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D’anciennes données confirmées par de 

nouvelles technologies !



Mesure des différences régionales de la ventilation au moyen du xénon radioactif

La répartition des gaz au sein des 

poumons n’est pas homogène
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Courbe pression/volume du poumon expliquant les 

différences régionales de ventilation



Gonfler un ballon

Très difficile

Facile 

À nouveau 

difficile





Variation de Volume

Variation de Pression

Surdistension

Collapsus

Zone de 

meilleure 

compliance







Changement de position ?







La distribution de la ventilation en décubitus dorsal 

est plus importante dans les parties postérieures 

(parties dépendantes du poumon)



La distribution de la ventilation lors du décubitus latéral est plus 

importante dans le poumon infralatéral



La distribution de la ventilation lors du décubitus ventral est plus 

homogène, mais reste plus importante dans le poumon dépend



Cas particuliers…



Cas particulier n°1





- Il est possible d’augmenter volontairement la ventilation vers 

les zones non-dépendantes en réalisant des efforts 

inspiratoires ciblés (respiration abdominale / avec les 

intercostaux et les muscles accessoires en fonction de la 

position)

American Review of Respiratory Disease 116: 457,..467.

Cas particulier n°2



Le volume de fermeture augmente avec l’âge

J. Appl. Physiol 28(4):448-451, 1970

Cas particulier n°3: 



Avec l’âge, beaucoup moins de variation de la 

ventilation en décubitus latéral



Avec l’âge, beaucoup moins de variation de la 

ventilation en décubitus latéral, sauf à haut volume



Cas particulier n°4: 



Changement de position

et kinésithérapie respiratoire



Changement de position

et kinésithérapie respiratoire

2 objectifs 

différents

Recherche 

« d’ouverture »

Recherche 

« d’entrée/sortie » 

des gaz



Changement de position

et kinésithérapie respiratoire

2 objectifs 

différents

Recherche 

« d’entrée/sortie » 

des gaz

Intéressant pour 

le drainage 

bronchique



ELTOGOL (Guy POSTIAUX)



Changement de position

et kinésithérapie respiratoire

2 objectifs 

différents

Recherche 

« d’ouverture »

Intéressant pour 

la prise en charge 

des atélectasies et 

des atteintes du 

poumon distal



Guy Postiaux, 2010

Exercice à débit inspiratoire contrôlé, décrit par Guy Postiaux

- Situation supralatérale

- Inspiration lente jusqu'à la Capacité 

Pulmonaire Totale

- Apnée télé-inspiratoire de 5 sec



Notions supplémentaires







Bouger pour changer la 

« monotonie ventilatoire »

Associer les 

soins



Influence du débit inspiratoire



Influence du débit inspiratoire

- Distribution de la ventilation préférentiellement dans les zones 

dépendantes lors des inspirations à débit lent

- Quand les débits inspiratoires augmentent, la ventilation est 

progressivement redirigée vers les zones supérieures

- En effet, à petit débit, la ventilation est préférentiellement 

dirigée vers les zones à haute compliance, alors qu’à haut 

débit, la ventilation est dirigée vers les zones de moindre 

résistance.

Journal of Applied Physiology 37: 8-17.

Clinical Science 43: 319~329.



- En ventilation spontanée

- Patient anesthésié et poumon malade



Trendelenburg 

Capnopéritoine

Peep 10

Anesthésie 

Peep 5

éveillé



Comparés à la position couchée éveillée :

- l’anesthésie et la ventilation mécanique

redistribue la ventilation vers les zones 

non-dépendantes

- apparition de “zones silencieuses” dans les 

régions dorsales dépendantes

- Le capnopéritoine et la position 

Trendelenburg majorent cet effet

- Il perdure des effets résiduels de cette

position malgré le retour en decubitus 



Ventilation spontanée, décubitus dorsal

Ventilation mécanique, décubitus dorsal

Arrêt du travail diaphragmatique, 

entraînant une déplacement céphalique 

du compartiment abdominal



Ventilation spontanée, décubitus dorsal

Ventilation mécanique, décubitus dorsal

Arrêt du travail diaphragmatique

Redistribution de la ventilation vers les 

zones de meilleure compliance



Scanner en ventilation spontanée (diagnostic de dissection de l’aorte)

Même malade, après intubation, sédation et chirurgie



Strandberg. Acta Anaesthesiol Scand. 1986; 30:154–158

Hendenstierna. Intensive Care Med. 2005 31:1327–1335

+



Et si en plus le poumon est malade…



Et si en plus le poumon est malade…

- Dans le poumon malade, une répartition de zones collabées et 

consolidées peut apparaître suivant le sens de la gravité .

- Possiblement expliqué par le poids plus important du tissu 

œdématié, entraînant une compression du poumon sous-jacent.

Gattinoni L, Anesthesiology 69:824-832

https://www.3trois3.com/articles/pneumonies-causees-par-des-bacteries_14469/



Diminution de ce mécanisme avec le 

retour d’une part de ventilation spontanée





Vers les régions 

dépendantes

Vers les régions 

non-dépendantes



Patient anesthésié et décubitus latéral



- Patient anesthésié couché sur le dos

- Atélectasie dans les régions 

postérieures des 2 poumons

- Même patient anesthésié couché sur le 

côté gauche

- Diminution de l’atélectasie dans le 

poumon droit placé en supralatéral



Acta Anaesthesiol Scand 34:315-322



Acta Anaesthesiol Scand 34:315-322



Patient anesthésié et changement de position :

Conséquence pour la kinésithérapie respiratoire



35 patients (30 intubés, 5 non 

intubés)

• Groupe 1 : hyperinsufflation seule

• Groupe 2 : une seule séance 

d’hyperinsufflation + décubitus supra 

latéral + vibrations

• Groupe 3,4 et 5 : toutes les heures, 

hyperinsufflation + décubitus supra 

latéral (+/- vibrations +/- tête en bas)

Groupe 1 

Groupe 3,4 et 5 

Groupe 2 

Conclusion : Plusieurs séances d’hyperinsufflations, 

en décubitus supralatéral



Attention : le décubitus latéral doit être complet







Patient anesthésié et décubitus ventral



Evidence-Based Practice of Critical Care (pp.130-136.e1)





Différents mécanismes pour expliquer la distribution plus homogène de la 

ventilation (et de la perfusion) :

- Moindre gradient vertical de pression pleural

(en réduisant les mouvements de la cage thoracique) 



Différents mécanismes pour expliquer la distribution plus homogène de la 

ventilation (et de la perfusion) :

- Moindre gradient vertical de pression pleural

(en réduisant les mouvements de la cage thoracique) 

- CRF augmentée

- Moindre compression du poumon par le cœur





Particularités de la pédiatrie



Variation de la ventilation dans 

le poumon infralatéral en 

décubitus latéral,

en fonction de l’âge

DD vs DL





De grands principes, mais 

parfois il faut s’adapter…



Conclusion :


