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Pas de conflits d’intérêt 



Membrane alvéolo-capillaire intacte  Entre collapsus et surdistension 



Membrane alvéolo-capillaire intacte  Entre collapsus et surdistension 

surdistension 

recrutement 



Membrane alvéolo-capillaire intacte  Entre collapsus et surdistension 

surdistension 
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Rouby et al. Crit Care Med, 2003 
Gattinoni et al. Am J Resp Crit Care Med, 1995 

• scanner 



Membrane alvéolo-capillaire intacte  Entre collapsus et surdistension 

• Transport du patient 

• Rayons X 

• Statique 
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Échographie pulmonaire 
Tomographie d’impédance électrique 

• non invasif 

• inocuité 

• dynamique 

• répétable 

• au lit du patient 
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D Lichtenstein et al  AJRCCM 156 : 1640-1646 , 1997 

 Lignes B espacées de 7 mm  épaississement septa interlobulaires 

 
B1  régulières 

Membrane alvéolo-capillaire intacte 
  B1 multiples régulières   - « comet-tails » - 

  = syndrome interstitiel 



Membrane alvéolo-capillaire intacte 
  B2 coalescentes- « comet-tails » - 

  = syndrome alvéolo-interstitiel 

 verre dépoli 

 

B2 coalescentes 

D Lichtenstein et al  AJRCCM 156 : 1640-1646 , 1997 
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Aération 

normale 

Perte d’aération  

modérée 

Perte d’aération  

sévère 
Perte d’aération  

complète 

0 1 2 3 

1r: régulier 

1ir: irrégulière 

1p: consolidation juxta-pleurale 

1c: coalescent 

2 

2p 

Bronchogramme 

Shunt 
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Ré-aération 

=> Points positifs 

Perte d’aération 

=> Points négatifs 

+1 

point 

+3 

points 

+5 

points 

-5 

points 

-3 

points 

-1 

point 

1 -> 0 

2 -> 1 

3 -> 2 

2 -> 0 

3 -> 1 

3 -> 0 0 -> 3 0 -> 2 

1 -> 3 

0 -> 1 

1 -> 2 

2 -> 3 



Mongodi et al. Chest, 2016 

Membrane alvéolo-capillaire intacte 
Diagnostic des PAVM: 

validation versus CPIS 
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 Réaération dans les PAVM: 

validation versus TDM 

Right lung ultrasound re-aeration score 
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Bouhemad B, Crit Care Med, 2010 

Ré-aération 

=> Points positifs 

Perte d’aération 

=> Points négatifs 

+1 

point 

+3 

points 

+5 

points 

-5 

points 

-3 

points 

-1 

point 

1 -> 0 

2 -> 1 

3 -> 2 

2 -> 0 

3 -> 1 

3 -> 0 0 -> 3 0 -> 2 

1 -> 3 

0 -> 1 

1 -> 2 

2 -> 3 

versus 



PEEP 10 cmH2O ZEEP 

Bouhemad B, AJRCCM, 2011 
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      Réaération dans le SDRA: 

    validation versus courbes P/V 

Bouhemad B, AJRCCM, 2011 

Ré-aération 

=> Points positifs 

Perte d’aération 

=> Points négatifs 

+1 

point 

+3 

points 

+5 

points 

-5 

points 

-3 

points 

-1 

point 

1 -> 0 

2 -> 1 

3 -> 2 

2 -> 0 

3 -> 1 

3 -> 0 0 -> 3 0 -> 2 

1 -> 3 

0 -> 1 

1 -> 2 

2 -> 3 

versus 

Score de ré-aération 8 ou plus  

=> Volume recruté > 600ml  

20 patients    

Peep 15 cm H2O 

15 min 
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      Réaération dans le SDRA: 

       validation lors de décubitus ventral 

Wang et al. Crit Care, 2016 

• n = 60 



Membrane alvéolo-capillaire intacte 
      Dérecrutement lors du sevrage: 

        prédiction de l’échec de sevrage 

Soumer et al. Crit Care Med, 2012 

Fin d’épreuve de VS 

 

Sevrage respiratoire > 48h 

 

<13 => sevrage réussi 

>17 => échec de sevrage 



Membrane alvéolo-capillaire intacte 
      Perte d’aération dans l’OAP: 

    Eau pulmonaire extra-vasculaire 

Martindale et al. Am J Em Med, 2016 

Score Nombre de Lignes B Eau pulmonaire extravasculaire 

0  6 Non pathologique 

1 6 – 15 Peu sévère 

2 15 – 30  Modérément sévère 

3 > 30 Très sévère 
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      Perte d’aération dans l’OAP: 

    Eau pulmonaire extra-vasculaire 

 

 

• Echographie pulmonaire et « congestion pulmonaire » 
– Validé versus NYHA 

– Validé versus lignes de Kerley 

– Validé versus Thermodilution 

– Validé versus PAPO 

– Validé versus dysfonction diastolique ETT 

– Validé versus BNP 

– Validé versus « stress-echo » 

– Validé versus TTT 
• Diurétiques 

• Dialyse 

• Traitement de l’insuffisance cardiaque 

– Pronostic 
 

 

 

 

 

Martindale et al. Am J of Em Med, 2016 

Gargani et al. Cardiovasc Ultras, 2011 



Membrane alvéolo-capillaire intacte  conclusion 

• Non invasif 

• Réalisable au lit 

• Apprentissage rapide 

• Diagnostic  validé 
– Pneumopathie 

– SDRA (PEEP, DV) 

– Échec de VS/tube (sevrage VM) 
– Œdème  

• Monitorage  validé 
– Recrutement 

– Dérecrutement 

– Distribution régionale 

Bouhemad B, AJRCCM, 2011 
Wang et al. Crit Care, 2016 

Martindale et al. Am J of Em Med, 2016 

Gargani et al. Cardiovasc Ultras, 2011 
Soumer et al. Crit Care Med, 2012 

Mongodi et al. Chest, 2016 



Membrane alvéolo-capillaire intacte  Limites 

• Parenchyme sain 

• Emphysème sous cutanée 

• Echogénicité 

• Opérateur-dépendant 

• Aveugle de la surdistension 

? 
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Z1 

• Impédance (résistance) 

varie en fonction de l’état 

d’aération d’une particule 

élémentaire 
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T1 T2 

Z1 Z2 

ΔZ 

= une couleur 
= aération 
= ventilation 
= stretching 
= Vt / voxel 
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ΔZ1 

ΔZ2 

50 rotations par seconde 
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ΔZ 

Contrainte 1 Contrainte 2 Contrainte 3 Contrainte 4 



 

 

• Groupe expérimental 

(n=25) 
– Best-PEEP 

• deltaZ max zones 3-4 

• deltaZ min zones 1-2 

• Groupe contrôle (n=25) 
– Best-PEEP: compliance 

dynamique 

 

 

He et al. Medicine, 2016 

PEEP en peropératoire 



 

 

• Groupe expérimental 

(n=25) 
– Best-PEEP 

• deltaZ max zones 3-4 

• deltaZ min zones 1-2 

• Groupe contrôle (n=25) 
– Best-PEEP: compliance 

dynamique 

 

 

He et al. Medicine, 2016 

PEEP en peropératoire 



He et al. Medicine, 2016 

PEEP en peropératoire 



Costa et al. Int Care Med, 2009 

PEEP dans le SDRA 

 

• n = 2 
– PEEP décroissante 
 

 



Cinella et al. Anesthesiology, 2015 

« open lung strategy » dans le SDRA 



Wolf et al. Crit Care Med, 2013 

Ventilation guidée par impédance 

 

• n = 6 (contrôle) versus 6 (groupe « EIT ») 
– Contrôle: ARDSnet 

• PEEP/FiO2 abaques 

• 6 mL/kg 

• Pplat < 30 cmH2O 

– Expérimental: EIT-guided 
• 6 mL/kg 

• PEEP qsp meilleur compliance zone dépendante sans 

surdistension des zones non-dépendantes 
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• n = 6 (contrôle) versus 6 (groupe « EIT ») 
– Contrôle: ARDSnet 

• PEEP/FiO2 abaques 

• 6 mL/kg 

• Pplat < 30 cmH2O 

– Expérimental: EIT-guided 
• 6 mL/kg 

• PEEP qsp meilleur compliance zone dépendante 

sans surdistension des zones non-dépendantes 
 

 

 

EIT-guided   ARDSnet-

guided   



 

 

• SDRA expérimental (cochons) 
– Recrutabilité - dérecrutement 

– Eau pulmonaire extravasculaire 

– « best PEEP » 

– Ventilation guidée sur l’EIT 

• Per-opératoire (célioscopie) 
– « Best-PEEP » per-opératoire (1 étude négative) 

– Recrutement induit par la PEEP 

• Réanimation 
– Recrutement induit par la PEEP en réanimation – surdistension (n = 14) 

• Recrutement dans le SDRA 
– Induit par la PEEP (n = 8) 

– « Best-PEEP » -- surdistension (n = 12) 

– « Open lung strategy » (n = 15) 

– versus TDM : recrutabilité – surdistension (n = 2)  

– Homogénéisation des rapports V/Q (n = 10) 
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• Expérimental: peu de patients 
– Effectifs faibles 

– Peu d’études contrôlées 

– Peu d’évaluation de l’impact sur la morbi-mortalité 

• Limites techniques: 
– Un seul niveau de coupe 

– Position des électrodes: niveau de coupe 

– Réglages 

– Déphasages 

• Ambiguïté du Δz = 0 
– Complémentaire avec échographie ? 

 

 

 

Tomographie d’impédance: limites 

Karsten et al. Crit Care, 2016 

Ericsson et al. PlosOne, 2016 
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Guérin et al. Am J Respir Crit Care Med, 2014 



 

 

• 2 techniques qui ne s’opposent pas 
– Complémentaires 

– Pas au même stade de développement 

• Espoir sur le monitorage de la surdistension 
– Seule technique morphologique permettant de monitorer la surdistension 

– Au lit du patient 

• Perspectives 
– Développer les études contrôlées sur l’impact de l’outil échographique 

– Continuer d’évaluer l’EIT 

– Augmenter les effectifs, faire du contrôlé, morbi-mortalité 

– Tester l’approche mixte: écho + EIT 

 

 

 

conclusions 


