048. La durée de la
ventilation mécanique (8±5 vs 14±23 jours ; p=0,02), le
nombre de jours vivant sans ventilation mécanique (15±5
vs 11±10 jours ; p=0,04), la durée de séjour en réanimation
(25±22 vs 39±45 jours ; p=0,01) étaient également signifi-
cativement diminuées dans cette étude. 39 % des patients ne
supportaient pas ce traitement pendant la phase de sevrage
de la ventilation mécanique. Enfin le coût de la location du
lit dans cette étude était de 142 euros/jour. En dépit de ce
coût élevé, les analyses coût-bénéfice pourraient être en
faveur de l’utilisation de ces lits du fait de la réduction de
la durée de séjour en réanimation.

Récemment, l’intérêt de la position de Trendelenburg a
été testé dans une étude expérimentale chez le cochon.
Vingt-six petits cochons ont été randomisés en quatre grou-
pes : un groupe de cochons ventilés pendant 72 heures en
position semi-assise (n=8), trois groupes de cochons ventilés
en position de Trendelenburg : pendant 72 heures, sans nutri-
tion entérale (n=6), pendant 72 heures avec nutrition entérale
et pendant 168 heures avec nutrition entérale (n=6). Tous les
cochons ventilés en position semi-assise (trachée à 45°) ont
développé une altération respiratoire (Pa02/FiO2 = 132±139
mmHg avec en médiane 5,5 lobes pulmonaires sur 6 atteints
avec une colonisation moyenne de 9,3 x 107 CFU/g. Aucun
des cochons ventilés en position de Trendelenburg n’a déve-
loppé de PAVM, seize avaient des poumons stériles, alors
que deux ventilés sept jours avaient un faible niveau de colo-
nisation [31].

Conclusion

En conclusion, la grande majorité des pneumonies sont liées
à des microinhalations de secrétions contaminées accumu-
lées autour du ballonnet de la sonde d’intubation. L’axe
oropharynx-trachée/sonde d’intubation, et donc la position
du patient, jouent un rôle important dans le développement
de cette infection. Si la position en décubitus dorsal strict, en
particulier chez les patients recevant de la nutrition entérale,
est à proscrire, il n’existe pas suffisamment de données pour
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recommander une position plutôt qu’une autre, y compris
dans la sous-population de patients ventilés pour un SDRA.
Les lits oscillants ont montré leur intérêt depuis plusieurs
années pour prévenir les PAVM avec une étude contrôlée
randomisée dont les résultats sont particulièrement intéres-
sants en termes de durée de ventilation ou de durée de séjour
en réanimation mais avec une mauvaise tolérance pour un
pourcentage important de patients au moment du sevrage
de la ventilation mécanique. Ces lits restent cependant d’uti-
lisation confidentielle en raison de leur coût.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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