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introduction

Si le rationnel physiopathologique de l’utilisation du décubitus 
ventral (DV) dans la prise en charge du syndrome de détresse 
respiratoire aiguë (SDRA) est apparu d’emblée séduisant, les 
données cliniques en confirmant l’intérêt n’ont été publiées que 
récemment. Depuis les premiers cas décrits en 1976, il aura fallu 
attendre plus de 30 ans pour que les progrès de la recherche 

clinique et fondamentale aboutissent à la mise en évidence d’un impact bénéfi­
que de la ventilation mécanique précoce en DV sur la survie des patients atteints 
de SDRA.1 L’objectif de cet article est de présenter les connaissances actuelles 
permettant de justifier la place du DV en tant que stratégie thérapeutique de choix 
dans le traitement du SDRA.

rationnel physiopathologique

Syndrome de détresse respiratoire aiguë
Le diagnostic du SDRA repose sur l’association de critères cliniques, gazomé­

triques, radiologiques et ventilatoires (critères de Berlin, tableau 1).2 D’un point 
de vue physiopathologique, le SDRA correspond à la constitution d’un œdème 
aigu pulmonaire lésionnel, secondaire à l’activation d’un processus inflammatoire 
par l’agression directe (SDRA pulmonaire) ou indirecte (SDRA extrapulmonaire) du 
poumon. Une réaction inflammatoire complexe au niveau de l’épithélium alvéo­
laire et de l’endothélium vasculaire des capillaires pulmonaires aboutit à la cons­
titution de lésions essentiellement exsudatives à la phase précoce de la maladie. 
L’altération de la production du surfactant et l’augmentation de la production de 
sécrétions bronchiques favorisent la constitution d’atélectasies extensives prédo­
minant dans les régions déclives (régions postérieures et basales en décubitus 
dorsal). L’œdème de la membrane alvéolo-capillaire et l’atélectasie du parenchyme 
pulmonaire diminuent le volume pulmonaire aéré (concept de Baby Lung) et ma­
jorent l’effet shunt, sources d’une hypoxémie et d’une acidose respiratoire de 
gravité variable.3 La répartition des volumes pulmonaires est inhomogène, obéis­
sant à un gradient antéropostérieur en décubitus dorsal : les zones antérieures 

Prone position mechanical ventilation in 
the Acute Respiratory Distress syndrome : 
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Mortality of the acute respiratory distress syn­
drome (ARDS) remains extremely high and 
only few evidence-based specific treatments 
are currently available. Protective mechanical 
ventilation has emerged as the corner stone 
of the management of ARDS to avoid the oc­
currence of ventilation-induced lung injuries 
(VILI). Mechanical ventilation in the prone po­
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therapy reserved to refractory hypoxemia. 
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prove survival of patients with severe ARDS. 
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La mortalité du syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 
reste élevée et peu de thérapeutiques spécifiques validées sont 
actuellement disponibles. La mise en évidence de la constitu-
tion ou de l’aggravation de lésions pulmonaires par la ventila-
tion mécanique invasive (Ventilator-Induced Lung Injury) est 
à l’origine du concept de ventilation protectrice, élément fon-
damental du traitement du SDRA. La ventilation en décubitus 
ventral (DV) est longtemps restée une thérapie de secours ré-
servée aux hypoxémies réfractaires. Les résultats de l’essai 
randomisé PROSEVA valident le recours précoce et systéma-
tique au DV pour améliorer la survie des patients atteints de 
SDRA sévères. Cet article a pour but de revoir en détail les 
principes théoriques du DV et les modalités pratiques de son 
implémentation.
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de détresse respiratoire aiguë de 
l’adulte : de la théorie à la pratique

mise au point

2362   Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 10 décembre 2014

Drs Guillaume Besch 
et Marc-Olivier Persoz 
Pr Lucas Liaudet 
Service de médecine intensive adulte 
et Centre des brûlés 
CHUV, 1011 Lausanne 
guillaume.besch@chuv.ch 
marc-olivier.persoz@chuv.ch 
lucas.liaudet@chuv.ch

Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 10 décembre 2014   0

*	 Les deux auteurs ont contribué de manière identi
que à la rédaction de cet article.

18_23_38240.indd   1 04.12.14   09:23



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 10 décembre 2014   2363

sont ventilées et à risque de surdistension par l’application 
d’un volume excessif, les zones postérieures sont consoli­
dées, non ventilées et non recrutables, alors que les zones 
intermédiaires sont non ventilées mais recrutables (figure 1).

Par ailleurs, la ventilation mécanique invasive participe à 
l’entretien et à l’aggravation des lésions pulmonaires (Ven-
tilator-Induced Lung Injuries ou VILI) par la constitution de 
barotraumatismes et de volotraumatismes répétés sur un 
poumon à la compliance réduite.4 Le concept de ventilation 
protectrice (tableau 2), pierre angulaire de la prise en 
charge des patients atteints de SDRA, vise à améliorer les 
échanges gazeux par le recrutement de zones non ventilées 
sans aggraver les lésions pulmonaires.5

Ventilation mécanique en décubitus dorsal
Le volume télé-expiratoire des alvéoles pulmonaires di­

minue selon un gradient antéropostérieur. Deux mécanismes 
expliquent ce phénomène : la gravité et le shape matching.6 
Au cours du SDRA, l’œdème pulmonaire majore la masse 
pulmonaire, si bien que la pression exercée par les zones 
antérieures sur les zones postérieures favorise la constitu­
tion de zones extensives d’atélectasies déclives. Le shape 
matching décrit l’adaptation du volume des poumons aux 
mouvements de la cage thoracique au cours du cycle respi­
ratoire. En raison de la présence du rachis, la compliance de 
la paroi thoracique postérieure est inférieure à celle de la 
paroi thoracique antérieure, aboutissant à un volume alvéo­
laire téléinspiratoire plus élevé dans les zones pulmonaires 
antérieures (figure 2). Enfin, la compression directe du lobe 
inférieur gauche par le cœur et l’augmentation antéropos­
térieure de la pression intra-abdominale contribuent égale­
ment à l’inhomogénéité de la répartition des volumes pul­
monaires.

Ventilation mécanique en décubitus ventral
La compliance de la paroi thoracique antérieure est di­

minuée. Le volume alvéolaire est redistribué au profit des 
zones postérieures par shape matching. Le recrutement al­
véolaire obtenu dans les zones postérieures est supérieur 
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Figure 1. Répartition des lésions pulmonaires dans 
le syndrome de détresse respiratoire aiguë

1) zones ventilées à risque de surdistention ; 2) zones collabées et recru-
tables et 3) zones consolidées non recrutables.

Tableau 1. Diagnostic du syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) : les critères de Berlin2

FiO2 : fraction inspirée d’oxygène ; PaO2 : pression artérielle partielle en oxygène ; PEEP : positive end-expiratory pressure.

•	 Installation des symptômes depuis moins d’une semaine
•	Opacités pulmonaires bilatérales à la radiographie ou au scanner thoracique, non expliquées par la présence d’atélectasies, de nodules ou d’épanche-

ments pleuraux
•	Exclusion d’une insuffisance cardiaque gauche avec surcharge pulmonaire sur des critères d’évaluation clinique de la part du praticien
•	 Sévérité en relation avec la valeur de la PEEP et du rapport PaO2/FiO2 tel qu’indiqué ci-dessous :

	 SDRA léger	 SDRA modéré	 SDRA sévère

PaO2/FiO2	 200 l PaO2/FiO2 l 300	 100 l PaO2/FiO2 l 200	 PaO2/FiO2 l 100

Valeur de la PEEP	 M 5 mmHg	 M 5 mmHg	 M 5 mmHg

Tableau 2. Principes de ventilation protectrice
(Adapté de réf.5).

•	Mode ventilatoire : volume contrôlé
•	Volume courant : 6 ml/kg de poids corporel idéal
•	 Pression de plateau maximale : 30 cmH2O
•	Fréquence respiratoire : 6-35/min
•	Rapport inspiratoire/expiratoire : 1:1-1:3
•	Objectif d’oxygénation : PaO2 : 55-80 mmHg et SpO2 : 88-95%
•	Valeur de PEEP : supérieure à 5 cmH2O et variable en fonction de la 
	 FiO2 administrée

FiO2 : Fraction inspirée d’oxygène ; PaO2 : pression artérielle partielle 
en oxygène ; PEEP : Positive end-expiratory pressure ; SpO2 : saturation 
artérielle de l’hémoglobine (oxymétrie).

Figure 2. Répartition du volume alvéolaire en décu-
bitus dorsal et ventral

(Adaptée de réf.6).
Adaptation du volume des alvéoles pulmonaires en fonction des forces 
de gravité et des contraintes de la paroi thoracique. A. Décubitus dorsal ; 
B. Décubitus ventral ; 1) poumon isolé ; 2) shape matching ; 3) shape mat-
ching et gravité.
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à la perte d’aération des zones antérieures.7 La compliance 
thoraco-pulmonaire est ainsi globalement augmentée et 
l’adéquation entre ventilation et perfusion améliorée.

Conséquences gazométriques de la ventilation 
mécanique en décubitus ventral

La ventilation mécanique invasive en DV permet d’aug­
menter la PaO2 des patients atteints de SDRA par réduc­
tion du shunt intrapulmonaire.1 Le recrutement alvéolaire 
obtenu en DV améliore de manière inconstante l’élimination 
du CO2, grâce à l’accroissement de la surface des échanges 
gazeux alvéolo-capillaires et à la réduction de la surdisten­
sion des zones ventilées.

ventilation en décubitus ventral et 
ventilator-induced lung injuries (vili)

L’amélioration du pronostic du SDRA par l’application 
d’une ventilation protectrice est attribuée à une réduction 
des VILI.5 L’application répétée de forces de cisaillement 
et d’étirement et/ou d’une pression transpulmonaire (Ptp = 
pression alvéolaire - pression pleurale) excessive aux alvéo­
les pulmonaires aboutit à l’aggravation des lésions inflam­

matoires présentes au sein du parenchyme pulmonaire, 
définissant la constitution des VILI.4 Le risque de constitu­
tion de VILI est maximal au niveau des zones de jonction 
entre parenchyme aéré et parenchyme collabé. La ventila­
tion en DV retarde l’apparition des VILI et réduit leur ex­
tension en diminuant la surface de ces zones et en unifor­
misant la répartition de la Ptp.8 En outre, l’amélioration de 
la PaO2 lors du DV permet de réduire la FiO2 et le recours 
aux manœuvres de recrutement alvéolaire, susceptibles 
d’induire et/ou d’aggraver les VILI. Enfin, le DV permet 
d’accroître le drainage des sécrétions bronchiques, dont 
l’accumulation au cours du SDRA altère la production du 
surfactant et favorise la constitution de VILI, d’atélectasies 
et de surinfections.

ventilation en décubitus ventral dans 
le syndrome de détresse respiratoire 
aiguë en pratique clinique

Grands essais cliniques (tableau 3)

L’indication à la ventilation mécanique en DV a longtemps 
été restreinte aux situations d’hypoxémie sévère menaçant 
le pronostic vital de patients atteints de SDRA. Les deux pre­
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Tableau 3. Résultats des grandes études sur l’impact du décubitus ventral dans le syndrome de détresse respi-
ratoire aiguë (SDRA)
ALI : Acute lung injury ; DD : décubitus dorsal ; FiO2 : fraction inspirée d’oxygène ; PEEP : Positive end-expiratory pressure ; SAPS : Simplified acute physio-
logy score ; Vc : volume courant ; DV : décubitus ventral.

Références	 Gattinoni et coll.9	 Guérin et coll.10	 Mancebo et coll.11	 Taccone et coll.12	 PROSEVA1

Caractéristiques

Nombre de patients	 304	 802	 142	 344	 474

Recrutement (ans)	 1996-1999	 1998-2002	 1998-2002	 2004-2008	 2008-2011

Rythme d’inclusion	 0,28	 0,24	 0,24	 0,26	 0,43 
(patient/mois/unités)

Inclusion

Critères d’inclusion	 ALI/SDRA avec	 Insuffisance respiratoire	 SDRA avec infiltrat	 SDRA avec	 SDRA sévère : 
	 PEEP M 5 cmH2O	 hypoxémique sévère	 pulmonaire des	 PEEP M 5 cmH2O	 PaO2/FiO2 m 150 
		  (413 patients avec	 4 quadrants à la		  PEEP M 5 cmH2O 
		  un ALI/SDRA)	 radiographie du thorax		  FiO2 M 60%

Rapport PaO2/FiO2	 127	 152	 105	 113	 100 
moyen à l’inclusion

PEEP moyenne à	 10	 8	 7	 10	 10 
l’inclusion (cmH2O)

Score de SAPS II à	 40	 46	 41	 41	 46 
l’inclusion

Durée avant l’atteinte	 Non spécifiée	 12-24 heures	 l 48 heures	 l 72 heures	 12-24 heures 
des critères d’inclusion

Traitement

Durée moyenne	 6 heures/jour durant	 M 8 heures/jour jusqu’à	 20 heures/jour jusqu’à	 20 heures/jour jusqu’à	 M 16 heures/jour jusqu’à 
du DV	 6 jours	 obtention des critères	 obtention des critères	 obtention des critères	 la sortie des critères 
		  de sevrage	 de sevrage	 de sevrage	 d’inclusion

Ventilation protectrice	 Non	 Non	 Vc m 10 ml/kg du poids	 Vc m 8 ml/kg du poids	 Vc m 6 ml/kg du poids 
			   corporel prédit ou	 corporel prédit	 corporel prédit 
			   effectif

Résultats

Dernier suivi	 6 mois	 90 jours	 Sortie de l’hôpital	 6 mois	 90 jours

Mortalité DV vs DD	 62,5 vs 58,6%	 43,3 vs 42,2%	 50 vs 60%	 47 vs 52,3%	 23,6 vs 41%

Valeur de P	 0,50	 0,74	 0,22	 0,33	 l 0,001
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miers essais randomisés échouaient à établir une amélio­
ration du pronostic des patients ventilés en DV par rapport 
au recours au décubitus dorsal strict, en raison de l’inclusion 
d’une population hétérogène, de l’absence d’application 
des principes de ventilation protectrice et de séances de 
ventilation en DV de courte durée (l 10 h/j).9,10 Néanmoins, 
l’analyse en sous-groupes des résultats suggérait un béné­
fice potentiel de la ventilation mécanique en DV pour les 
patients présentant les SDRA les plus sévères.

Par conséquent, les essais suivants se sont intéressés à 
une population de patients plus sévèrement touchés, stra­
tifiant la randomisation en fonction de la valeur du rapport 
PaO2/FiO2.11,12 Cependant, malgré l’application des princi­
pes de ventilation mécanique protectrice et la prescription 
de séances de ventilation mécanique en DV de longue du­
rée (18 h/j), le manque de puissance de l’analyse statistique 
ne permettait pas de conclure en faveur de la ventilation en 
DV. Finalement, un essai randomisé multicentrique (étude 
PROSEVA), incluant de très nombreux malades (474), a per­
mis de démontrer une réduction relative de 50% de la mor­
talité des patients atteints de SDRA présentant un rapport 
PaO2/FiO2l 150 à l’admission en Unité de soins intensifs et 
bénéficiant d’une ventilation mécanique protectrice en DV 
pendant 17 h/j.1

Indications du décubitus ventral dans le 
syndrome de détresse respiratoire aiguë

La pratique du DV est recommandée pour les patients 
atteints de SDRA sévères définis par un rapport PaO2/FiO2 
l 100 et est formellement sans intérêt en cas de SDRA lé­
gers définis par un rapport PaO2/FiO2L 200. Concernant les 
SDRA de sévérité intermédiaire (100 l PaO2/FiO2 l 200), la 
persistance d’un rapport PaO2/FiO2l 150 avec une PEEP 
(position end-expiratory pressure) L 5 cmH2O après 12 à 24 heu­
res d’évolution malgré un traitement optimal semble un 
critère primordial pour retenir l’indication du DV, au vu des 
résultats de l’étude PROSEVA.1,13

Pour obtenir un effet bénéfique du DV sur le pronostic 
des patients atteints de SDRA, le DV doit être débuté au 
cours des 24 à 48 premières heures, et être appliqué par de 
longues séances quotidiennes (L 16 h/j), une relation quasi 
linéaire semblant exister entre la survie et la durée des 
séances de ventilation en DV.14 De plus, l’intérêt de la venti­
lation en DV est indissociable de l’application des principes 
de ventilation protectrice (tableau 2) et du recours à la cura­
risation à la phase précoce.5 Enfin, la ventilation mécanique 
en DV peut être interrompue après l’obtention d’un rapport 
PaO2/FiO2L 150 avec une FiO2l 0,6 persistant plus de quatre 
heures après le retournement en décubitus dorsal.1

Contre-indications à la ventilation en décubitus 
ventral

Les contre-indications à la ventilation mécanique en DV 
sont présentées dans le tableau 4. II faut également noter que 
dans un certain nombre de situations cliniques, il n’existe 
aucun élément permettant de recommander ou de contre-
indiquer la pratique du DV. Ces conditions sont les sui­
vantes :1

•	 patients ayant reçu préalablement du monoxyde d’azote 
(NO) en inhalation.

•	 Patients transplantés pulmonaires.
•	 Patients sous ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation).
•	 Femme enceinte.
•	 Patients présentant des brûlures sur plus de 20% de la 
surface corporelle.
•	 Patients insuffisants respiratoires chroniques nécessitant 
oxygénothérapie ou ventilation non invasive à domicile.

Modalités pratiques du décubitus ventral
La ventilation mécanique en DV reste une modalité ven­

tilatoire non dénuée de risque dont la pratique doit être 
réservée aux équipes expérimentées et spécialisées dans 
la prise en charge du SDRA. Dans l’étude PROSEVA, tous les 
centres participant répondaient à l’exigence d’une pratique 
régulière de la ventilation en DV depuis plus de cinq ans.1
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Tableau 4. Contre-indications au décubitus ventral 
dans le syndrome de détresse respiratoire aiguë
(Adapté de réf.1,6).

A. Contre-indications absolues
•	Hypertension intracrânienne (PIC) non contrôlée : PIC L 30 mmHg ou 

pression de perfusion cérébrale (PPC = PAM-PIC) l 60 mmHg
•	Fracture instable du rachis
•	 Instabilité hémodynamique définie par une pression artérielle moyenne 

(PAM) l 65 mmHg

B. Contre-indications relatives
•	Hémoptysie massive requérant une intervention chirurgicale ou une 

hémostase par radiologie interventionnelle
•	Trachéotomie chirurgicale datant de moins de 15 jours
•	 Sternotomie datant de moins de 15 jours
•	Traumatisme facial ou chirurgie faciale datant de moins de 15 jours
•	Thrombose veineuse profonde datant de moins de 15 jours
•	Pose de pacemaker datant de moins de 15 jours
•	 Fracture instable du fémur ou du bassin
•	Drain thoracique antérieur unique

Tableau 5. Protocole de retournement en décubitus 
ventral
(Adapté de réf.18).

A. Préparation au retournement
•	Vérifier les constantes hémodynamiques et respiratoires
•	Effectuer les soins du visage (yeux, bouche, nez), pendant que son 

accès est aisé
•	Contrôler que l’équipement du patient soit bien fixé et fonctionnel
•	 Protection des points d’appui (menton, genou) avec un pansement 

hydrocolloïde

B. Retournement (minimum 4 personnes)
•	Mettre le patient en décubitus latéral (on peut s’aider de l’alèse)
•	Retirer les électrodes du patient
•	 Finir de tourner le patient pour qu’il soit sur le ventre

C. Réinstallation
•	Repositionner les électrodes
•	Mettre la tête de côté et s’assurer qu’elle soit repositionnée sur le 

côté opposé aux 3 heures
•	Mettre le bras opposé au tube à hauteur de la tête et l’autre le long 

du corps 
•	 Installer un oreiller sous les tibias pour surélever les pieds
•	Vérifier que l’équipement du patient (cathéters, drains, etc.) soit fonc-

tionnel
•	Contrôle du tube endotrachéal et de la ventilation
•	Positionner le lit en anti-Trendelenburg à 20°
•	Vérifier les constantes hémodynamiques et respiratoires
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Le retournement des patients du décubitus dorsal en DV, 
et inversement, requiert la mobilisation de quatre person­
nes minimum. Il s’agit d’une procédure complexe, dont la 
maîtrise est fondamentale pour réduire au maximum les ris­
ques et les complications de la ventilation en DV. L’applica­
tion d’un protocole strict (tableau 5) permettant d’anticiper 
les besoins matériels et de standardiser le déroulement de 
la procédure semble indispensable. Une attention particu­
lière doit être apportée dans la protection des points d’ap­
pui et des globes oculaires, dans le positionnement de la 
tête et dans la sécurisation de l’équipement. Les structures 
de supports thoracique et pelvien visant à protéger les 
points d’appui augmentent l’intensité de la compression 
sans améliorer les échanges gazeux et doivent être évitées.

Lors de la ventilation en DV, la vidange gastrique est 
susceptible d’être retardée. Néanmoins, aucun élément ne 
permet actuellement de recommander la poursuite ou l’arrêt 
de la nutrition entérale.

Effets hémodynamiques du décubitus ventral
Le DV agit de façon complexe et imprévisible sur le statut 

hémodynamique du patient atteint de SDRA (figure 3).15 
Par le biais de l’amélioration de l’hypoxie, le DV favorise la 
réduction de la vasoconstriction hypoxique dans la circula­
tion pulmonaire et réduit ainsi la postcharge du ventricule 
droit.16 L’appui exercé sur la paroi abdominale antérieure lors 
du positionnement en DV est responsable d’une augmen­
tation de la pression intra-abdominale, aboutissant d’une 
part, à la majoration du retour veineux et de la précharge du 
ventricule droit par la compression de la veine cave infé­
rieure et d’autre part, à un accroissement de la postcharge 
du ventricule gauche. En cas de pression intra-abdominale 
excessive, la survenue d’un collapsus complet de la veine 
cave inférieure, en particulier en cas d’hypovolémie, expli­
que la fréquence de l’hypotension artérielle observée lors 
du retournement des patients.

Le DV est ainsi susceptible d’augmenter le débit cardia­
que en favorisant le retour veineux et en réduisant la post­
charge du ventricule droit, ou de le réduire, notamment en 
cas d’hypovolémie, par la compression de la veine cave in­
férieure et l’accroissement de la postcharge ventriculaire 
gauche. Par ailleurs, en cas d’effet bénéfique sur le débit 
cardiaque, le DV permet de réduire la pression hydrostati­
que alvéolaire, dont l’augmentation participe à la constitu­
tion des VILI.

Complications de décubitus ventral
Seule la fréquence des escarres au niveau des points 

d’appui est significativement accrue lors de la ventilation 
en DV par rapport au maintien du décubitus dorsal strict.17

conclusion

En réduisant l’incidence des VILI, la ventilation mécani­
que en DV précoce par séances quotidiennes de longue 
durée (L 16 h/j) s’est récemment imposée comme une thé­
rapeutique incontournable de la prise en charge des pa­
tients atteints d’un SDRA sévère (rapport PaO2/FiO2l 150). 
Les complications liées au DV sont susceptibles de mettre 
rapidement en jeu le pronostic vital de patients en situa­
tion précaire, mais restent rares parmi les équipes justifiant 
d’une expérience solide du DV. Bien que peu coûteuse et 
a priori simple à appliquer, la pratique de la ventilation 
mécanique en DV doit être réservée aux centres spécia­
lisés.�
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Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation avec 
cet article.

Implications pratiques

La ventilation en décubitus ventral (DV) permet à la fois le 
recrutement alvéolaire des zones d’atélectasie et la réduction 
des lésions pulmonaires induites par la ventilation (VILI : Ven­
tilator-Induced Lung Injuries)

Le recours systématique à la ventilation en DV pour les pa-
tients atteints de syndrome de détresse respiratoire aiguë 
(SDRA) sévère (rapport PaO2/FiO2l 150) permet de ré-
duire la mortalité de cette population

La ventilation en DV des patients atteints de SDRA sévère 
(rapport PaO2/FiO2l 150) doit être débutée précocement 
(dans les 48 premières heures) et par des séances quotidien
nes prolongées (L 16 h/j) jusqu’à amélioration des échanges 
gazeux

La ventilation en DV a des conséquences hémodynamiques 
variables, qui dépendent des effets complexes du DV sur la 
pré et la postcharge des deux ventricules

>

>

>

>

Figure 3. Effets hémodynamiques du décubitus 
ventral 

(Adaptée de réf.15).
VG : ventricule gauche ; VD : ventricule droit ; Qc : débit cardiaque.
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