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Le décubitus ventral (DV) est une position couramment utilisée en service de réanimation : le patient est allongé sur le ventre. Cette technique permet notamment de traiter les personnes présentant un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), entraînant un mauvais échange gazeux au niveau des alvéoles pulmonaires, et par conséquent une hypoxémie sévère (chute du taux d'oxygène dans le sang). TEG1 Elle est utilisée lorsque la ventilation artificielle ne permet pas une oxygénation adéquate du patient, malgré un apport important du respirateur en oxygène (fraction inspirée d'oxygène [FiO2] inférieure ou égale à 100 %). TEG1 Les objectifs sont donc une meilleure oxygénation ainsi qu'une meilleure ventilation du patient sous assistance respiratoire (patient intubé et ventilé artificiellement par un respirateur).
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T1 Trois phases

La mise en place du patient dans cette position se déroule généralement en trois phases : la préparation, le déroulement du changement de position et enfin l'installation et la surveillance. Cette technique nécessite une grande coordination entre les personnels concernés, mobilisant dans l'idéal six personnes. Outre le binôme infirmier/aide-soignant, elle implique également la participation indispensable du médecin et du kinésithérapeute. Le confort du patient et la prévention des différents risques liés à cette position sont également très importants.

T2 La préparation TEG1 Le positionnement en DV du patient demande une préparation minutieuse du patient luimême mais également de son environnement : les différentes sondes (intubation, nasogastrique, urinaire, thermique 1 …), cathéters (voie veineuse centrale, cathéter artériel, cathéter de dialyse…), tubulures de perfusion, seringues électriques et fils de surveillance scope (électrocardiogramme, pression artérielle, capteur de saturation en oxygène) sont autant d'obstacles qu'il faut prendre en compte. Le débranchement ou l'arrachement d'un ou plusieurs de ces éléments auraient des conséquences graves, voire catastrophiques. TEG1 Le rôle de l'aide-soignant en collaboration avec l'infirmier est donc de trier ces équipements, de les démêler et de s'assurer d'avoir suffisamment de longueur pour pouvoir les déplacer en même temps que le patient, en toute sécurité. L'aide-soignant s'assure également que la chambre du patient est méthodiquement rangée et que l'espace autour du lit est suffisant avant toute manoeuvre. TEG1 Le patient, toujours en décubitus dorsal à ce stade, doit bénéficier de quelques soins avant tout changement de position. En effet, cette dernière ne permettra pas ou peu de réaliser des soins de confort et d'hygiène (toilette complète, soins de bouche, soins oculaires, frictions des points d'appuis…) comme pour un patient en décubitus dorsal, tout en sachant qu'il pourra rester sur le ventre entre 6 et 12 heures. Il faut donc au préalable réaliser une toilette partielle (face avant du patient), un soin de bouche minutieux, ainsi que des soins oculaires (nettoyage et application de crème à base de vitamine A sous les paupières, ces dernières sont recouvertes de compresses oculaires afin de protéger au mieux les yeux). TEG1 Une fois les soins de confort et d'hygiène auprès du patient réalisés, l'aide-soignant et le kinésithérapeute préparent les différents coussins qui seront placés sous le patient. Il s'agit en particulier d'un coussin pour la partie thoracique du patient, deux coussins pour chaque crête iliaque, une gélatine circulaire qui permettra de caler la tête du patient et pour finir deux coussins au niveau des chevilles afin d'éviter les points d'appuis à l'extrémité des membres inférieurs. Ces coussins sont spécifiquement adaptés afin d'éviter tout traumatisme lié à la position particulière du patient. Ils viennent en complément de mesures de prévention des escarres comme la mise sur un matelas à air pulsé. TEG1 Les complications liées à un mauvais positionnement du patient peuvent être de natures diverses : escarres, déformations articulaires, rétractions tendineuses, compressions nerveuses, troubles circulatoires… T2 Déroulement du changement de position TEG1 La présence de six personnes lors de la mise en DV est idéale. Deux personnes (infirmier, aidesoignant et/ou kinésithérapeute) de chaque côté du lit, le médecin à la tête du patient, ainsi qu'une dernière personne (infirmier, aide-soignant ou kinésithérapeute) forment l'équipe qui procèdera à la manoeuvre. Les quatre personnes situées aux côtés du lit se chargeront de placer le patient en décubitus latéral dans un premier temps, puis de soulever celui-ci en "monobloc" afin de pouvoir insérer les coussins sous le patient.

TEG1 Le médecin placé à la tête du lit dirigera la manoeuvre dans son ensemble et s'occupera plus particulièrement de maintenir la sonde d'intubation pour éviter son arrachement ou sa plicature 2 . TEG1 Enfin, la dernière personne sera occupée à déplacer les électrodes du patient du thorax sur le dos, puis à positionner les coussins avec précision lorsque celui-ci sera soulevé par les autres membres de l'équipe. Elle s'occupera également de surveiller les différents éléments reliés au patient (tubulures, fils, capteurs…) afin qu'ils suivent la mobilisation sans provoquer d'obstacles ou de ruptures. TEG1 Une fois l'équipe en place et le rôle de chacun bien défini, la procédure peut alors commencer (figure 2). Le patient, encore en décubitus dorsal, est dans un premier temps rapproché le plus près possible d'un des bords du lit (droit ou gauche, selon le positionnement de la voie centrale et donc des rampes de seringues électriques). Rebmann figure 2.tif Figure 2. Positionnement du patient en décubitus ventral. © DR TEG1 Le drap du patient est placé le plus possible sous ce dernier afin de pouvoir le remplacer lors de la mobilisation. Le drap propre est partiellement mis en place, comme pour une réfection de lit classique, en s'assurant cependant de laisser suffisamment de marge lorsque le patient sera sur le ventre. TEG1 Le bras homolatéral au retournement est placé le long du corps du malade, en pronation, pour protéger l'épaule lors de la mobilisation. Les quatre personnes situées sur les côtés du lit commencent alors à placer lentement le patient en décubitus latéral, le médecin accompagnant la tête du patient dans le mouvement. TEG1 Une fois le patient placé en position latérale, les électrodes placées sur le thorax sont retirées et de nouvelles sont mises en place sur le dos. Une partie de l'équipe, située sur un des côtés du lit, profite de ce moment pour retirer l'ancien drap du patient. TEG1 Alors que le drap propre est tiré, le patient bascule lentement sur le ventre, accompagné dans son mouvement par le médecin et par l'équipe répartie sur les bords du lit. Le malade est désormais en DV, il ne reste plus qu'à positionner avec précision les différents coussins. Le patient est alors soulevé en "monobloc" par cinq personnes, la sixième place au mieux les coussins (au niveau thoracique et iliaque). TEG1 La manoeuvre du lever est délicate car le curare inhibe totalement le tonus musculaire du patient. Le médecin, maintenant la tête de ce dernier, porte donc une attention particulière à l'alignement du rachis cervical avec le reste du corps, afin d'éviter toute désarticulation accidentelle qui aurait des conséquences graves sur le plan neurologique.

T2 Installation et surveillance TEG1 L'installation, ultime phase de la mise en DV, est très importante, car elle conditionne la sécurité et le confort du patient dans cette position atypique. Il n'y a toutefois pas de consensus, en particulier pour le positionnement des bras du patient. TEG1 Certains préconisent d'installer les deux membres supérieurs le long du corps du patient en pronation ; d'autres proposent d'allonger un des bras au-dessus de la tête (position du nageur). TEG1 En ce qui concerne les membres inférieurs, des coussins au niveau des coups de pieds sont placés afin d'éviter les positions vicieuses (équin des chevilles). TEG1 Une gélatine circulaire est placée sous la tête du patient afin d'éviter tout contact direct avec le lit et pour libérer la sonde d'intubation facilitant les aspirations trachéales. TEG1 Pour finir, le lit est placé en position proclive à 30° (sauf contre-indication du médecin), afin de favoriser au mieux la respiration et le drainage des sécrétions bronchiques. TEG1 La surveillance d'un patient en DV doit être assidue et constante afin de réagir rapidement lors d'éventuelles complications. Les principales étant l'arythmie, l'hypotension artérielle, la désaturation et les vomissements. Elles peuvent survenir pendant ou après l'installation du patient. Le rôle de l'aide-soignant en collaboration avec l'infirmier est donc de surveiller attentivement les différents paramètres vitaux du patient via le scope, tout en étant attentif à l'éventuelle apparition de rougeurs ou de traumatismes au niveau des points d'appui accessibles. L'infirmier effectue plusieurs prélèvements artériels (gaz du sang) sur prescription, afin d'évaluer l'amélioration de l'état respiratoire du patient, et, si le médecin le juge opportun, de repositionner le patient en décubitus dorsal. L'équipe paramédicale à également un rôle majeur dans l'information et l'explication de la situation aux familles, souvent perturbées face à cette position inhabituelle du patient dans son lit.

T1 Conclusion

Le DV est une technique souvent efficace pour les patients atteints d'un syndrome de détresse respiratoire aiguë présentant une hypoxie sévère réfractaire. Cette méthode demande une préparation rigoureuse et une bonne coordination entre les différentes catégories de personnels présentes. Bien réalisé, ce changement de position apporte au patient un bénéfice non négligeable sur le plan respiratoire, évitant ainsi l'utilisation d'autres techniques plus invasives et onéreuses (par exemple : circulation extracorporelle de type extracorporeal membrane oxygenation [ECMO]). Cette méthode est renouvelable autant de fois que le médecin le juge nécessaire, sur une durée moyenne d'une semaine. Le DV est souvent utilisé en alternance avec le décubitus latéral et dorsal pendant une durée s'échelonnant de 6 à 12 heures, d'où l'importance de l'installation du patient afin d'éviter de nombreuses complications qui peuvent être délétères pour le malade. Une surveillance étroite du patient par le binôme infirmier aide-soignant ainsi que son rôle d'information et d'explication auprès de sa famille complètent la bonne prise en charge de celui-ci. Déclaration de liens d'intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts. Notes 1 La sonde thermique est placée dans le rectum et concourt au monitorage de la température centrale du patient. 2 Plicature : formation de plis.
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