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Remarques importantes

La présente brochure a uniquement une valeur informative ; elle n’a pas vocation à 
remplacer les consignes d’utilisation. Avant d’utiliser la technique de l’EIT (tomographie 
par impédance électrique), il convient de toujours lire et observer les consignes 
d’utilisation correspondantes.

Grâce aux progrès de la recherche et à l’expérience clinique, les connaissances 
médicales évoluent constamment. Les auteurs de cette publication ont veillé 
scrupuleusement à ce que toutes les informations fournies, en particulier sur les 
applications et leurs effets, soient à jour au moment de la publication. Ceci ne  
dispense cependant pas les lecteurs de l’obligation de prendre des décisions 
médicales sous leur propre responsabilité.

La mention de noms ou de marques déposées, etc. dans la présente publication ne 
signifie pas que ces noms ne sont pas soumis aux réglementations et lois sur la 
protection des marques en vigueur, et ce même en l’absence d’une déclaration 
explicite.

Drägerwerk AG & Co. KGaA se réserve tous les droits, en particulier ceux de 
reproduction et de diffusion. Il est interdit de reproduire ou d’enregistrer tout  
ou partie de cette publication sous quelque forme que ce soit et par quelque  
procédé mécanique, électronique ou photographique que ce soit sans le  
consentement écrit préalable de Drägerwerk AG & Co. KGaA.
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Cette brochure accompagne l’introduction à la tomographie par impédance 
électrique (EIT) en sa qualité d’application clinique de surveillance 
régionale de la fonction pulmonaire, en particulier chez les patients placés 
en soins intensifs. Dans ce contexte, il faut répondre à quatre questions :

Pourquoi introduire l’EIT comme technique d’imagerie supplémentaire en 
médecine ?
Quelles informations l’EIT peut-elle apporter ?
Quels sont les avantages cliniques escomptés ?
Pourquoi a-t-il fallu 30 ans pour développer des dispositifs cliniques 
appropriés ?

Aujourd’hui, les cliniciens sont habitués aux améliorations rapides des 
techniques d’imagerie à haute résolution, telles que les scanners TDM à 128 
coupes, les méthodes f-IRM, SPECT ou le balayage à ultrason 3D. Avons-nous 
besoin de l’EIT avec sa résolution locale limitée comme outil 
supplémentaire ? La réponse de principe est que d’une part l’EIT fournit  
des images basées sur des informations nouvelles et différentes, telles que 
les propriétés électriques des tissus. D’autre part, l’EIT peut être appliquée 
au chevet du patient en tant que technique de surveillance continue, car elle 
ne requiert que des appareils de petite taille et n’expose pas les patients ou 
les utilisateurs à des rayonnements ionisants. Ces opportunités justifient la 
recherche de domaines d’application dans lesquels l’EIT va contribuer à 
améliorer le soin des patients.

L’EIT a été introduite au début des années 1980 par Barber et Brown. Peu 
après, on a proposé un large spectre d’applications possibles en médecine, 
de la vidange gastrique à la surveillance des fonctions du cerveau et de 
l’imagerie du sein à l’évaluation de la fonction pulmonaire. Notre groupe, 
qui a eu l’occasion de travailler avec les premières versions du système, avait 
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prévu que, sur la base de nos propres expériences, le plus grand avantage 
médical de l’EIT consisterait dans la surveillance pulmonaire régionale chez 
les patients placés en soins intensifs. Jusqu’à aujourd’hui, la répartition 
hétérogène des lésions pulmonaires, par exemple chez les patients souffrant 
de SDRA (syndrome de détresse respiratoire aiguë) n’est détectable qu’en 
dehors de l’USI par TDM ou par des techniques non localisantes, telles que 
MIGET (technique d’élimination des gaz inertes multiples). L’EIT est la 
seule méthode qui soit en mesure de montrer directement si des régions 
fermées des poumons peuvent être ouvertes par une manoeuvre de 
recrutement et être maintenues ouvertes par des paramètres ventilatoires 
optimisés dans le but de réduire le risque de VALI (lésion pulmonaire 
induite par ventilation mécanique).

Les inconvénients des premiers systèmes EIT consistaient principalement 
dans leur faible sensibilité et leur susceptibilité aux interférences des 
signaux dans les environnements cliniques. Des tomogrammes de poumon 
et des images de ventilation acceptables ne pouvaient être obtenus qu’au 
moyen de manoeuvres inspiratoires et expiratoires maximales maintenues 
qui sont inapplicables à des patients placés en soins intensifs. Les images ne 
fournissaient pas d’informations valides sur l’état pulmonaire du patient. La 
majeure partie de l’intérêt de la recherche sur le développement de l’EIT 
s’est concentrée sur l’extension de cette technologie vers les systèmes 
multifréquences qui pourraient fournir des informations spéciales sur les 
propriétés des tissus, sur l’introduction de nouveaux algorithmes de 
reconstitution d’image ou sur l’imagerie 3D. L’objectif moins spectaculaire, 
mais indispensable, d’améliorer la qualité d’acquisition du signal, 
n’occupait pas le premier plan des activités.

Les déficits des systèmes EIT existants ont motivé notre groupe à 
perfectionner la sensibilité et à mettre des systèmes EIT améliorés à la 
disposition des études scientifiques sur les questions cliniques. Un grand 
avantage consistait dans notre opportunité de développement technique, les 
expériences de validation effectuées sur des animaux, les études de volontaires 
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et la recherche sur des patients, en affiliant notre groupe au centre 
d’anesthésiologie et de soins intensifs de l’hôpital universitaire de Göttingen. 
Ces conditions particulières ont facilité le développement de l’EIT et l’ont 
largement rapprochée de l’utilisation clinique pratique, car elle a intégré tous 
les facteurs essentiels permettant d’améliorer la technologie et de continuer à 
la développer pour une utilisation dans un environnement clinique. 

Une autre étape essentielle a consisté dans la coopération avec les entreprises 
commerciales leaders en matière d’équipements techniques de ventilation. 
Même avec leur engagement dans ce domaine et leur investissement 
financier substantiel, il encore a fallu de nombreuses années pour améliorer 
le matériel du système, réaliser des études de validation et pour développer 
des outils logiciels simples mais fiables qui permettent d’offrir à l’EIT une 
utilisation clinique large et couronnée de succès. Cette brochure relate d’une 
manière très détaillée l’histoire de la considérable expérience en termes 
d’application de l’EIT et de validation chez les patients.

L’évaluation finale des indications particulièrement prometteuses de l’EIT et 
leur inscription dans le travail clinique courant résultera de l’expérience 
d’une communauté critique mais constructive des futurs utilisateurs de l’EIT.

par le Prof. Gerhard Hellige

Le Prof. G. Hellige, né en 1943 à Berlin, fut jusqu’à sa retraite 
en 2008 chef du département de la recherche anesthésiologique 
du centre d’anesthésiologie et vice-doyen de la faculté de 
médecine de l’université de Göttingen. 

Il a dirigé plusieurs projets de recherche consacrés à la 
validation expérimentale et clinique de l’EIT et a été membre ou a 
dirigé plusieurs conseils exécutifs, comme par exemple le module 
Cardiolab de la station spatiale internationale ISS et le comité sur 
la technologie de la mesure en médecine du ministère allemand 
de la recherche et de la technologie.

D
-6

1-
20

11



La lésion pulmonaire aiguë (ALI) est une complication très courante parmi 
la population des patients placés en soins intensifs. Il a été démontré qu’une 
ventilation mécanique effectuée avec des paramètres ventilatoires qui ne 
conviennent pas aux différentes exigences du poumon malade peut conduire 
à des lésions des structures cellulaires de ses tissus. Par conséquent, la 
perméabilité vasculaire et alvéolaire augmente et des oedèmes interstitiels 
se forment. En raison du poids accru du poumon, un collapsus alvéolaire 
peut se produire, principalement dans les régions dépendantes du poumon, 
ce qui aboutit à une hypoxémie artérielle encore plus grave [1].

Une ventilation protégeant le poumon peut non seulement éviter une lésion 
mécanique du poumon mais également réduire le risque d’induire la 
libération systémique de cytokines, celle-ci étant associée au développement 
de défaillances multiples d’organes [2, 3, 4]. Ainsi, au cours des dernières 
décennies, les cliniciens ont recherché des stratégies pour optimiser 
le recrutement alvéolaire, maintenir un poumon ouvert et limiter la 
surdistension pulmonaire. 

Cependant, la découverte de la PEP (pression positive de fin d’expiration) et 
des paramètres de volume courant optimaux pour chaque patient demeure 
un défi constant de la pratique clinique [5, 6].

Pendant plus de 30 ans, les cliniciens ont examiné diverses approches 
et différents appareils de monitorage pour orienter la gestion de la 
ventilation mécanique. Le poumon d’un patient ALI présente des propriétés 
hétérogènes ; c’est pourquoi les paramètres globaux reflétant l’état 
du poumon dans son ensemble se sont avérés insuffisants pour ajuster 
correctement une ventilation protégeant le poumon [7, 8]. 
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L’imagerie CT (tomodensitométrie - Computed Tomography) révèle le 
problème sous-jacent du traitement de patients basé uniquement sur les 
paramètres globaux. Fig. 1 représente schématiquement une coupe du 
poumon d’un patient ALI présentant des régions pulmonaires non ventilées, 
mal ventilées et hypergonflées. Afin d’obtenir une répartition plus homogène 
du volume courant et pour maintenir le poumon aussi ouvert que possible, 
on a suggéré de baser les paramètres de la thérapie sur l’information 
régionale de l’état pulmonaire [9, 10, 11].

Fig. 1 : Image CT montrant des régions pulmonaires hypergonflées (A), ventilées normalement 
(B), mal ventilées (C) et non ventilées (D). 
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Bien que la CT fournisse des informations régionales détaillées sur le 
poumon, cette méthode ne se prête pas pour des raisons évidentes à la 
surveillance régionale continue du poumon au chevet du patient, et par 
conséquent, elle ne peut pas être employée pour guider l’ajustement des 
paramètres ventilatoires appliqués dans ce cas.

La tomographie par impédance électrique (EIT) a émergé comme une 
nouvelle modalité pour la surveillance non invasive et sans rayonnement 
de la fonction pulmonaire régionale. Avec Dräger PulmoVista 500, cet outil 
unique est désormais disponible pour la toute première fois sous la forme 
d’un produit arrivé à maturité et pouvant être utilisé dans un contexte 
clinique.

Venant compléter des techniques radiologiques bien établies et le 
monitorage pulmonaire conventionnel, l’EIT peut être utilisée pour 
visualiser en permanence la fonction pulmonaire au chevet du patient et 
pour évaluer les effets des manoeuvres thérapeutiques sur la répartition de 
la ventilation régionale. 

Cette brochure a pour objectif de fournir une vue d’ensemble de 
l’application technologique et clinique de l’EIT, de l’apparence des images 
EIT, des paramètres qui peuvent être déduits et des contextes cliniques dans 
lesquels l’EIT peut être utilisée. Le contenu et le langage utilisés ont été 
choisis pour permettre à des lecteurs qui ne disposent pas d’importantes 
connaissances  technologiques ou scientifiques d’acquérir une bonne 
compréhension de l’EIT.

Comme toute nouvelle modalité, l’EIT et son application clinique évolueront 
dans le temps. Si cette brochure contribue à notre compréhension de cette 
nouvelle approche de la surveillance de la fonction pulmonaire, et donc à 
l’accélération de son évolution, elle aura accompli sa mission. 
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Depuis le développement du premier appareil EIT (Sheffield Mark I) par 
Barber et Brown au début des années 1980, l’EIT a suscité une attention 
croissante au sein de la communauté scientifique. Au milieu des années 
1990, plus de 30 groupes de recherche étaient activement engagés dans 
une recherche liée à l’EIT. Bien que techniquement limités, les premiers 
appareils EIT disponibles ont été appliqués de façon exemplaire dans divers 
domaines scientifiques, y compris le monitorage de la vidange gastrique, 
la surveillance régionale du poumon, la perfusion du poumon, la fonction 
cardiaque, le fonctionnement neurologique, la quantification de l’eau du 
poumon et le dépistage du cancer du sein. 

Au milieu des années 1990, le groupe EIT de Göttingen, représenté par G. 
Hellige et G. Hahn a développé un prototype EIT essentiellement numérique 
(GOE MF II), qui représentait une étape de développement supplémentaire 

3. Historique de l’EIT

Fig. 2 : Système GOE MF II Fig. 3 : Première image EIT en 2001, prise 
chez Draeger avec le GOE MF II
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par rapport au système de Sheffield Mark I. C’était le premier système EIT 
au monde adapté aux études de validation expérimentales effectuées sur des 
animaux, aux études physiologiques effectuées sur des volontaires et à la 
recherche clinique, et qui a été systématiquement utilisé à cette fin. Le GOE  
MF II a été spécifiquement conçu pour l’évaluation de la répartition du 
volume courant et il a été principalement employé pour évaluer la capacité 
de l’EIT à surveiller la fonction pulmonaire régionale. 

En 2001, le groupe EIT Göttingen et Dräger ont entamé un échange 
d’expériences scientifiques dans le domaine de l’EIT avec l’objectif mutuel 
d’améliorer la technologie, la conception et le logiciel afin de faciliter 
l’utilisation d’appareils de surveillance de la fonction pulmonaire EIT, et ce 
non seulement dans le cadre de la recherche expérimentale mais également 
dans la pratique clinique quotidienne.

OUVRAGES SUR L’EIT

En 1993, Holder a publié un livre sur les 
applications cliniques et physiologiques 
de l’EIT, cet ouvrage faisant la synthèse 
des résultats de la première conférence 
entièrement dédiée à l’EIT (tenue en 1992 à la 
Royal Society de Londres) [12]. 

Toutes les études présentées par Holder dans 
son livre ont été réalisées avec le Sheffield 
Mark I ou ses variantes.

En 2004, Holder a publié un deuxième livre 
sur l’EIT qui décrivait l’état des algorithmes 
de reconstitution et les développements du 
matériel [13]. 

Il a en outre présenté et décrit avec beaucoup 
de précision l’utilisation expérimentale de l’EIT 
dans des domaines cliniques spécifiques.

12|

Fig. 4 : Premières images de ventilation 
obtenues avec le GOE MF II 
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Pendant la phase initiale de cet effort de coopération, la première tâche 
importante fut de comprendre pourquoi en dépit d’un historique de plus de  
20 ans à cette époque, l’EIT n’avait toujours pas trouvé sa place dans la  
pratique clinique, et ce bien que les résultats de toutes les études 
expérimentales aient suggéré les avantages cliniques potentiels énormes de 
l’EIT si elle est utilisée pour la surveillance régionale du poumon.

Il est rapidement apparu que l’échec de l’adoption de l’EIT comme outil 

Fig. 5 : Un scanner CT 
historique d’EMI 

HISTORIQUE DE LA TDM

A titre de comparaison, la 
tomodensitométrie (TDM) a été inventée 
par G. N. Hounsfield en 1967, un ingénieur 
britannique qui a travaillé pour EMI (la 
société d’édition musicale qui a lancé les 
disques des Beatles). Le premier prototype, 
dédié à l’imagerie du cerveau et achevé en 
1971, avait une résolution de 80 × 80 pixels. 
Le premier système de TDM commercialisé, 
développé par Siemens (SIRETOM), a 
été lancé en 1974. Au cours des années 
suivantes, la TDM est rapidement devenue 
un moyen de diagnostic bien établi dans le 
monde entier.

Ainsi, il s’avère que l’histoire de la 
tomodensitométrie n’a que dix ans de plus 
que celle de l’EIT. 

Jusqu’au lancement de PulmoVista 500, 
l’utilisation de l’EIT pour la surveillance de 
la fonction pulmonaire était limitée à un 
nombre certes croissant, mais demeurant  
restreint d’experts et de groupes de 
recherche. Ces groupes poursuivent l’étude 
de la technologie EIT dans le contexte de 
diverses études scientifiques. Cependant, 
du point de vue actuel, il semble que le « 
chemin vers le Saint Graal » [14] ait été bien 
plus long que prévu.
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clinique viable était étroitement lié à l’expérience de ceux qui avaient essayé 
de l’employer dans un environnement clinique. Les appareils EIT de cette 
époque n’étaient pas encore suffisamment adaptés aux exigences du « monde 
réel » pour une utilisation dans les USI. Ceci était principalement dû aux 
limitations spécifiques au niveau de la conception de ces appareils EIT :

– �Les propriétés bioélectriques intrathoraciques sont très peu modifiées par  
la ventilation. À la surface du corps, ceci suscite des variations de tension 
inférieures à 100 µV. En 2001, les composants clés des appareils EIT 
n’avaient été développés qu’au point de pouvoir être employés de façon 
fiable dans le cadre d’essais effectués sur des animaux et des humains en 
bonne santé mais pas sur tous les patients de soins intensifs. Toutefois, les  
patients souffrant par exemple d’un œdème pulmonaire, sur lesquels les  
mesures EIT peuvent être difficiles, sont précisément ceux qui 
bénéficieraient probablement le plus d’une surveillance EIT.

14|

Fig. 6 : Application d’électrodes ECG afin d’effectuer des mesures EIT sur un patient placé en 
soins intensifs 

15

D
-6

3-
20

11



16|TOMOGRAPHIE PAR IMPÉDANCE ÉLECTRIQUE | 3. HISTORIQUE DE L’EIT

– �Dans les systèmes EIT précédents, seize électrodes d’ECG différentes 
devaient être attachées autour du thorax du patient et chaque électrode 
devait être branchée au câble correspondant. Ceci demandait des temps de 
préparation d’au moins 20 minutes [15] avant que les mesures EIT  
puissent être démarrées. Il était évident que l’utilisation clinique 
quotidienne imposait une meilleure méthode d’application des électrodes.

– �Différents outils logiciels d’EIT avaient été développés pour traiter les 
questions scientifiques et identifier les paramètres appropriés. Or tous les 
outils étaient conçus pour une utilisation différée et ne permettaient donc 
pas aux cliniciens d’effectuer l’interprétation en ligne des données, c’est-à-
dire directement au chevet du patient.

EIT EVALUATION KIT 2 
En 2006, Dräger a finalisé le développement d’une série limitée de prototypes 
EIT (EIT Evaluation Kit 2). Sa conception traitait divers aspects des obstacles 
identifiés, liés à la collecte de données et à l’utilisation clinique. 

– �L’électronique pour la collecte des données et également les câbles du 
patient ont été entièrement reconfigurés afin d’obtenir des mesures 
fiables, d’une qualité de signal suffisante, et ce même avec des patients 
présentant des poumons humides et des petits volumes courants, là où les 
précédents systèmes EIT échouaient.

– �On a développé une ceinture d’électrodes EIT qui facilitait 
considérablement l’application et l’entretien des électrodes. En outre, la  
surface des électrodes était plus grande et ainsi la stabilité du contact 
peau-électrode était améliorée ; ainsi les  mesures EIT étaient bien plus 
fiables et réalisables sur des durées plus longues.

– �De plus, les câbles Dräger MonoLead™, déjà lancés avec succès par Dräger  
pour les mesures ECG, ont été adaptés à l’utilisation avec la ceinture 
d’électrodes nouvellement développée. Ceci a permis de fixer les câbles sur 
la ceinture avant de la placer sur le patient. Comme la ceinture, le câble a 



également contribué à apporter une amélioration significative de la qualité 
du signal par rapport aux câbles séparés utilisés auparavant.

– �Le développement du logiciel de l’EIT Evaluation Kit 2 a intégré 
l’expérience de Dräger en matière de logiciels et de conception d’interface 
utilisateur. Contrairement aux systèmes EIT précédents, l’EIT Evaluation 
Kit 2 permettait d’effectuer un affichage en continu des images et des  
formes d’ondes EIT. L’interface utilisateur a été conçue selon les principes  
des interfaces utilisateurs graphiques des appareils médicaux de Dräger 
alors les plus récents.

L’utilisation de l’EIT Evaluation Kit 2 a été limitée aux études cliniques afin  
de répondre à la question la plus importante : l’EIT pourrait-elle officier 
comme un outil de la pratique clinique courante ou ses précédentes 
limitations la condamneraient-elles à rester un outil de recherche ?

Lors d’une première évaluation, des mesures EIT ont été effectuées 

Fig. 7 : Ceinture d’électrodes de l’EIT Evaluation Kit 2, attachée à un patient placé en soins 
intensifs après une opération chirurgicale au niveau de l’abdomen 
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dans 11 hôpitaux dans le monde. Les résultats de 183 patients souffrant 
principalement de ALI/SDRA ont été analysés. Après chaque mesure EIT, les 
cliniciens ont rédigé un rapport sur la qualité d’emploi générale de l’appareil. 

En outre, l’analyse des données EIT collectées a révélé, d’un point de vue 
technique, que les mesures EIT ont été effectuées avec succès sur tous les patients. 

Après une expérience de recherche de 5 ans et à la suite de résultats positifs 
de ces premières investigations, Dräger a décidé de lancer le développement 
de PulmoVista 500, destiné à devenir le premier appareil EIT  
commercialisé, dédié à une utilisation clinique. Pour obtenir un haut niveau 
d’adéquation aux besoins cliniques, Dräger a étudié les rapports détaillés de  
plus de 30 cliniciens répartis dans le monde entier, ayant utilisé l’EIT 
Evaluation Kit 2 pendant au moins plusieurs mois.

Avec le lancement de Dräger PulmoVista 500, la surveillance régionale 
pulmonaire basée sur l’EIT a, après pratiquement 30 années d’évolution, 
finalement réussi à trouver sa place dans la pratique clinique courante.

Fig. 8 : EIT Evaluation Kit 2D
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DÉTERMINATION DYNAMIQUE DES PROPRIÉTÉS BIOÉLECTRIQUES 
RÉGIONALES À L’INTÉRIEUR DU THORAX
PulmoVista 500 est conçu comme un moniteur chargé de surveiller le 
fonctionnement du poumon dans le cadre d’une utilisation clinique. Il produit  
en continu des images transversales du fonctionnement du poumon en 
appliquant la technique de la tomographie par impédance électrique (EIT). 

Pour effectuer des mesures de bioimpédance, une ceinture d’électrodes 
contenant 16 électrodes est placée autour de la paroi thoracique. Il faut en 
outre attacher une électrode de référence à un point central sur le corps, de 
préférence sur l’abdomen. L’électrode de référence permet de s’assurer que 
toutes les mesures effectuées au niveau des différentes paires d’électrodes se 
réfèrent au même potentiel électrique.

18|

4. �Les principes de l’EIT mis en œuvre avec 
PulmoVista 500
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Fig. 9 : PulmoVista 500 Fig. 10 : Ceinture d’électrodes avec câble 
patient connecté
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PRINCIPES DE MESURE 
PulmoVista 500 détermine la répartition de la bioimpédance intrathoracique 
en appliquant un courant alternatif connu « I1 » à une première paire 
d’électrodes et en mesurant les potentiels de surface « Vn » résultants au 
niveau des 13 autres paires d’électrodes. L’application de la loi d’Ohm 
permet dès lors de déterminer l’impédance bioélectrique entre les paires 
d’électrodes d’injection et les paires d’électrodes de mesure à partir 
du courant appliqué connu et des tensions mesurées. Ensuite, la paire 
d’électrodes adjacente est utilisée pour l’application de courant suivante 
et 13 autres mesures de tension sont effectuées. L’emplacement des paires 
d’électrodes d’injection et des paires d’électrodes de mesure se déplacent 
ainsi successivement tout autour du thorax. Un tour complet permet 
d’obtenir des profils de tension sur les 16 positions d’électrodes, composées 
chacune de 13 valeurs de mesure de tension. Les 208 valeurs ainsi obtenues, 
que l’on appelle également une trame permettent de reconstituer une 
image EIT transversale.

Fig. 11 : Application de courant et mesures de tension autour du thorax 
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Consultez l’Annexe II pour obtenir plus d’informations sur les mesures de 
bioimpédance.

RECONSTITUTION D’IMAGES
Une application de courant (A) à la surface d’un sujet présentant des 
propriétés bioélectriques homogènes suscite à l’intérieur du sujet une 
répartition  reproductible de potentiels. Les régions du thorax ayant le 
même potentiel électrique à l’issue d’une application de courant sont 
appelées lignes isopotentielles (B). La répartition des lignes isopotentielles 
fournit un profil de tension prévisible à la surface du corps.

Fig. 12 : Répartition des lignes isopotentielles à l’intérieur du sujet.  Comme le montre la couleur 
blanche, les tensions (C) les plus proches de l’application du courant sont les plus élevées.  La 
tension (D) du côté opposé à l’application du courant est la plus basse et est représentée par la 
couleur bleu foncé.
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Une augmentation régionale de l’impédance (E) du sujet entraîne une 
modification de chacun des 16 profils de tension constituant une trame. 
Quel que soit le point d’application du courant, l’augmentation régionale de 
l’impédance entraîne toujours une augmentation des tensions  « derrière » 
la région dont l’impédance augmente.

Fig. 13 : Profils des écarts de tension en présence d’une augmentation régionale de 
l’impédance.  Dans cette figure, les couleurs blanc et bleu-clair représentent des écarts 
de la répartition de la tension dans un milieu non homogène. Les tensions sans écart sont 
représentées par la couleur noire. 
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À l’origine, l’algorithme de reconstitution de rétroprojection de Sheffield, 
décrit par Barber et Brown [16] et s’appuyant sur des principes analogues à 
ceux utilisés pour la tomodensitométrie, a été développé pour compiler les 
profils de tension enregistrés dans des images transversales.

L’algorithme de reconstitution superpose les 16 profils de tension (fig. 14).  
Les artéfacts de reconstitution sont éliminés en appliquant un filtre de  
limites sélectif. L’image obtenue (fig. 15) représente la région dont 
l’impédance augmente (E) à l’endroit adéquat.

Comme avec les scans de TDM, la projection des images EIT affichées se  
situe dans la direction caudal vers crânien. Ce qui signifie que le côté 
gauche de l’image représente le côté droit du patient. La partie supérieure 
de l’image représente l’aspect ventral du patient.

23
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Fig. 14 : Superposition successive des 16 profils de tension
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Toutefois, ainsi que l’ont décrit Yorkey et autres,  [17], l’algorithme de 
reconstitution par rétroprojection de Sheffield contient certaines limitations 
inhérentes, comme une géométrie restreinte aux objets ronds, n’offre aucun  
moyen de supprimer des données corrompues et ne dispose d’aucune 
flexibilité quant à la séquence des injections de courant et des mesures de  
tension. Depuis, il a été démontré que les méthodes d’approximation 
itératives, telles que les algorithmes de Newton-Raphson, fournissent de 
meilleurs résultats.

Pour ces raisons, PulmoVista 500 applique une méthode par éléments finis  
(MEF), basée sur l’algorithme de reconstitution linéarisé de Newton-
Raphson pour convertir les 208 tensions d’une trame en image EIT 
ellipsoïdale. 
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Fig. 15 : Image obtenue après un filtrage sélectif des limites
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Cette méthode divise la zone du plan des électrodes en 340 éléments 
triangulaires, chaque élément se voyant attribuer des propriétés 
bioélectriques homogènes et isotropes. 

Cette méthode permet de calculer des tensions de surface obtenues aux 
nœuds des limites du modèle pour toute répartition arbitraire de valeurs 
d’impédance dans ce maillage, ce qui est la solution numérique de ce qu’on 
appelle un « problème direct ».

Fig. 16 : Maillage 2D avec 340 éléments finis pour 16 électrodes de surface 
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Cependant, pour la reconstitution des images EIT, l’approche est inversée 
: après avoir mesuré les tensions à la surface du corps, leurs variations 
relatives sont introduites dans l’algorithme de reconstitution de Newton-
Raphson en les multipliant par une matrice de sensibilité.  Cette matrice a  
été optimisée au cours de ces dernières années en tenant compte de 
données EIT réelles provenant de plusieurs centaines de patients.

Cet algorithme essaie d’affecter une variation d’impédance relative à 
chaque élément fini individuel afin d’obtenir une meilleure correspondance 
pour la solution numérique de ce qu’on appelle un «problème inverse» de la 
MEF avec le profil de tension réel.

Fig. 17 : Reconstitution effectuée par la MEF de la répartition régionale de la bioimpédance 
basée sur 208 tensions de surface mesurées 
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Après la reconstitution de l’image, la structure triangulaire est convertie en 
modèle rectangulaire («co-enregistrement») afin d’effectuer un traitement 
complémentaire de l’image. En outre, on applique une atténuation aux 
artéfacts de limite.

Fig. 18 : Co-enregistrement et atténuation des artefacts aux limites 
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Dans le cadre de l’étape suivante, on utilise un filtre gaussien pour lisser 
l’image. Le filtrage gaussien est couramment utilisé dans les logiciels 
graphiques, en général pour réduire le bruit et les détails d’une image. 
L’effet visuel de cette technique est un flou adouci, qui ressemble à la vue de 
l’image au travers d’un écran translucide. Le lissage gaussien est également 
largement utilisé comme étape de prétraitement dans des algorithmes de 
visualisation par ordinateur afin d’améliorer les structures des images à 
différentes échelles.

Fig. 19 : Lissage par application d’un filtrage gaussien 
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Chaque image EIT est constituée d’une matrice de 32 × 32 pixels. Afin de 
créer des images plus grandes pour obtenir une meilleure représentation 
graphique et une meilleure possibilité d’interprétation, une interpolation 
bilinéaire permet d’augmenter la résolution virtuelle des images EIT pour 
en faire une matrice de n’importe quelle taille, puisqu’un plus grand format 
d’images EIT permet à l’observateur de mieux différencier les structures 
affichées. Cependant, la résolution sous-jacente des images demeure 
inchangée.

Fig. 20 : Filtrage bilinéraire
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PROPRIÉTÉS BIOÉLECTRIQUES DU TISSU PULMONAIRE
Ainsi que cela est décrit en détail dans l’Annexe II, on sait que l’impédance 
du tissu pulmonaire varie avec son contenu d’air. Ainsi, la ventilation et les 
variations du volume pulmonaire en fin d’expiration qui se produisent dans 
le plan des électrodes induisent des variations des tensions mesurées à la 
surface du corps. 

Chez les êtres humains, une manoeuvre inspiratoire qui fait passer du 
volume résiduel à la capacité pulmonaire totale amplifie la bioimpédance 
régionale d’environ 300% [18, 19]. Entre la diastole et la systole, l’activité 
cardiaque et la perfusion entraînent une variation de la bioimpédance 
thoracique de l’ordre de 3% [20].

L’eau extravasculaire du poumon, les mouvements du corps et la résistance 
peau-électrode peuvent également avoir différents effets sur la bioimpédance 
thoracique.

30|

Fig. 21 : Corrélation des volumes courants et des variations courantes, c’est-à-dire les variations 
d’impédance liées à la ventilation chez un patient avec remplacement de la valve aortique après 
une réduction de PEP de 17 à 10 cm H2O 
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LE PLAN D’ ÉLECTRODES
Dans le contexte de l’EIT, le terme « plan d’électrodes » désigne le volume 
intrathoracique en forme de lentille dont les variations d’impédance 
contribuent à la génération d’images EIT. 

L’épaisseur et la forme réelles de ce plan d’électrodes dépendent des 
dimensions, des propriétés bioélectriques et de la forme du thorax, et en 
particulier de ses structures morphologiques internes. De plus, le degré 
d’homogénéité des propriétés bioélectriques transthoraciques a également 
un effet sur les dimensions de ce plan d’électrodes.

Fig. 22 : Gauche : contribution de l’impédance avec augmentation de la distance par rapport à 
la section transversale, définie par la position de la ceinture d’électrodes. 

Fig. 22 : Droite : lignes de projection des variations d’impédance dans le corps ; les variations 
d’impédance sont déplacées vers la région centrale avec l’augmentation de la distance par 
rapport au plan transversal. 
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La ceinture d’électrodes utilisée avec PulmoVista 500 utilise des électrodes 
d’une largeur de 40 mm. Par conséquent, à proximité de la surface du corps 
le plan d’électrodes a au moins une épaisseur de 40 mm. L’épaisseur du 
plan augmente en direction de la région centrale du corps. La contribution 
des variations d’impédance diminue avec l’augmentation de la distance par  
rapport au plan transversal (fig. 22 gauche). L’augmentation de la distance  
par rapport au plan transversal déplace la position des variations 
d’impédance proches de la surface du corps en direction de la région 
centrale le long des lignes de projection représentées (fig. 22 droite). 
Cependant, comme la contribution des variations d’impédance diminue 
avec l’augmentation de la distance par rapport au plan transversal, l’effet 
sur l’image est limité.

EIT FONCTIONNELLE
PulmoVista 500 réalise une EIT fonctionnelle, ce qui signifie qu’il  
représente surtout les variations de l’impédance relative, celles-ci résultant 
du fonctionnement du poumon, c’est-à-dire de la ventilation et du 
changement du volume pulmonaire en fin d’expiration. Si les signaux ne 
sont pas filtrés, les variations de l’impédance liées au rythme cardiaque 
s’affichent également. Les autres facteurs ayant une incidence sur 
l’impédance absolue sont éliminés en affichant uniquement les variations  
de l’impédance relative plutôt que les valeurs de l’impédance absolue.

Ainsi, les images dynamiques générées par PulmoVista 500 contiennent 
des informations sur l’état de fonctionnement de différentes régions 
pulmonaires à l’intérieur du plan d’électrodes.
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PulmoVista 500 est le premier système EIT de son type qui fournit en 
continu des informations graphiques sur la répartition de la ventilation 
régionale et les variations du volume pulmonaire en fin d’expiration. La 
résolution temporelle de cette information est élevée, elle peut même être  
présentée comme des données de tendances. Bien qu’elle ouvre un certain 
nombre de nouvelles approches pour observer des états spécifiques de 
différentes régions du poumon, elle comporte généralement également le  
risque que les informations fournies par les appareils EIT soient trop 
complexes pour être sollicitées par les cliniciens dont l’expérience dans ce 
domaine est limitée.

En ce qui concerne les mesures EIT, il est important de se rappeler que 
les expressions « répartition de la ventilation » ou « variations du volume 
pulmonaire » se rapportent à des processus physiologiques à l’intérieur du plan  

5. Informations cliniques déduites de PulmoVista 500

Fig. 23 : PulmoVista 500 dans un environnement clinique 
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d’électrodes précédemment décrit, c’est-à-dire le volume intrathoracique en 
forme de lentille. PulmoVista 500 capte une coupe relativement épaisse du 
poumon qui pourrait représenter environ 10% à 30% de la totalité du poumon. 

5.1 ÉLÉMENTS D’ÉCRAN AFFICHÉS PAR PULMOVISTA 500

IMAGE DYNAMIQUE
L’image dynamique affiche en continu les variations de l’impédance relative  
à l’intérieur du plan d’électrodes sous la forme d’une séquence qui 
représente la dynamique de la ventilation. PulmoVista 500 peut produire 
jusqu’à 50 images EIT par seconde. Cette résolution temporelle élevée 
facilite la visualisation de la ventilation régionale, et ce avec des rythmes 
respiratoires plus élevés. Si par exemple PulmoVista 500 applique un débit 
de trame de 20 images par seconde et si le rythme respiratoire est de 30 

Fig. 24  Série d’images dynamiques représentant le remplissage d’air pendant l’inspiration 
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respirations par minute, le système produira 40 images EIT.

Chaque image EIT est déterminée en se référant à la trame courante (B), 
c’est-à-dire. l’ensemble de 208 tensions, jusqu’à une trame de base (A) qui 
représente la fin de l’expiration de la dernière respiration détectée. Ainsi 
obtient-on une trame d’écarts de tension relative qui sont ensuite utilisés 
pour la reconstitution de l’image. 

Ceci signifie que, indépendamment des valeurs réelles de la trame de base 
(qui reflète également une certaine répartition de l’impédance absolue), 
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seules les différences régionales entre la trame actuelle et la trame de base 
sont affichées. 

Si la répartition d’impédance de fin d’expiration de la respiration suivante est  
identique à la précédente, l’image de fin d’expiration suivante (C) est noire.  
Comme la trame de base est en permanence actualisée après chaque 
respiration détectée, ce sont principalement les variations de l’impédance dues 
à la ventilation courante qui sont affichées. En raison de cette définition de 
base, les décalages de forme d’onde suscités par des variations de l’impédance 
pulmonaire en fin d’expiration ne sont pas affichés dans l’image dynamique. 

Ce comportement est comparable à la forme d’onde du volume ventilatoire, celle- 
ci étant calculée à partir de la forme d’onde du flux et exigeant une calibration 
à zéro après chaque respiration détectée. Au niveau du ventilateur, la forme 
d’onde du volume est mise à zéro parce que le capteur de débit externe ne peut 
pas faire la distinction entre les volumes inspiratoires et les volumes expiratoires, 
ceux-ci étant ou bien dus aux fuites ou bien aux les variations de la CRF. 

IMAGES DE STATUT
Les images de statut permettent d’effectuer une analyse approfondie des 
régions du poumon, par exemple l’évaluation comparative à différentes 
heures ou la quantification de la répartition de la ventilation régionale. 
Avec PulmoVista 500, l’image de statut peut être configurée comme image 
courante ou comme une image d’une minute. 

L’image courante est une image différentielle de la fin de l’inspiration, 
comparée au début de l’inspiration, celle-ci représentant la répartition 
régionale de la ventilation de la dernière respiration détectée. L’image 
courante est automatiquement actualisée après chaque respiration.

L’image minute représente les variations de la répartition régionale 
d’impédance comme la moyenne des images courantes sur la dernière 
minute. L’image minute est idéale pour faire une évaluation de la répartition 
régionale pendant une ventilation aux volumes courants variables. 

36|37



38|TOMOGRAPHIE PAR IMPÉDANCE ÉLECTRIQUE | 5. INFORMATIONS CLINIQUES DÉDUITES DE PULMOVISTA 500

RÉGIONS D’INTÉRÊT
Une région d’intérêt (ROI) est une zone définie par l’utilisateur dans une 
image d’état. L’image peut être divisée en 4 ROI d’une taille égale mais 
définie par l’utilisateur ou bien horizontalement ou bien en quadrants. 
La zone couverte par chaque ROI est représentée par la forme d’onde de 
l’impédance régionale correspondante et par la valeur numérique de la 
région.

Fig. 26 : Une disposition en « Couches »  
permet d’évaluer les effets de la gravité et  
ainsi les différentes propriétés de régions  
pulmonaires dépendantes et non 
dépendantes.  

Cette disposition facilite l’évaluation des 
effets, par exemple, des variations de PEP, 
des manoeuvres de recrutement et permet de  
surveiller toute pathologie qui affecte de 
manière égale les deux côtés des poumons.
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Fig. 27 : Une disposition en « Quadrants »  
permet d’évaluer des caractéristiques 
régionales de la partie supérieure et 
inférieure du poumon gauche par rapport à 
celles de la partie supérieure et inférieure du 
poumon droit.

Cette disposition facilite l’évaluation des 
effets, par exemple du positionnement latéral, 
de l’aspiration du poumon, des drainages 
pleuraux et elle permet de surveiller toute 
pathologie affectant différemment les deux 
côtés des poumons.

Fig. 28 : Une disposition en mode « Libre »  
permet d’évaluer les images de statut pixel  
par pixel et de comparer des régions 
pulmonaires non adjacentes.
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FORMES D’ONDES DE L’IMPÉDANCE
Les images de statut présentent l’état de la ventilation sous une forme 
légèrement comprimée. Le comportement temporel des régions du poumon 
ne peut pas être évalué par la seule interprétation de ces images. 

En revanche, les formes d’ondes de l’impédance représentent les variations de 
l’impédance dans le plan d’électrodes au cours du temps. Toutes les formes 
d’onde d’impédance affichées, c’est-à-dire une forme d’onde globale et quatre 
formes d’ondes régionales, sont tracées simultanément sur la même base de 
temps. L’évaluation des formes d’onde de l’impédance peut être effectuée de 
façon similaire à l’évaluation des formes d’onde sur le ventilateur.

La forme d’onde de l’impédance globale représente la somme des variations 
d’impédance relative pour tous les pixels de chaque image dynamique 
tracée dans le temps.

Fig. 29 : Génération de la forme d’onde d’impédance globale  
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La courbe d’impédance globale représente en premier lieu les variations 
de l’impédance liées à la ventilation. Il existe habituellement une forte 
corrélation entre cette courbe et la courbe de volume affichée par le 
ventilateur. 

À la différence de la courbe d’impédance globale, les quatre courbes 
d’impédance régionale représentent la somme des variations d’impédance 
dans la ROI spécifiée au cours du temps. Les courbes d’impédance régionale 
permettent de faire une comparaison des variations d’impédance dans 
différentes régions du poumon quant à ce comportement temporel.

Chez les patients présentant des états pulmonaires non homogènes, la forme  
et les retards de phase potentiels des formes d’onde d’impédance fournissent  
des informations sur les régions à remplissage d’air retardé. En outre, et en 
fonction de l’échelle de temps choisie, il est possible d’analyser en détail les 
variations des états régionaux sur une longue période. 

Fig. 30 : Formes d’onde d’impédance chez un individu avec remplissage d’air retardé dans le 
poumon droit (ROIs 1 et 3).  La dynamique pendant l’inspiration dans les régions pulmonaires 
est uniquement visualisable dans les formes d’onde, et non dans l’image courante.
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VALEURS NUMÉRIQUES
Les valeurs numériques sont calculées en permanence et elles sont affichées de 
telle sorte qu’il soit possible de procéder à la quantification et à la comparaison 
de variations d’impédance régionale à différentes moments. PulmoVista 500  
emploie une méthode très simple pour exprimer la répartition de la 
ventilation dans le plan d’électrodes ; il exprime simplement la répartition 
dans le plan d’électrodes sous forme de proportions régionales.

Le paramètre Taux courant (Tidal Rate), déterminé à partir de 
la courbe d’impédance globale représente habituellement le 
nombre de respirations détectées par minute. 

Le paramètre « Variation d’onde globale » TV représente la 
différence entre la valeur minimale et la valeur maximale de 
la courbe d’impédance globale pour chaque respiration. La 
variation d’onde globale est toujours de 100%, et ce quel que 
soit le volume courant. Elle sert uniquement de référence 
pour l’affichage de variations courantes régionales. 

La variation courante régionale TV ROIn représente la 
différence entre les valeurs minimales et les valeurs maximales 
des courbes d’impédance régionale pour chaque respiration, 
c’est-à-dire de la fin de l’expiration à la fin de l’inspiration. 

La fin de l’expiration et la fin de l’inspiration sont repérées 
sur la courbe d’impédance globale et sont indiquées par des 
marqueurs. Les variations courantes régionales montrent le 
pourcentage de variation d’impédance qui se produit dans la 
ROI correspondante. 

 Fig. 31 : Valeurs numériques de PulmoVista 500 D
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5.2 VUE PRINCIPALE
La vue « Principal » est l’écran de surveillance habituel et affiche les 
informations suivantes : une « image dynamique » qui présente les variations  
d’impédance dans le temps, une « image de statut », une forme d’onde 
globale d’impédance en haut et en-dessous quatre formes d’onde 
d’impédance régionale qui représentent les variations d’impédance relative 
des régions d’intérêt (ROI) définies dans cette « image de staut ».  Sur le côté 
droit de cet écran sont disposés les champs de paramètres, ceux-ci contenant 
les valeurs numériques décrites.

À partir des retours d’information fournis par plus de 30 utilisateurs 
cliniques de l’EIT sur plusieurs années, il est apparu de plus en plus 
clairement que la meilleure manière de présenter les données EIT consiste 
dans la combinaison des images de statut EIT (contenant les informations 
régionales), les courbes d’impédance (contenant les informations régionales 
et temporelles) et les paramètres numériques déduits (permettant de 

Fig. 32 : Copie d’écran d’une vue « Principal »
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procéder à l’évaluation quantitative). Par conséquent, la vue « Principal » de  
PulmoVista 500 fournit les données EIT dans une disposition graphique 
semblable à celle que les cliniciens connaissent des moniteurs des patients.

5.3 VUE DE L’IMAGE EN PLEIN ÉCRAN

La vue «Plein écran » affiche un contenu semblable à la vue « Principal ». 
Cependant, en fournissant une vue grand format soit de l’image dynamique, 
soit de l’ image de statut, elle permet aux utilisateurs de se faire facilement 
une impression de la répartition de la ventilation depuis une position 
éloignée. Ainsi cette vue pourrait être particulièrement utile pendant les 
visites cliniques, dans le cadre de formations ou dans d’autres situations 
requérant la présentation d’images EIT devant un groupe de personnes plus 
important.

Fig. 33 : Vue de l’image « Plein écran »

D
-4

5-
20

11



5.4 TENDANCES

Alors qu’une seule image de statut fournit une impression de l’homogénéité 
de la ventilation et montre les régions pulmonaires qui pourraient ne pas  
être ventilées du tout, l’utilisation clinique principale et la valeur ajoutée 
par rapport aux images radiologiques résident dans la capacité de 
PulmoVista 500 à comparer et à évaluer des images de statut EIT avant et 
après les manoeuvres thérapeutiques.

Fig. 34 : «Tendances » montrant un exemple de tendances de répartition de la ventilation pendant  
une rampe de PEP (ventilation contrôlée par pression) incrémentielle et décrémentielle lors d’un  
essai expérimental (porcelet de 30 kg). La comparaison de la répartition de la ventilation avec une 
PEP de 10 mbars au niveau de la partie incrémentielle et décrémentielle de la rampe de  
PEP montre une nouvelle répartition vers les régions pulmonaires dorsales (la table de  
tendances montre une augmentation de TV de la ROI 4 de 10 à 15%) alors que le volume  
courant (par l’interface Medibus du ventilateur) augmente de 246 à 453 ml. L’image différentielle 
(à gauche, « Variation: C2 / vs. C1 ») montre en couleur turquoise les régions pulmonaires où 
cette augmentation s’est principalement produite.
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La page de tendances fournie par  PulmoVista 500 permet d’effectuer un 
affichage continu de deux images de statut générées à différents moments. 
La répartition de la ventilation régionale peut ainsi être examinée sur 
une période pouvant atteindre 120 minutes. Deux curseurs peuvent 
facilement être déplacés sur la courbe d’impédance globale : une image 
supplémentaire, reflétant la différence entre les images de statut à chaque 
position du curseur, montre les variations régionales associées aux 
changements d’état du poumon ou au changement de thérapie. 

Si un ventilateur Dräger de la famille Evita est relié au PulmoVista 500 par 
l’interface Medibus, les paramètres de ventilation, comme la PEP, pouvant 
affecter la répartition régionale peuvent également être affichés dans cette 
vue.



5.5 TENDANCES ΔEELI

On sait que non seulement la ventilation affecte l’impédance intrathoracique 
mais également les variations du volume pulmonaire de fin d’expiration (EELV).

Afin d’afficher en continu les variations d’impédance dues à la ventilation, tous 
les décalages induits par des variations de EELV et les variations concomitantes 
de l’impédance pulmonaire de fin d’expiration (ΔEELI) sont supprimés dans la 
vue principale en rapportant toutes les valeurs d’impédance à une ligne de base 
dynamique.

Néanmoins, la capacité d’afficher en continu le ΔEELI à un niveau régional 
fournit d’autres informations potentiellement aussi utiles que l’affichage 
de la ventilation régionale. Les informations continues sur le ΔEELI se 
prêtent particulièrement à l’évaluation de la dynamique des processus de 
recrutement et de dérecrutement lent dans les poumons. Comme on pouvait 
s’y attendre, les premiers utilisateurs des appareils EIT ont en permanence 
demandé à obtenir des moyens d’évaluer le ΔEELI.

On a par conséquent intégré dans PulmoVista 500 la vue de tendances de ΔEELI,  
celle-ci étant dédiée à l’affichage et à la quantification des variations globales et 
régionales de l’impédance pulmonaire de fin d’expiration au cours du temps. 

La tendance de ΔEELI affiche une image différentielle « ΔEELI: C2 / C1 
», celle-ci représentant la différence entre les images de fin d’expiration au 
niveau des deux positions de curseur C1 et C2.

L’affichage peut représenter jusqu’à 20 minutes de formes d’ondes d’impédance  
globale et régionale, celles-ci étant référencées par rapport à une ligne de base 
fixe. Les champs des paramètres affichent les paramètres numériques ΔEELI 
globaux et quatre ROI de ΔEELI. La valeur numérique ΔEELI global représente 
l’écart de l’état global de fin d’expiration au niveau des positions de curseur 
C1 et C2 par rapport à la variation courante globale au niveau de C1. La valeur 
numérique ROI ΔEELI représente les écarts régionaux dans la ROI respective. 
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La modification de l’impédance pulmonaire de fin d’expiration ΔEELI au 
niveau de C1 et C2 est exprimée de la manière suivante :

Variation nulle : aucune différence entre les valeurs au niveau de C1 et de C2
Changements positifs : la valeur au niveau de C2 est supérieure à la valeur au 
niveau de C1
Changements négatifs : la valeur au niveau de C2 est inférieure à la valeur au 
niveau de C1

Une variation positive de ΔEELI global de 1,00 * variation d’onde globale C1 
indique une augmentation de l’impédance pulmonaire de fin d’expiration 
qui est égale à la variation courante globale (au niveau de C1), celle-ci étant 
à son tour liée au volume courant présent dans le plan d’ électrodes.

Fig. 35 : Tendances de répartition du ΔEELI pendant une rampe de PEP incrémentielle et 
décrémentielle (ventilation à pression contrôlée) lors d’un essai expérimental (porcelet de 30 kg). 
La comparaison de la répartition des volumes pulmonaires de fin d’expiration aux mêmes niveaux  
de PEP dans la partie incrémentielle et décrémentielle de la rampe de PEP révèle une 
augmentation du ΔEELI, en particulier dans la région pulmonaire dorsale ROI 3 (ainsi que cela  
est représenté dans les champs des paramètres). L’image différentielle « ΔEELI : C2 / vs. C1 » 
montre en couleur turquoise les régions pulmonaires où cette augmentation d’EELI s’est produite.
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Ainsi que cela a déjà été signalé plus haut, l’EIT fournit des moyens de 
visualiser la répartition régionale de la ventilation et les variations du volume  
pulmonaire. Cette aptitude est particulièrement utile chaque fois que se  
présente le besoin d’améliorer l’oxygénation ou l’élimination de CO2 
et lorsque des modifications de thérapie sont prévues pour obtenir une 
répartition plus homogène des gaz chez les patients ventilés mécaniquement.  

Aujourd’hui, l’évaluation de la répartition régionale des gaz peut uniquement 
s’appuyer sur des scans de TDM ou IRM. Cependant, la TDM implique une 
exposition à des doses significatives de rayonnements ionisants [21, 22]. En 
outre, la TDM et l’IRM ne sont habituellement pas effectuées au chevet et 
requièrent donc le transport du patient au service de radiologie. Le transport à 
l’intérieur de l’hôpital de patients ventilés gravement malades représente un  
risque significatif pour le patient et augmente la charge de travail du 
personnel soignant.

Par ailleurs, les images de TDM et d’IRM sont statiques et ne représentent 
donc le volume pulmonaire qu’à un moment donné. De plus, la TDM et 
l’IRM ne sont pas en mesure de fournir une quantification en temps réel du 
contenu d’air dans des ROI prédéfinies. Même si la TDM fournit des images 
de la répartition régionale des gaz, les experts ne la considèrent pas comme 
étant appropriée pour l’optimisation des paramètres de ventilation.  

En raison des propriétés générales de l’EIT et de la conception spécifique 
de PulmoVista 500, il peut facilement être employé en continu au chevet et 
fournir des informations sur la répartition de la ventilation ainsi que sur les 
variations du volume pulmonaire de fin d’expiration. 

Il n’a jamais été fait état d’un effet secondaire de l’EIT. Outre les 
informations uniques fournie par l’EIT, sa commodité et sa sécurité 
contribuent à corroborer la perception exprimée par divers auteurs que l’EIT 

6. Applications cliniques de l’EIT



a le potentiel d’être employée comme un outil de valeur pour optimiser la 
PEP et d’autres paramètres du ventilateur [23, 24].

Les effets de divers traitements thérapeutiques ont été déjà évalués à l’aide de 
l’EIT, et ce chapitre donne une vue d’ensemble de la littérature spécialisée 
qui a été publiée dans ce contexte.

TITRAGE DE LA PEP
Il est probable que le titrage de la PEP soit l’une des principales motivations 
pour utiliser l’EIT.

Il n’existe actuellement aucun consensus au sein de la communauté 
médicale sur la façon d’optimiser les paramètres du ventilateur tels que la 
PEP. La connaissance de la répartition de la ventilation pourrait aider les 
cliniciens à définir des paramètres de ventilation plus adaptés à chaque 
patient et à réduire ainsi potentiellement les lésions pulmonaires induites 
par la ventilation mécanique (VALI).

Le titrage de la PEP basé sur l’EIT afin d’éviter d’un part une atélectasie et 
d’autre part une hyperinflation régionale a été déjà décrit par Hinz [25]. Hinz 
a également interprété les «caractéristiques de remplissage» où des formes 
d’onde d’impédance locales sont tracées au-dessus de formes d’onde globales, 
dans lesquelles il a découvert des différences significatives entre les régions 
pulmonaires dépendantes et non dépendantes. Dans la même publication, la 
capacité à trouver des points d’inflexion supérieure régionale dans les courbes 
régionales pression-impédance a été établie ; cette constatation peut être 
employée pour évaluer une grande variété d’essais de PEP. 

Amato MB a présenté une méthode qui visait à obtenir un rapport de 
ventilation de 1:1, respectivement dans les moitiés supérieure et inférieure 
du poumon, postulant que cette approche obtiendrait la répartition de 
ventilation la plus homogène. Il a proposé d’effectuer un essai décrémentiel 
de PEP afin d’établir ce rapport sur la base de données de l’EIT.
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Erlandson et autres [24] ont évalué le développement de l’impédance 
pulmonaire de fin d’expiration avec différents paramètres de PEP dans le  
temps ; on a admis qu’un niveau constant d’EELI correspondrait à un 
volume pulmonaire stable de fin d’expiration (dans le plan d’électrodes) et 
indiquerait ainsi le paramètre de PEP optimale.

Muders et autres [26] ont décrit un indice d’homogénéité de la mécanique 
régionale du poumon, l’indice de retard régional de ventilation (RRV). À 
partir de cet indice de RRV, il est possible d’établir des cartes de RRV et de 
déterminer l’écart type de RRV (ETRRV) qui décrit la variation de retards 
régionaux du début de l’inspiration comparés au début global de l’inspiration 
pendant une opération d’insufflation lente. 

Les données préliminaires montrent qu’il existe une excellente corrélation 
d’ETRRV et des ouvertures et des fermetures cycliques, ce qui tend à montrer 
que cet indice pourrait également constituer une approche prometteuse pour 
le titrage des paramètres de PEP.  

Fig. 36 : Définition des paramètres de PEP optimale basés sur l’évaluation du ΔEELI 
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ÉVALUATION DES MANOEUVRES DE RECRUTEMENT
Les manoeuvres de recrutement visent à réouvrir des régions pulmonaires 
effondrées, ce qui améliore l’aération pulmonaire et réduit le stress 
mécanique survenant pendant la ventilation ultérieure. Les effets régionaux 
des manoeuvres de recrutement peuvent être visualisés et évalués avec l’EIT 
[10, 27].

Odenstedt et autres ont évalué les effets de différentes manoeuvres de 
recrutement du poumon avec l’EIT sur quatorze animaux souffrant de lésion 
pulmonaire induite [28]. 
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Fig. 37: Répartition du retard régional de ventilation chez un patient souffrant de 
bronchopneumopathie chronique obstructive : alors que l’image courante représente la répartition 
de la ventilation, l’approche RRV détermine les déplacements de phases du début de l’inspiration 
régionale par rapport au début de l’inspiration globale. Cette image montre pourquoi le concept des 
ROI n’est pas optimal pour effectuer l’analyse RRV : dans la région ventrale médiane (VM), la forme 
d’onde correspondante montre seulement un début légèrement retardé de l’inspiration. Cependant, 
l’image RRV qui affiche le retard pour chaque pixel montre que la région VM contient des régions 
avec des ouvertures précoces et tardives. Une image RRV complètement noire indique un début 
d’inspiration homogène, les régions violettes indiquant un retard et les régions bleues un début 
d’inspiration précoce (échelle de couleurs préliminaire).

D
-7

3-
20

11

V

VM

MD
V

MD

VM



52|53

Cette étude a confirmé que l’EIT est en mesure de surveiller en permanence 
les variations du volume pulmonaire et qu’elle peut faciliter l’identification 
des répondeurs aux manoeuvres de recrutement. 

On peut également identifier le dérecrutement lent après des manoeuvres de 
recrutement, dû à des niveaux de PEP insuffisants après la manoeuvre.

RESPIRATION SPONTANÉE
Frerichs [29] a effectué des études EIT sur les enfants en bas âge et a conclu 
que l’EIT est capable de montrer l’effet de la respiration spontanée sur la 
répartition de la ventilation. 

Putensen [30] a présenté un cas de patient intubé subissant une insuffisance 
respiratoire aiguë respirant spontanément avec APRV (ventilation avec 
libération de la pression des voies respiratoires). Lorsque la respiration 
spontanée de ce patient a été suspendue, la ventilation dans la région dorsale  
droite a presque disparu, ce fait indiquant que pendant la ventilation 
mécanique, la ventilation régionale a été principalement redistribuée aux 
zones pulmonaires ventrales. Même si ces effets sont bien connus et si les 
effets positifs de la respiration spontanée sur l’échange des gaz, en particulier 
dans les régions dorsales, sont largement acceptés, le constat de la disparition 
de la ventilation dorsale en association avec la sédation devrait fournir des 
informations précieuses pour prendre des décisions cliniques.



MONITORAGE DU DÉRECRUTEMENT À LA SUITE DE PROCÉDURES 
D’ASPIRATION
L’aspiration endotrachéale est une procédure très courante pour enlever des  
sécrétions dans les voies respiratoires de patients intubés et ventilés 
mécaniquement. Bien que cette procédure soit souvent inévitable, elle 
comporte un risque, en particulier chez les patients souffrant de ALI ou de  
SDRA, de dérecrutement du poumon, en compromettant davantage les 
échanges gazeux. Avec l’EIT, on a montré que chez certains patients, une 
période relativement longue s’écoule avant que l’impédance pulmonaire de  
fin d’expiration revienne aux niveaux observés avant l’aspiration des voies  
respiratoires. Lindgren [31] a employé l’EIT dans une installation 
expérimentale pour évaluer les variations de volume pulmonaire et les 
changements de conformité pendant l’aspiration ouverte et fermée et a pu  
confirmer que l’EIT pouvait surveiller des variations rapides de volume 
pulmonaire, comme celles induites par l’aspiration endotrachéale. Ces 
résultats ont été reproduits par le même groupe lors d’une étude clinique 
ultérieure [32], étude dans le cadre de laquelle l’effet de l’aspiration 
endotrachéale sur l’aération pulmonaire a été étudié chez des patients  
ventilés en USI. Il a été possible de surveiller le dérecrutement, comme 
conséquence directe de l’aspiration ainsi que le recrutement lent qui s’est 
produit ensuite chez certains patients.
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MONITORAGE DES EFFETS DE LA POSITION DU PATIENT
Les changements de la position du corps d’individus en bonne santé et 
respirant spontanément sont associés à une nouvelle répartition importante 
de la ventilation régionale. En général, il se produit dans le poumon 
dépendant (le poumon inférieur en position latérale) une ventilation bien 
plus importante que dans le poumon non dépendant. Ceci se produit car à la  
fin de l’expiration, la pesanteur entraîne une compression supérieure du 
poumon dépendant par rapport au poumon supérieur ; toutefois, chez une 
personne en bonne santé, le poumon dépendant est entièrement gonflé à la  
fin de l’inspiration. Ceci signifie que des renouvellements d’air plus 
importants se produisent dans les régions dépendantes.

Bien que ces phénomènes soient bien connus et tout à fait intuitifs en 
pratique clinique, l’EIT permet de procéder à la visualisation et à l’évaluation 
de ces changements dynamiques au chevet.

Fig. 38 : Nouvelle répartition de la ventilation chez un volontaire en bonne santé. Alors que l’on  
voit une répartition gauche/droite typique de 52% / 48% dans la position couchée sur le dos, ce  
rapport change dans la position latérale droite pour atteindre 72% / 28% et 35% / 65% en position  
latérale gauche. 
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Ces dernières années, la position ventrale a été de plus en plus souvent  
utilisée dans le cadre de traitement des patients souffrant de SDRA [33, 34].  
L’EIT peut faciliter le monitorage des variations de ventilation dues à ces  
changements de position. De plus, elle peut faciliter l’identification des  
répondeurs à ce type de traitement. Elle peut également faciliter 
l’identification de la meilleure position du corps dans le cas d’une répartition 
fortement inégale de la ventilation [35, 36].

56|TOMOGRAPHIE PAR IMPÉDANCE ÉLECTRIQUE | 6. APPLICATIONS CLINIQUES DE L’EIT

39 : Variations du volume pulmonaire de fin d’expiration (évalué avec la vue Tendances de ΔEELI 
de PulmoVista 500) chez un patient souffrant d’un traumatisme thoracique dans un lit rotatif, tourné 
d’une position latérale droite à 60° (1ère image prise à la position de curseur C1, représentant l’état 
de référence) vers une position couchée sur le dos. Les images décrivent comment le volume 
pulmonaire de fin d’expiration (EELV) a augmenté dans le poumon droit (initialement dépendant) 
pendant la rotation (couleur bleue) alors que le EELV a diminué d’une amplitude à peu près égale 
dans le poumon gauche (couleur orange). Malgré les variations importantes de EELV, la répartition 
de la ventilation chez ce patient n’a pas changé de manière significative pendant la rotation.
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POSITIONNEMENT DE TUBES ENDOTRACHÉAUX À DOUBLE LUMEN
Steinmann [37] a employé l’EIT pour évaluer le positionnement correct de 
tubes endotrachéaux à double lumen (TDL) et a comparé les résultats avec 
ceux obtenus lors de l’utilisation d’une bronchoscopie par fibre optique 
(BFO). Bien que l’EIT permette l’identification immédiate de TDL gauches 
mal placés, l’EIT n’a pas fourni de méthode pour détecter les ballonnets 
endobronchiques mal placés (que la BFO a diagnostiqués). Ainsi, l’EIT ne 
peut pas remplacer la BFO pour déterminer le placement correct des TDL.

Néanmoins, les auteurs ont déclaré que l’EIT pourrait être employée comme 
un outil additionnel afin de compléter l’auscultation à titre de méthode non 
invasive d’évaluation du placement des TDL. 



INDICATIONS

PulmoVista 500 est conçu pour mesurer la bioimpédance thoracique au 
moyen de la technique de tomographie par impédance électrique. PulmoVista 
500 affiche des informations régionales sur les modifications du contenu d’air 
liées à la ventilation dans le plan d’ électrodes.

Bien que PulmoVista 500 ne fournisse pas de valeurs absolues sur le volume 
pulmonaire de fin d’expiration, il affiche des informations régionales sur les 
variations à court terme du volume pulmonaire de fin d’expiration dans le 
plan d’ électrodes.

PulmoVista 500 peut être utilisé pendant la ventilation mécanique, la 
ventilation par masque et la respiration spontanée.

Il est prévu d’utiliser PulmoVista 500 sur des patients placés en soins intensifs 
dont la répartition régionale du volume (pulmonaire) revêt un intérêt 
clinique. Les ceintures d’électrodes utilisées avec l’appareil ont été conçues 
pour l’usage sur des patients couchés en position couchée sur le dos, latérale 
ou même en position ventrale. 

D’une manière générale, et tant qu’il n’y a aucun mouvement excessif 
pendant les mesures, l’EIT peut effectuer ces dernières sur un sujet qui se 
trouve dans une position droite, assise ou en position couchée sur le dos. Les 
mesures effectuées sur des patients assis ou debout peuvent uniquement 
donner des résultats satisfaisants si le patient repose contre un dossier car 
selon la forme des structures musculaires postérieures (latissimus dorsi), 
certaines électrodes peuvent ne pas avoir un contact suffisant avec la peau. 
Si nécessaire, la ceinture doit être suffisamment attachée avec du ruban 
adhésif pendant les mesures effectuées en position verticale.

58|TOMOGRAPHIE PAR IMPÉDANCE ÉLECTRIQUE | 7. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS

7. Indications et contre-indications
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Comme le monitorage EIT présente surtout un avantage pour le traitement 
de patients souffrant de complications respiratoires graves, PulmoVista 500 
se destine à une utilisation stationnaire, au chevet, dans les environnements 
cliniques et sur les patients allongés, placés en soins intensifs.

En principe, des mesures EIT peuvent être effectuées sur un large éventail  
de population de patients adultes mais également sur des patients 
pédiatriques et même néonatals.

La gamme de ceintures d’électrodes actuellement fournies avec PulmoVista 
500 permet d’effectuer des mesures EIT sur des patients avec une 
circonférence de poitrine de 70 cm (27,6 po.) à 150 cm (59 po.).

CONTRE-INDICATIONS MÉDICALES

PRÉCAUTIONS GÉNÉRALES
PulmoVista 500 ne doit pas être utilisé sur des patients pour lesquels 
l’application de la ceinture d’électrodes peut présenter un risque, par exemple 
des patients souffrant de lésions ou de fractures spinales instables. 

FAIBLE QUALITÉ DU SIGNAL
Certains états de patients, extrêmement 
rares, telles qu’un œdème massif du  
poumon et/ou des tissus peuvent 
compromettre la qualité du signal. Si 
l’indicateur de qualité du signal indique 
« Faible » et que même l’application de  
gel pour électrodes ou la réduction du 
débit de trame n’apportent aucune 
amélioration, PulmoVista 500 ne doit pas 
être employé sur ces patients.
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Il convient d’appliquer des précautions semblables à des patients obèses. 
PulmoVista 500 ne doit pas être utilisé sur les patients avec un indice de masse 
corporelle (IMC) supérieur à 50. La qualité du signal de patients  
obèses avec un IMC inférieur à 50 doit être surveillée de près.

Les mesures EIT sont généralement relativement sensibles aux mouvements du  
corps. Par exemple, lever les bras va déplacer la peau du thorax, mouvement qui 
à son tour aura pour conséquence de déplacer la ceinture alors que la position 
des tissus du poumon reste presque inchangée. Le changement de position des 
électrodes résultant par rapport aux tissus du poumon induira des variations 
d’impédance qui sont bien plus grandes que celles liées à la ventilation.

Ceci montre que PulmoVista 500 n’est pas adapté à des patients placés en 
soins ambulatoires et à des patients effectuant des mouvements du corps non 
contrôlés.

Une qualité de signal suffisante requiert que toutes les électrodes aient un bon 
contact avec la peau ; la ceinture d’électrodes ne doit donc pas être placée sur 
des pansements et des dispositifs assimilés.

IMPLANTS ACTIFS
Jusqu’ici, on dispose seulement d’une expérience limitée de l’interférence entre 
des implants actifs et les mesures de tomographie par impédance.

Pour cette raison, PulmoVista 500 ne doit pas être utilisé sur des patients avec 
un stimulateur cardiaque, un défibrillateur cardioverteur implantable (DCI) ou 
tout autre implant actif au niveau du duquel le fonctionnement de PulmoVista 
500, et particulièrement l’application de courant alternatif, peut interférer avec 
le fonctionnement du dispositif médical actif.

À l’avenir, des tests de compatibilité devraient être effectués pour identifier 
les dispositifs susceptibles de produire des interférences. En cas de doute sur 
la compatibilité avec un appareil actif implanté, il convient de ne pas utiliser 
PulmoVista 500.
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DÉFIBRILLATION
PulmoVista 500 ne doit pas être utilisé pendant la défibrillation cardiaque car 
l’énergie requise pour la défibrillation peut se diffuser dans PulmoVista 500 et 
diminuer l’efficacité de la défibrillation. 

Il existe également un risque d’endommagement des composants de 
PulmoVista 500 si la ceinture du patient reste reliée au patient pendant la 
défibrillation et que la ceinture d’électrodes interfère mécaniquement avec le 
positionnement correct des électrodes ou des palettes de défibrillation.

Avant d’effectuer la défibrillation, il faut par conséquent retirer les 
connecteurs des câbles latéraux du patient des prises des câbles du patient  
et ouvrir la ceinture d’électrodes. 

ÉTATS DE LA PEAU
Contrairement aux mesures ECG, des électrodes doivent être également 
placées dans la région postérieure du thorax. Lorsque la ceinture est placée 
autour du thorax, le poids du corps du patient pèse toujours en partie sur la 
ceinture d’électrodes, et ce indépendamment du fait que le patient soit en 
position couchée sur le dos, en position latérale ou en position ventrale.

La ceinture en silicone a un effet amortissant et on n’a constaté aucune 
lésion due au fait que le patient repose sur la ceinture, ses câbles ou ses 
attaches. On a observé des indentations peu profondes et une rougeur de la 
peau au niveau du bord de la ceinture en silicone si elle a été portée pendant 
un certain temps. Ces marques sont semblables à celles provoquées par le pli 
d’un drap. Le temps que ces marques mettront à disparaître dépend de l’état 
de la peau de l’individu et du serrage de la ceinture. 



Contrairement aux plis, la ceinture EIT restera exactement dans la même 
position sur l’ensemble de la durée de la mesure. Ainsi, de longues périodes 
de mesure peuvent augmenter le risque de lésion cutanée. Par conséquent, la 
durée maximale admissible du port de la ceinture est de 24 heures, la peau 
dans la zone de la ceinture d’électrodes devant être vérifiée régulièrement au 
cours de cette période. Il faut porter une attention particulière aux patients 
dont la perfusion périphérique/cutanée est compromise, par exemple en cas 
de choc septique ou de tout autre risque cardio-vasculaire grave. 

La ceinture d’électrodes de PulmoVista 500 ne doit pas être placée sur des 
zones de la peau qui sont lésées, enflammées ou qui ont subi d’autres formes 
de lésion.

INTERFÉRENCES DES AUTRES APPAREILS MÉDICAUX
À ce jour, on dispose de peu d’expérience sur les interférences de mesures EIT 
avec d’autres appareils électromédicaux, en particulier avec d’autres mesures 
de bioimpédance.

Ceci inclut les moniteurs de débit cardiaque non invasifs qui utilisent des 
mesures de bioimpédance, les moniteurs de respiration utilisant des mesures 
d’impédance, les appareils d’électrocautérisation et d’électrochirurgie et les 
appareils conçus pour une thérapie à base d’électricité.

PulmoVista 500 n’est pas conçu pour être utilisé en présence de puissants 
champs magnétiques, par exemple l’IRM, puisque PulmoVista 500 ou 
l’appareil concerné peuvent être endommagés.
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RÉSOLUTION SPATIALE
PulmoVista 500 utilise 16 électrodes pour mesurer les tensions employées dans 
la reconstitution de l’image. La distance entre les électrodes d’une ceinture 
de grande taille est d’environ 3 cm (pour des circonférences thoraciques de 92  
à 110 cm). Les simulations mathématiques basées sur cet agencement des 
électrodes montrent une résolution spatiale de 15% du diamètre thoracique,  
la résolution diminuant toutefois à 20% vers le centre du corps. 

Alors que les scanners TDM fournissent habituellement des images 
composées de 512 × 512 pixels, les images EIT de PulmoVista 500 se 
composent seulement de 32 × 32 pixels, soit 256 fois moins de pixels que les  
images de TDM. Même si le premier scanner TDM, développé en 1970, 
fournissait seulement une série de 80 × 80 pixels, on ne s’attend pas à ce 
que la résolution spatiale des images EIT puisse être améliorée dans un 
proche avenir d’une façon comparable à la TDM. 

Le courant ne traversant pas le corps en ligne droite (contrairement aux 
rayons X) et pouvant facilement changer de direction afin d’éviter des 
régions non conductrices, par exemple un pneumothorax, on suppose que 
les inconvénients d’une augmentation du nombre d’électrodes, telles que 
des câbles et des raccordements additionnels, une force de signal inférieure, 
une interférence plus élevée, priment sur les bénéfices potentiels d’une 
légère augmentation de la résolution spatiale.

Contrairement à la TDM et à l’IRM, la finalité  de l’EIT dans la pratique 
clinique consiste à orienter la thérapie par ventilation plutôt que dans un 
diagnostic absolu ; il est peu probable qu’une meilleure résolution spatiale 
améliore de manière significative la capacité de l’EIT à guider la thérapie 
par ventilation.

8. �Remarques relatives à l’interprétation de  
données EIT
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UN SEUL PLAN TRANSVERSAL
PulmoVista 500 affiche les images de statut EIT et les informations associées 
qui représentent seulement la répartition du volume courant dans un seul 
plan transversal. 

Ainsi que cela a été exposé précédemment, on peut supposer qu’en raison 
de la circulation tridimensionnelle du courant, la zone au centre du thorax 
représentée par les données EIT a une épaisseur de plusieurs centimètres ;  
cette épaisseur va diminuant vers la surface près des électrodes, ce qui 
donne un volume d’échantillonnage en forme de lentille.

La cartographie de structures morphologiques tridimensionnelles complexes 
sur un gabarit bidimensionnel fait encore diminuer la résolution spatiale. 
En outre, on ne dispose d’aucune information précise sur la taille de la 
partie des poumons représentée par une image EIT.

Lors de l’interprétation des données EIT, il faut accepter le fait qu’en raison  
des conditions expliquées ci-dessus, la circonférence affichée du plan des 
électrodes ne correspond pas exactement à la géométrie du patient. Il faut  
également prendre en compte le fait que la position représentée des 
variations d’impédance ne correspond pas toujours exactement à la position 
dans laquelle ces variations se produisent. 

Les changements physiologiques tels qu’une pression intra-abdominale 
accrue ou la modification des paramètres du ventilateur  comme la 
PEP peuvent induire des décalages caudaux-crâniens des structures 
intrathoraciques. 

Ces décalages doivent être pris en compte pour associer les volumes 
courants aux variations courantes ou les variations de EELV vers ΔEELI. 

Comme le volume courant reflète le volume du poumon entier alors que les 
variations courantes ne représentent que le volume dans le plan d’ électrodes, 
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l’hypothèse d’un rapport linéaire entre les variations de l’impédance courante  
globale et le volume courant ne peut pas être sollicitée pour calculer 
directement l’EELV [38]. 

Alors que des modifications majeures de la PEP peuvent altérer la partie des 
tissus du poumon captée par la mesure EIT du plan d’électrodes, et étant 
donné que le recrutement et le dérecrutement ne sont pas nécessairement 
répartis de manière égale selon l’orientation caudale/crânienne, la forte 
corrélation des variations de volume dans le plan d’ électrodes et les 
changements de CRF représentant le poumon entier, précédemment décrits 
par Hinz et autres [39] et Odenstedt et autres [28], n’est pas visible dans 
toutes les circonstances cliniques. 

Ainsi lorsque l’on interprète le ΔEELI, il faut prendre en compte le fait que 
cette information reflète seulement les variations d’impédance pulmonaire 
de fin d’expiration d’une seule coupe du poumon (le plan des électrodes) 
par opposition au poumon entier. 

Bien que ce manque de corrélation puisse être pris par erreur pour une 
limitation générale de l’EIT, il ne fait que confirmer que l’EIT se concentre 
sur les régions pulmonaires juxta-diaphragmatiques (en supposant que 
la ceinture d’électrodes est placée comme cela est recommandé) où 
l’atélectasie, le recrutement courant et le recrutement alvéolaire se 
produisent habituellement. En fournissant des informations continues 
sur ces parties particulières des poumons, il est possible de visualiser la 
dynamique du recrutement ou du dérecrutement en cours, par exemple 
après des changements de PEP [40]. De même, avec son information 
régionale sur les variations d’impédance pulmonaire de fin d’expiration, 
PulmoVista 500 est le seul outil de chevet qui permette d’évaluer si une telle 
augmentation a été provoquée par hyperinflation (au niveau des régions 
ventrales) ou par la réouverture de tissu pulmonaire atélectasique (au 
niveau des régions dorsales). 
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Si on utilise un paramètre de CRF globale, l’atélectasie régionale peut être  
masquée par une conformité accrue dans d’autres régions pendant le 
dégonflage [41]. Dans le contexte de l’interprétation des courbes pression-
volume globales, Hickling [42] a décrit que le recrutement de régions 
pulmonaires et l’hyperinflation d’une autre région pulmonaire sont 
susceptibles de se produire simultanément dans les poumons des patients 
souffrant de SDRA.

POSITION DE LA CEINTURE
Dans une étude expérimentale, Reske [43] a évalué la corrélation entre le 
volume pulmonaire non aéré, le volume pulmonaire total et PaO2, d’abord 
avec un nombre restreint de coupes de TDM représentatives dans différents 
plans plutôt que 21 coupes de TDM représentant le poumon entier. On a  
constaté qu’une seule section transversale juxta-diaphragmatique reflétait  
mieux l’état des poumons (atélectasique) que la combinaison 

Fig. 40 : Position recommandée pour la ceinture d’électrodes 
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conventionnelle de coupes apicales, hilaires et juxta-diaphragmatiques. On  
sait que l’atélectasie induite par anesthésie se produit principalement dans  
les régions pulmonaires juxta-diaphragmatiques dépendantes, ce qui peut  
expliquer la performance supérieure d’une seule coupe juxta-
diaphragmatique lors de l’évaluation de l’atélectasie.

Ainsi, on voit que la sélection d’un seul plan dans l’EIT peut fournir la  
meilleure représentation possible des régions pulmonaires juxta-
diaphragmatiques qui sont les plus affectées par l’atélectasie, le recrutement 
courant et la surdistension. Il est recommandé de placer la ceinture à la 
position correspondante entre le 4ème et le 6ème espace intercostal sur la  
ligne mi-claviculaire. 

Un petit nombre de groupes de recherche sur l’EIT continue à travailler sur 
des prototypes d’appareils d’imagerie EIT tridimensionnelle. Toutefois on ne 
s’attend pas à ce que ces systèmes soient développés au-delà du cadre de la 
recherche au cours de la prochaine décennie.
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INTERACTION CARDIO-RESPIRATOIRE
Les variations d’impédance mesurées par PulmoVista 500 reflètent une 
interaction de différents processus physiologiques plutôt que les effets d’un 
phénomène unique et isolé. Dans certaines publications et certains articles 
de revue, ceci est perçu comme une limitation. 

Ce point de vue ne tient pas compte du fait que les variations d’impédance 
dues à la ventilation sont normalement environ 10 fois plus grandes que les 
variations d’impédance dues à l’activité cardiaque. En outre, les variations 
d’impédance d’origine cardiaque peuvent très facilement être isolées si on 
utilise un filtrage passe-bas.
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Comme PulmoVista 500 intègre un filtrage passe-bas, la présence simultanée 
de signaux d’impédance dus à la ventilation et à l’activité cardiaque ne limite 
pas l’évaluation de la répartition de la ventilation régionale et des variations 
de l’impédance pulmonaire de fin d’expiration (fig. 41). 

Isoler complètement les variations d’impédance dues à l’activité cardiaque 
et à la perfusion pulmonaire est plus difficile mais les systèmes EIT ont été 
suffisamment améliorés pour détecter d’infimes variations d’impédance. 
Par conséquent, différents groupes de recherche développent des protocoles 
pour valider l’aptitude de l’EIT à afficher des images cardiaques, des images 
de perfusion pulmonaire et des paramètres déduits qui reflètent des aspects, 
comme les variations du débit systolique et la répartition régionale de la 
perfusion pulmonaire. Les premiers résultats semblent prometteurs pour 
utiliser l’EIT dans le cadre du monitorage de l’activité cardiaque et de la 
perfusion pulmonaire. Il faut cependant effectuer d’autres recherches et 

Fig. 41 : Forme d’onde d’impédance non filtrée (courbe supérieure) et forme d’onde filtrée 
(fréquence de coupure de 35 [1/minute]) provenant du même fichier de données EIT 
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d’autres validations cliniques avant de pouvoir introduire cette nouvelle 
fonctionnalité dans la pratique clinique.

ARTÉFACTS
PulmoVista 500 a été conçu pour afficher en continu les variations du  
contenu d’air associées à la ventilation dans le plan d’ électrodes ; 
cependant, comme avec beaucoup de systèmes d’imagerie médicale, les 
changements de la position du corps et les mouvements peuvent générer des 
artéfacts significatifs. 

De la même façon que le déplacement d’une sonde à ultrasons sur 
différentes parties du corps peut modifier l’image à ultrasons, le 
changement de position de la ceinture d’électrodes peut susciter des 
variations au niveau de la répartition de la ventilation affichée par l’EIT ; les 
valeurs d’impédance pulmonaire de fin d’expiration sont particulièrement 
affectées par les changements de position de la ceinture. 

En outre, les changements de position de la ceinture d’électrodes ou 
l’application de gel pour électrodes peuvent modifier la résistance peau-
électrode et ainsi les données EIT au point de compromettre l’interprétation 
des données de tendances fournies par PulmoVista 500. Ceci signifie que les 
changements dus par exemple au déplacement de la ceinture doivent être 
pris en compte lorsque l’on analyse des données de tendances. 

L’impédance pulmonaire de fin d’expiration est également affectée par les  
variations de la teneur en eau extra-vasculaire du poumon mais 
contrairement au repositionnement de la ceinture, les variations de la 
teneur en eau extra-vasculaire du poumon sont relativement lentes et ont  
tendance à ne pas avoir un impact significatif sur les tendances des 
informations relatives à l’impédance pulmonaire de fin d’expiration car 
l’échelle de temps de l’écran de tendances de ΔEELI est limitée à 20 
minutes.
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On a parfois signalé que de puissants champs électromagnétiques dans la 
plage des fréquences de fonctionnement d’un l’appareil EIT ont généré des  
artéfacts importants au niveau des données EIT. Ces champs 
électromagnétiques peuvent exercer leurs effets via le patient, l’alimentation 
secteur, le câble de jonction ou le câble du patient. 

Les interférences électromagnétiques sont habituellement limitées à des 
bandes de fréquences spécifiques. PulmoVista 500 évite une superposition de  
ce type de bruit sur les signaux EIT en analysant le spectre pertinent de 
bruit de fond électromagnétique pendant le cycle de calibration et en 
réglant automatiquement la fréquence de fonctionnement sur une plage qui  
présente un faible niveau de bruit de fond. C’est cette caractéristique de 
PulmoVista 500 qui le rend moins sensible aux interférences émanant de  
champs électromagnétiques que les appareils EIT des générations 
précédentes.

Fig. 42 : Représentation graphique du spectre de bruit déterminé par PulmoVista 500 lors de la 
dernière calibration 
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VARIATIONS D’IMPÉDANCE RELATIVES
Jusqu’à présent, la plupart des études pertinentes a été effectuée avec une 
EIT fonctionnelle (EIT-f), celle-ci mesurant les variations d’impédance par 
rapport à une ligne de base.

L’EIT absolue (EIT-a) peut également avoir une utilité clinique puisque la  
possibilité de mesurer des valeurs d’impédance régionale absolue 
permettrait de faire directement la distinction entre les états des poumons 
qui résultent des régions à résistivité inférieure (par exemple, hémothorax, 
effusion pleurale, atélectasie et œdème pulmonaire) et des états des 
poumons provenant des régions avec une résistivité plus élevée (par exemple 
pneumothorax, emphysème).

La reconstitution d’images d’impédance absolue exige que l’on prenne en  
compte les dimensions et la forme exactes du corps ainsi que les 
emplacements précis des électrodes dans la mesure où des hypothèses 
simplifiées conduiraient à d’importants artéfacts de reconstitution.
Bien que des études initiales évaluant les aspects de l’EIT-a aient déjà été 
publiées [44], ce domaine de recherche n’a pas encore atteint un niveau de 
maturité qui permettrait d’envisager une utilisation clinique.
Par conséquent, PulmoVista 500 ne dispose actuellement pas de 
fonctionnalité de EIT-a.
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La tomographie par impédance électrique a été largement validée par des 
expériences animales et des études cliniques (effectuées sur l’homme). Dans le 
cadre des expériences effectuées sur des animaux, la répartition spatiale de  
l’aération pulmonaire déterminée par l’EIT est bien associée aux résultats de  
la TDM, la TDM par émission d’un photon unique (TEPU) et la TDM à faisceau 
d’électrons (TFE). Ces résultats ont été obtenus en utilisant différents appareils 
EIT, différents modes ventilatoires et différents paramètres.
On a notamment démontré une forte corrélation entre l’EIT et la TDM chez des 
patients gravement malades.

ÉTUDES EFFECTUÉES SUR DES ANIMAUX
Lüpschen et autres ont comparé l’EIT et la TDM sur 10 cochons domestiques 
subissant une opération laparoscopique et un lavage pulmonaire [45]. Ils ont 
constaté que les images EIT présentaient une bonne corrélation spatiale avec les  
images de référence TDM. La résolution temporelle élevée de l’EIT signifie que  
les effets induits par la modification des paramètres du ventilateur sont vus 
immédiatement. L’activité fonctionnelle et la variation courante montrent une 
excellente corrélation linéaire avec le volume courant (c’est-à-dire la ventilation 
globale), ce qui indique que les informations sur la ventilation régionale peuvent 
être obtenues à partir d’images EIT et/ou des variations locales de l’impédance.

Hinz et autres ont validé l’EIT pour mesurer la répartition de la ventilation 
régionale en la comparant à la TDM par émission d’un photon unique (TEPU) 
[46]. Ils ont cherché à savoir sur douze cochons si les variations d’impédance 
régionale obtenues par l’EIT étaient liées en termes quantitatifs à la ventilation 
régionale déterminée par la TEPU. Cette étude a analysé différents modes de 
ventilation mécanique et spontanée. On a constaté une corrélation linéaire 
hautement significative entre la ventilation régionale mesurée par l’EIT et le scan 
TEPU (R2 = 0,92 ; plage 0,86 à 0. 97). 

Le mode de ventilation ou la présence d’une respiration spontanée n’ont pas  

9. Études de validation
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affecté la corrélation d’une façon significative. D’ailleurs, une lésion pulmonaire  
induite, des variations de conformité du système respiratoire induites ou de la  
teneur en eau extra-vasculaire du poumon n’ont généré aucun impact significatif 
sur la corrélation entre l’EIT et la TEPU.

Frerichs et autres ont validé la capacité de l’EIT à détecter des variations locales de 
la teneur en air résultant de modifications des paramètres du ventilateur en  
comparant les données de l’EIT avec les données de la TDM à faisceau d’électrons 
(TFE), obtenues dans des conditions identiques stables [47]. Les expériences ont 
été effectuées sur six cochons en utilisant cinq volumes courants différents à trois 
niveaux de PEP. L’analyse a été effectuée dans six régions d’intérêt, situées dans 
les zones ventrales, centrales et dorsales de chaque poumon. On a constaté une 
bonne corrélation entre les variations du contenu d’air du poumon, déterminé par 
EIT et TFE, avec des coefficients de corrélation moyens dans les régions ventrales, 
centrales et dorsales de respectivement 0,81, 0,87 et 0,93.

Frerichs et autres ont étudié la reproductibilité d’images EIT, montrant la 
répartition de la ventilation du poumon à différents niveaux de PEP sur 10 cochons 
[48]. La ventilation régionale du poumon a été déterminée dans les hémithorax 
droits et gauches ainsi que dans 64 régions d’intérêt réparties de manière égale 
de chaque côté de la poitrine dans la direction ventro-dorsale. La répartition 
de la ventilation dans les deux poumons a été visualisée sous forme de profils 
de ventilation ventro-dorsaux et de décalages de la répartition de la ventilation 
mesurés en termes de centres de ventilation par rapport au diamètre de la 
poitrine. La proportion du poumon droit dans la ventilation totale dans la section 
transversale de la poitrine était de 0,54 ± 0,04 ; elle est restée inchangée à la suite 
de variations de PEP réitérées. En résumé, les auteurs ont constaté une excellente 
reproductibilité des résultats dans les différentes régions d’intérêt avec des modèles 
de répartition de ventilation presque identiques pendant des variations de PEP 
répétées.

Van Gendringen et autres ont étudié la valeur de l’EIT pour l’évaluation de la 
mécanique régionale du poumon pendant une ventilation avec oscillations à haute 
fréquence (HFO) sur huit cochons [49]. Le volume pulmonaire  
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déterminé par EIT a été évalué par pléthysmographie par jauge de contrainte 
étalonnée (PJC) pendant une opération P-V. Les variations régionales de volume 
pulmonaire ont été évaluées par la tomographie par impédance électrique 
dans diverses régions d’intérêt. L’étude a montré une bonne concordance 
entre l’impédance de l’EIT et le volume pulmonaire évalué par PJC, pendant 
la manoeuvre P-V et la HFO ultérieure. Les mesures de ligne de base effectuées 
à la fin des expériences ont cependant suggéré que l’accumulation de fluide 
intrathoracique était susceptible de limiter la précision de la détermination de 
légères variations du volume pulmonaire sur une période prolongée.
Meier et autres ont étudié la capacité de l’EIT à surveiller le recrutement et le 
collapsus pulmonaires régionaux en utilisant différents niveaux de PEP dans 
un modèle de lavage de lésion pulmonaire chez six cochons domestiques, en 
comparant les résultats de l’EIT aux images de TDM acquises simultanément et 
aux paramètres de ventilation globaux [27]. Ils ont constaté un lien étroit entre 
les volumes de gaz de fin d’expiration évalués par l’EIT et les volumes de gaz de 
fin d’expiration calculés à partir de la TDM (r = 0,98-0,99). On a de la même 
façon démontré la corrélation des volumes courants (r = 0,55-0,88) pour l’EIT et 
la TDM. Les auteurs ont conclu que l’EIT était adaptée pour surveiller les effets 
dynamiques des variations de PEP sur la variation régionale du volume courant et 
qu’elle est supérieure aux paramètres de ventilation globaux pour évaluer le début 
du recrutement alvéolaire et du collapsus pulmonaire.

ÉTUDES EFFECTUÉES SUR DES PATIENTS
Victorino et autres ont effectué une étude de validation comparant l’EIT à la 
TDM dynamique sur dix patients gravement malades, ventilés mécaniquement 
[50]. Leurs données ont montré que l’EIT est un moyen fiable pour évaluer les 
déséquilibres de la répartition du volume courant chez les patients gravement 
malades. En comparant la ventilation régionale dans différentes régions 
thoraciques, les informations quantitatives fournies par l’EIT montrent une bonne 
proportionnalité par rapport aux variations du contenu en air, calculées par un 
scan TDM dynamique mais pas avec le rapport gaz/tissu TDM ou les densités 
moyennes de la TDM. D’autres résultats émanant de cette étude ont révélé que 
les images EIT de patients placés sous ventilation mécanique contrôlée étaient 
reproductibles et présentaient une bonne concordance avec un scan TDM 



dynamique. En outre, les variations d’impédance régionale dans la coupe EIT 
ont été mieux expliquées par les variations correspondantes du contenu en air 
détectées dans la coupe de TDM (expliquant 92% à 93% de sa divergence). Les 
autres variables déduites de la TDM, telles que la densité moyenne régionale de 
rayons × ou le rapport gaz-tissu régional ne correspondent pas de manière aussi 
cohérente aux variations régionales de l’impédance. On a également constaté 
qu’une bonne corrélation entre l’EIT et la TDM peut uniquement être observée 
dans des régions d’intérêt suffisamment grandes. Il fallait s’attendre à faire cette 
constatation si l’on considère la résolution spatiale limitée de l’EIT ; elle est par 
ailleurs conforme aux résultats des calculs mathématiques.

Riedel et autres ont évalué les effets de la position du corps et de la ventilation à 
pression positive sur la répartition du volume courant intrapulmonaire chez dix 
sujets adultes en bonne santé [51]. On a effectué des mesures EIT et un lavage à 
l‘hexafluorure de soufre (SF6) sur plusieurs respirations. On a calculé des profils 
de variations de l’impédance relative moyenne dans des zones pulmonaires 
régionales. On a effectué une analyse d’impédance relative au cours du temps et 
une analyse de boucle de la figure de Lissajous pour calculer des angles de phase 
entre poumon dépendant ou indépendant et poumon entier (Φ). Des données EIT 
ont été comparées aux données du lavage SF6 en mesurant l’indice de clairance 
pulmonaire (ICP). Les profils EIT proposés ont permis de faire une comparaison 
interindividuelle de données EIT et des zones identifiées avec un volume courant 
régional réduit en utilisant une ventilation avec aide inspiratoire. L’angle de phase 
Φ du poumon dépendant dans diverses positions du corps se présente de la façon 
suivante : position couchée sur le dos 11,7 ±1,4, position ventrale 5,3 ±0,5, position 
latérale droite 11,0 ±1,3 et latérale gauche 10,8 ±1,0. L’ICP a augmenté en position 
couchée sur le dos de 5,63 ±0,43 à 7,13 ±0,64 en position ventrale. Le Φ mesuré 
a montré un rapport inverse avec l’ICP dans les quatre différentes positions du 
corps. Cette étude montre que l’EIT fonctionnelle mesure la vidange asynchrone 
du poumon dépendant de la gravité dans différentes positions du corps et qu’elle 
caractérise la répartition locale du volume courant à différents niveaux d’aide 
inspiratoire. Cette étude fut limitée à des sujets sains et à l‘analyse des zones 
pulmonaires plutôt grandes, cependant cette méthode peut être efficace pour 
l‘analyse d‘une ventilation inégale dans des poumons malades et des régions plus 
spécifiques.
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Bien que les images radiologiques et les images EIT fournissent des 
informations sur la répartition régionale de l’air dans les poumons, les 
caractéristiques d’image fournies par ces moyens sont très différentes.

La différence de résolution spatiale et temporelle a été signalée 
précédemment.

Les images radiologiques du poumon fournissent des informations sur 
le contenu d’air et reflètent, en fonction du moment où les images ont 
été prises, les états de fin d’inspiration, de fin d’expiration ou un état  du 
poumon situé quelque part entre les deux.

Les images EIT reflètent le fonctionnement du poumon, non du poumon 
lui-même, ce qui signifie que l’EIT affiche des régions pulmonaires ventilées 
plutôt que les structures morphologiques ou anatomiques du poumon.

Néanmoins, les informations régionales contenues dans les images EIT et 
TDM sont étroitement liées entre elles lorsque des états pathologiques, telles 
que l’effusion pleurale ou l’atélectasie conduisent à des régions pulmonaires 
non aérées et non ventilées. Alors que les images TDM représentent des 
régions pulmonaires avec de l’air emprisonné (p. ex. un pneumothorax) 
en noir en raison du grand contenu d’air, l’EIT représente également ces 
régions en noir car elles ne sont pas ventilées. Réciproquement, une image 
TDM peut signaler une région de tissu pulmonaire consolidé en blanc en 
raison du contenu élevé de fluide alors qu’il se peut que cette région soit 
représentée en noir ou en bleu foncé dans une image EIT si elle est peu ou 
pas du tout ventilée. 

Le présent chapitre donne différents exemples d’images de statut EIT à 
titre d’introduction au monde des images EIT. Si elles sont disponibles, des 

10. Exemples d’images de statut EIT



images radiographiques de la poitrine du même patient sont également 
présentées.

Veuillez tenir compte du fait que la comparaison des images EIT 
représentées et des images radiographiques de la poitrine ou des images 
TDM associées peut être limitée par le fait que les images ont été prises à 
différents moments et il peut également exister une certaine variation de 
l’aspect caudo-crânien des images.

Toutes les images EIT ont été intégrées dans le plan juxta-diaphragmatique.
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EXEMPLE 1 : POUMON SAIN
La ventilation est répartie de manière assez égale sur les quadrants 
de l’image (ROI 1 = 28%, ROI 2 = 26%, ROI 3 = 25%, ROI 4 = 21%). 
Habituellement, le poumon droit (ROI 1 et ROI 3 dans cette disposition ROI)  
reçoit 50% à 55% de la ventilation globale (100%) chez un individu en 
position assise ou en position couchée sur le dos, ce qui correspond aux 
résultats de la littérature spécialisée [52]. Dans une position latérale, cette 
répartition change de manière significative, et ce même chez des volontaires 
en bonne santé.

Fig. 43 : Image courante d’un individu sain 
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EXEMPLE 2 : POUMON SAIN D’UN VOLONTAIRE OBÈSE  
Chez des individus obèses avec des poumons sains, la répartition dans les 
quadrants ne diffère pas de manière significative (ROI 1 = 24%, ROI 2 = 20%, 
ROI 3 = 29%, ROI 4 = 26%) des individus ayant un poids corporel normal. 
Néanmoins, les régions ventilées apparaissent comme étant beaucoup plus 
petites car les poumons sont entourés par une grande zone de tissu adipeux.

Fig. 44 : Image courante d’un individu obèse sain
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EXEMPLE 3 : EFFUSION PLEURALE 
Une accumulation de fluide, comme une effusion pleurale, représente une 
zone non ventilée ; dans l’image EIT, ceci est représenté par une zone noire. 
Sur l’image TDM cette région est représentée comme une zone de contraste 
plus élevé que le tissu pulmonaire environnant, ceci étant dû à sa densité.

L’image EIT suggère un déplacement médiastinal vers le poumon gauche, 
celui-ci n’étant pas apparent sur l’image TDM (prise environ 5 heures plus 
tôt).

La zone non ventilée est reflétée par une réduction significative de la 
ventilation régionale du quadrant inférieur droit. La répartition de la 
ventilation était ROI 1 = 35%, ROI 2 = 20%, ROI 3 = 31, ROI 4 = 14.

Fig. 45 : Image courante et image TDM correspondante d’un patient ayant une effusion pleurale 
dans le poumon gauche 
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EXEMPLE 4 : PNEUMONECTOMIE DROITE 
En l’absence de ventilation dans l’hémithorax droit après une 
pneumonectomie, la zone correspondante sur une image EIT (plan 
transversal) est noire. En revanche, sur une radiographie de la poitrine 
(plan frontal) cette zone est blanche, car l’hémithorax droit est rempli de 
fluide et de tissu conjonctif. La répartition de la ventilation était ROI 1 = 2%, 
ROI 2 = 55%, ROI 3 = 1%, ROI 4 = 42%.
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Fig. 46 : Image courante et radiographie correspondante de la poitrine d’un patient souffrant de 
pneumectomie 
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EXEMPLE 5 : PNEUMOTHORAX 
Cette image EIT révèle que la majeure partie de la ventilation a lieu dans 
ROI 1, la cause de cette mauvaise répartition étant révélée par l’image TDM 
qui est anatomiquement plus spécifique : un pneumothorax (marqué par 
la ligne bleue) dans la région ventrale du poumon gauche, l’atélectasie et 
effusion dorsales bilatérales. 

La ROI 1 reçoit 56% de la « variation courante » tandis que, en raison du 
pneumothorax, la ROI 2 reçoit seulement 16% de la « variation courante »  
globale et qu’en raison de la pathologie dorsale, les ROI 3 et 4 reçoivent 
seulement respectivement 15% et 13%.

Fig. 47 : Image courante et image TDM correspondante d’un patient avec un pneumothorax dans  
le poumon gauche 
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EXEMPLE 6 : ATÉLECTASIE 
L’image EIT montre que la déficience fonctionnelle des deux régions 
pulmonaires basales n’était pas symétrique, et ce bien que la radiographie 
de la poitrine montre une atélectasie bilatérale. Les parties basales du 
poumon droit (ROI 3) recevait encore 31% de la « variation courante » 
globale tandis que la zone correspondante du poumon gauche (ROI 4) 
recevait seulement 15%.

84|TOMOGRAPHIE PAR IMPÉDANCE ÉLECTRIQUE | 10. EXEMPLES D’IMAGES DE STATUT EIT

Fig. 48 : Image courante et radiographie correspondante de la poitrine d’un patient souffrant 
d’actélectasie dorsale
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EXEMPLE 7 : DYSTÉLECTASIE  
Le scan TDM montre une dystélectasie marquée dans la région (dorsale) 
dépendante du poumon gauche avec une accumulation de fluide et de plus 
petites zones distéliques dans les zones dépendantes du poumon dorsal droit. 
La forme des régions ventilées telle qu’elle est représentée dans l’image EIT 
ne correspond pas aux régions pulmonaires remplies d’air montrées dans 
l’image TDM. Cependant, la ventilation déficiente du lobe inférieur gauche 
est clairement reflétée dans la ROI 4 de l’image EIT. 

Les «variations courantes » étaient très inégalement réparties dans la ROI 1 
(35%) et la ROI 2 (19%). Le manque de ventilation dans la partie supérieure 
de ces régions suggère une surdistension des régions pulmonaires 
supérieures.

La ROI 3 a reçu 27% des «variations courantes» globales tandis qu’en raison 
de la dystélectasie les « variations courantes » régionales (20%) de la ROI 4 
accédaient seulement au tiers supérieur de la ROI 4. 

Fig. 49 : Image courante et image TDM correspondante d’un patient avec dystélectasie 
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EXEMPLE 8 : SDRA 
Le scan TDM montre une répartition d’air hétérogène typique d’un patient 
souffrant de SDRA. Les parties dorsales des deux poumons (gauche plus que  
droite) ont été particulièrement affaiblies. Sur l’image EIT, cette 
hétérogénéité est reflétée par une ventilation réduite dans les deux  
quadrants dorsaux, à savoir 16 % (ROI 3) et 14 % (ROI 4) alors que les  
régions ventrales ont reçu 46 % (ROOI1) et 23 % (RI 2).
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Fig. 50 : Image courante et image TDM correspondante d’un patient souffrant de SDRA 
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EXEMPLE 9 : SDRA 
Le scan TDM montre l’image typique du SDRA tardif avec des infiltrats 
diffus dans pratiquement toutes les régions pulmonaires. Alors que le scan  
TDM ne semble  montrer aucune différence majeure en termes de gravité  
du changement entre les deux poumons, l’image EIT montre une 
répartition très inégale des variations courantes. Le poumon supérieur droit 
(ROI 1) a reçu 46% et le poumon inférieur droit (ROI3) 39%. Les formes 
d’onde d’impédance ont révélé un remplissage sensiblement retardé de ROI 
2 et de ROI 4, laissant seulement 15% du volume courant (ROI 2 = 5% ;  
ROI4 = 10%) pour le poumon gauche. Cet exemple montre comment l’EIT  
peut fournir des informations complémentaires à d’autres moyens 
d’imagerie non dynamiques.

Fig. 51 : Image courante et image TDM correspondante d’un patient souffrant de SDRA 
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Avant le lancement de PulmoVista 500, tous les appareils EIT étaient 
uniquement utilisés pour aborder des questions liées à la recherche ; cela 
signifie que l’on dispose à l’heure actuelle uniquement d’une expérience limitée  
de l’utilisation de ces nouvelles informations fournies par l’EIT en pratique 
clinique quotidienne.

Maintenant que Dräger propose PulmoVista 500, on estime que dans la phase 
initiale, les experts en ventilation mécanique et en monitorage respiratoire vont  
rapidement développer une expérience plus étendue de l’utilisation de l’EIT en 
pratique clinique quotidienne.  

Toutefois, en même temps, PulmoVista 500 permettra probablement aussi de 
développer d’autres activités de recherche, les données EIT pouvant désormais 
être collectées facilement et de manière fiable pendant des heures avec un 
appareil médical certifié.

Des chercheurs ont par exemple déjà décrit différentes approches de l’extraction 
d’informations de diagnostic à partir de données EIT : à l’avenir, ces méthodes 
pourraient s’avérer être adaptées pour indiquer au clinicien les états du poumon 
qui doivent être évités, comme la surdistension ou l’ouverture et la fermeture 
cycliques des régions pulmonaires. 

Costa et autres [53] ont décrit un algorithme qui fait une évaluation du collapsus 
alvéolaire recrutable et de l’hyperdistension en utilisant des données EIT 
collectées pendant un essai de PEP décrémentielle. Récemment, Löwhagen et 
autres [54] ont développé un algorithme pour évaluer la nouvelle répartitition 
régionale des gaz tout au long de la phase d’inspiration pendant un essai de PEP 
décrémentielle, effectué après une opération de recrutement.
Il apparaît de plus en plus que l’on obtient la plus grande valeur dans le cadre de 
l’interprétation de diagnostic de données EIT si les algorithmes sont appliqués 
pendant des opérations thérapeutiques qui induisent une nouvelle répartition 
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régionale des volumes courants et des variations des volumes pulmonaires de fin  
d’expiration. C’est cette information spécifique qui indique comment les 
poumons de chaque patient répondent à différentes stratégies de ventilation.

Comme on pouvait s’y attendre, il existe déjà des descriptions des premières 
approches [41] concernant l’utilisation des informations de diagnostic basées sur  
l’EIT comme source d’entrée pour de futurs systèmes experts qui ajustent 
automatiquement les paramètres du ventilateur en fonction des besoins de 
chaque patient, maintenant ainsi en permanence des stratégies de ventilation 
protectrices des poumons.

Un autre champ d’application qui bénéficie d’un intérêt croissant au sein de 
la communauté scientifique consiste dans l’évaluation assistée par EIT de la 
répartition régionale d’une perfusion pulmonaire. Bien que les approches 
décrites jusqu’ici [55, 56, 57] exigent certainement une validation plus poussée, 
de telles informations complémentaires pourraient même revêtir une valeur 
clinique encore plus grande pour le médecin, puisque pour la première fois il est  
non seulement possible de déterminer la répartition de la ventilation mais 
également le rapport ventilation/perfusion régionale, et ce de manière non 
invasive et en continu au chevet.

Dans une configuration de recherche, les premiers appareils EIT ont également 
produit des résultats prometteurs pour évaluer la quantité d’eau extravasculaire 
du poumon [58], offrant ainsi un moyen de surveiller un œdème pulmonaire. 
Les dernières expériences effectuées dans ce domaine [59, 60] ont utilisé la 
spectroscopie par impédance dans le cadre de laquelle, et contrairement à l’EIT,  
la fréquence du courant alternatif appliqué varie dans une large bande. La 
production d’informations spectrales permet de procéder à une classification ou  
à une distinction de différents types de tissus, ce qui est également une méthode  
utilisée dans le cas de balances conventionnelles d’analyses du corps. En 
conclusion, même après 30 années de recherches, le domaine de l’EIT reste 
vaste et ouvert à d’autres améliorations et de nouvelles applications. Il est 
incontestable que le lancement de PulmoVista 500 représente une étape 
significative dans la longue histoire de l’EIT.
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Avant de pouvoir parfaitement appréhender le terme de bioimpédance, il 
faut disposer d’une compréhension élémentaire de l’impédance électrique.

DÉFINITION DE L’IMPÉDANCE ÉLECTRIQUE
L’impédance électrique ou simplement l’impédance décrit une mesure de 
l’opposition d’un matériau à un courant alternatif sinusoïdal (CA).
L’impédance électrique étend le concept de la résistance R décrite par la 
loi d’Ohm (U=R*I) aux circuits CA. L’impédance décrit non seulement les 
amplitudes relatives de la tension V et de l’intensité I mais également leurs 
phases relatives. 
Les condensateurs et les inducteurs créant tous deux ou bien des déphasages 
négatifs ou bien des déphasages positifs entre la tension et l’intensité, 
le terme d’impédance est généralement appliqué lorsque les circuits 
électriques CA contiennent des éléments capacitifs et/ou inductifs. 

COMMENT EXPRIMER L’IMPÉDANCE
Mathématiquement, l’impédance électrique Z~ décrit un nombre complexe 
contenant  un composant réel et un composant imaginaire.  En termes de 
dimension, l’impédance est identique à la résistance ; pour les deux entités, 
l’unité SI est l’Ohm (Ω). 

Mathématiquement, il existe deux façons d’exprimer l’impédance :

Forme polaire : 

de manière pratique, la forme polaire capte les caractéristiques d’amplitude 
et de phase, la grandeur Z représentant le rapport de l’amplitude de la 
différence de tension à l’amplitude d’intensité alors que l’argument θ donne 
la différence de phase entre la tension et l’intensité et que j est l’unité 
imaginaire. 

Annexe II : Détermination de l’impédance 
biologique du poumon
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Forme cartésienne :

dans la représentation cartésienne, la partie réelle de l’impédance, c’est la 
résistance R et le composant imaginaire, c’est la réactance.
Dans la littérature spécialisée, le graphique montré dans la fig. 52 est 
souvent utilisé pour illustrer la relation entre la résistance R, la réactance Χ 
et l’impédance Z~.

L’impédance d’une résistance idéale est purement réelle et est désignée par 
le terme d’impédance résistive

Les inducteurs L et les condensateurs C idéaux ont une impédance réactive 
purement imaginaire.

Le terme ω est égal à 2πf. Ceci signifie que l’impédance d’un inducteur 
et d’un condensateur et donc le comportement électrique de circuits CA 
inductifs ou capacitifs est une fonction de la fréquence du courant alternatif 
appliqué. Ainsi l’impédance exprime les effets de ces circuits CA ou de ces 
matériaux sur les déphasages entre la tension et l’intensité.

R

X

Im

Re

Fig. 52 : Relation entre R, la réactance Χ et l’impédance Z~ 
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BIOIMPÉDANCE
La bioimpédance est un terme employé pour décrire la réaction d’un 
organisme vivant à un courant électrique alternatif, appliqué de l’extérieur. 
C’est une mesure de l’opposition d’un tissu biologique au passage de ce 
courant électrique alternatif. 

Un organisme vivant se compose principalement de cellules dotées de 
structures différentes et de fluide extracellulaire présent dans l’espace 
interstitiel. 

En ce qui concerne les propriétés bioélectriques, un tissu biologique peut 
être considéré comme un réseau microscopique complexe de circuits 
électriques. Alors que les structures de cellules adjacentes agissent comme 
des condensateurs transmembranaires, le tissu biologique dispose outre ses 
propriétés résistives d’une capacité, celle-ci étant illustrée dans la fig. 54.

Re = Résistance de l’espace extracellulaire

Rm = Résistance transmembranaire

Cm = Capacité transmembranaire

Ri = Résistance de l’espace intracellulaire

Cm

Cm

ReRi

Rm

Rm

Fig. 54 : Schéma d’un circuit équivalent du tissu biologique 
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Comme dans les circuits électriques décrits ci-dessus, les propriétés 
bioélectriques d’un tissu spécifique dépendent de la fréquence du courant 
alternatif appliqué.

La transition d’une vue microscopique à une vue macroscopique donne un 
circuit électrique simplifié (fig. 55) dans lequel l’impédance spécifique du 
tissu est simulée par une connexion parallèle d’un condensateur C et d’une 
résistance R0 – R00. 

Mathématiquement, elle peut être exprimée par la formule suivante :

alors que la capacité dépend des caractéristiques des biomembranes d’un 
tissu spécifique (canaux ioniques, acides gras, canaux cellules-cellules, 
etc.), sa résistance dépend principalement des caractéristiques du fluide 
extracellulaire (par exemple, composition et quantité).

Par conséquent, c’est la composition spécifique (par exemple, lipides, eau, 
électrolytes du fluide extracellulaire) du tissu biologique qui aboutit à des 
caractéristiques d’impédance distinctes.

R00

R0 – R00 C

Fig. 55 : Schéma simplifié d’un circuit équivalent au tissu biologique 

R00	 = résistance de la peau

R0–00	 = résistance spécifique du tissu

C	 = capacité spécifique du tissu
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Une plus grande teneur en eau extracellulaire, une forte concentration 
d’électrolytes, de grandes cellules et un nombre élevé de connexions 
cellulaires par des canaux cellules-celllules réduisent l’impédance (par 
exemple, dans le sang et le muscle). En revanche, l’accumulation de graisse, 
l’os et l’air agissent comme des résistances électriques, augmentant ainsi 
l’impédance régionale. L’impédance régionale peut être prévue par la 
résistivité des tissus (tableau 1) [61].

Bien qu’il ne soit pas aisé d’obtenir des mesures in vivo de propriétés 
électriques de tissus biologiques spécifiques et qu’elles dépendent fortement 
de la configuration expérimentale, on trouvera éventuellement dans la 
littérature spécialisée [15, 62, 63] des valeurs d’impédance pour des types 
spécifiques de tissu biologique.

Si des mesures de bioimpédance sont effectuées pour évaluer le 
fonctionnement du poumon, les écarts entre les propriétés électriques de fin 
d’inspiration et de fin d’expiration revêtent un intérêt particulier. Il est erroné 
de vouloir expliquer l’augmentation de l’impédance de fin d’inspiration par le  
fait que l’air comme tel est un mauvais conducteur d’électricité. 
Contrairement aux rayons X, les chemins du courant électrique ne traversent 
jamais l’air à l’intérieur des bronches, des alvéoles ou des structures 
pathologiques telles qu’une bulle emphysème ou un pneumothorax. 

Tissu	 Impédance / résistivité
Sang		  150 Ω * cm
Poumon	 Expiration	 700 Ω * cm
	 Inspiration	 2400 Ω * cm
Graisse		  2000-2700 Ω * cm
Os		  16600 Ω * cm
Muscle	 Longitudinal	 125 Ω * cm
	 Transversal	 1800 Ω * cm
Muscle cardiaque	 Longitudinal	 160-575 Ω * cm
	 Transversal	 420-5200 Ω * cm
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L’explication de l’augmentation concomitante de la bioimpédance et de 
l’augmentation du contenu d’air pulmonaire a été fournie par Nopp et 
autres. [64, 65] : avec l’augmentation du contenu d’air, les structures 
cellulaires du parenchyme du poumon sont étirées, ce qui augmente la 
longueur des chemins tandis que le diamètre de la structure cellulaire 
conductrice diminue. 

Selon la formule Z = L/S, L étant la longueur et S la section d’un 
conducteur, l’impédance augmente pendant l’insufflation, les structures 
cellulaires conductrices s’étirant.

Le courant électrique traverse seulement ou bien les structures 
intracellulaires ou bien les structures extracellulaires, ceci dépendant de la 
fréquence appliquée (fig. 56). 

À des fréquences inférieures à 5 kHz, le courant électrique ne pénètre pas 

Fig. 56 : Chemins du courant électrique à différentes fréquences 
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dans les cellules, traversant ainsi seulement le fluide extracellulaire. Le  
tissu présente par conséquent principalement des caractéristiques résistives. 

Le comportement capacitif augmente avec l’augmentation des fréquences et  
atteint son maximum à environ 50 kHz. Les courants électriques sont 
légèrement déviés au niveau des membranes des cellules.

Avec des fréquences plus élevées (> 100 kHz), le courant électrique traverse 
directement les membranes des cellules, ce qui diminue le comportement 
capacitif. Dès 1949, Kenneth S. Cole et Robert H. Cole a décrit un modèle 
qui explique ce comportement d’impédance spécifique aux tissus (fig. 57).

Fig. 57 : Tracé Cole-Cole
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MESURES DE BIOIMPÉDANCE AVEC PULMOVISTA 500
PulmoVista 500 utilise des courants alternatifs dans une plage de 80 à 130  
kHz. Il applique généralement le courant à une seule fréquence, celle-ci 
étant automatiquement ajustée si un niveau élevé de bruit de fond 
électromagnétique d’une certaine fréquence venait à compromettre la 
collecte de données. 

Contrairement aux analyseurs d’impédance bioélectriques (AIB), ceux-ci 
utilisant des réactions du tissu liées à la fréquence pour déterminer la 
composition du corps, PulmoVista 500 ne requiert qu’une seule fréquence 
pour déterminer les variations d’impédance liées à la ventilation ou au 
cœur.

PulmoVista 500 traite l’amplitude absolue de l’impédance ; l’information 
sur la différence de phase entre la tension et l’intensité n’est cependant pas 
employée pour le traitement des signaux.

Dans la plage de fréquences de 80 à 130 kHz, le choix de la fréquence de 
fonctionnement n’a pas un impact important sur les résultats des mesures 
ou l’information affichée.

Depuis de nombreuses années, les moniteurs patients utillisent des mesures  
de bioimpédance pour surveiller la fonction respiratoire. Comme avec 
PulmoVista 500, ces moniteurs patients utilisent également le fait que 
l’impédance transthoracique, qui dans ce cas est mesurée au moyen 
d’électrodes ECG, augmente proportionnellement au contenu d’air 
intrathoracique, celui-ci étant à son tour lié aux efforts respiratoires fournis 
par le patient.
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VARIATIONS D’IMPÉDANCE ASSOCIÉES AU CŒUR 
Les variations d’impédance thoraciques liées à l’activité cardiaque revêtent 
le même intérêt que celles provoquées par la ventilation. Habituellement, 
les variations d’impédance associées à la ventilation de la totalité du plan 
des électrodes sont environ 10 fois supérieures aux variations d’impédance 
d’origine cardiaque. Toutefois, il faut tenir compte du fait que ce rapport 
dépend très fortement de la position des électrodes par rapport au cœur, à 
la teneur en eau du poumon, aux volumes courants, aux débits systoliques 
et au volume pulmonaire de fin d’expiration, ce dernier suggérant que les 
paramètres de PEP affectent également ce ratio.

Les mécanismes sous-jacents de ces variations d’impédance d’origine 
cardiaque n’ont pas été entièrement compris. 

La meilleure explication proposée à ce jour est qu’en raison de la 
contraction du muscle du cœur pendant la systole, le tissu pulmonaire 
faiblement conducteur vient remplacer le volume cardiaque fortement 
conducteur. Simultanément, le tissu du poumon est déplacé par le débit 
systolique réparti dans le circuit pulmonaire. Ainsi, la diminution de 
la bioimpédance régionale induite par la perfusion serait un effet de la 
dislocation spatiale du tissu du poumon, provoquée par l’expansion des 
principaux vaisseaux et l’augmentation de la perfusion sanguine [61]. 

Les volumes courants habituels chez des adultes étant d’environ 500 à 
600 ml et les débits systoliques correspondants de 70 ml, cela suggère 
une corrélation approximative avec le ratio 10:1 indiqué précédemment 
des variations d’impédance d’origine cardiaque, cette corrélation étant 
effectivement souvent constatée dans les données EIT.

Il convient encore d’intensifier la recherche fondamentale et les études de 
validation avant de pouvoir utiliser pour la prise de décisions cliniques les 
informations sur l’activité cardiaque ou même la perfusion pulmonaire 
déduites des données EIT.
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TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION

Atélectasie		  �C’est un état selon lequel des alvéoles 
sont dégonflées et effondrées ; l’atélectasie 
peut être due à une obstruction des voies 
respiratoires et/ ou à une pression externe 
excessive exercée sur les alvéoles.

Barotraumatisme	 �Ce terme décrit les lésions du poumon 
provoquées par la surdistension des 
alvéoles, due à une pression trans-
pulmonaire excessive apparaissant 
pendant la ventilation mécanique. Des 
données cliniques récentes montrent que 
ce sont des volumes courants excessifs et  
non la pression exercée sur les voies 
respiratoires qui sont la cause d’une VALI.

Capacité 	 CRF	 �Paramètre physiologique qui décrit le 
résiduelle 		  volume d’air présent dans les poumons à 	
fonctionnelle		  �la fin de l’expiration passive (par rapport 

à la pression ambiante). 

Consolidation		  �Ce terme désigne une solidification du 
pulmonaire		  �tissu pulmonaire normalement aéré, due 

à l’accumulation d’exsudat cellulaire 
inflammatoire dans les alvéoles et les 
conduits adjacents. La consolidation peut  
également être la conséquence du 
remplissage de l’espace alvéolaire avec de 
l’eau ou du sang.

Annexe III : Glossaire
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Courant 	 �CA	 �Un courant dans lequel le mouvement de
alternatif		  �la charge électrique inverse 

périodiquement sa direction. La forme 
d’onde habituelle d’un CA est sinusoïdale.

Cytokines		  �Les cytokines sont des substances libérées 
par des cellules du système immunitaire 
; elles agissent comme des messagers 
entre les cellules dans la génération d’une 
réaction immunitaire. Les cytokines 
pulmonaires peuvent être libérées en 
raison de paramètres inappropriés du 
ventilateur, en particulier chez des patients 
souffrant de ALI et de SDRA. Une réaction 
immunitaire déclenchée par l’activité des 
cytokines peut contribuer à une défaillance 
multiple d’organes du système.

Débit de trames		 �Le débit de trames est la fréquence 
exprimée en images par seconde à 
laquelle les images dynamiques sont 
produites. 

Dorsal	 D	 �Associé à la position de la colonne 
vertébrale du sujet ; dans l’imagerie EIT 
l’aspect inférieur de l’image représente 
la partie la plus proche de la colonne 
vertébrale du sujet. Si l’image EIT est 
subdivisée en 4 couches, la partie dorsale 
est représentée par la ROI 4.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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EIT 	 EIT-f	 �PulmoVista 500 réalise une EIT 
fonctionnelle		  �fonctionnelle, ce qui signifie qu’il 

affiche principalement les variations 
de l’impédance relative résultant du 
fonctionnement du poumon, c’est-à-dire 
la ventilation et le changement de volume 
pulmonaire en fin d’expiration. 

Hyperinflation		  Voir Surdistension.

Image courante		 �L’image courante représente la 
répartition régionale des variations de 
l’impédance de la dernière respiration 
détectée. L’image courante est une image 
différentielle de la fin de l’inspiration 
comparée au début de l’inspiration.

Image de statut		  �Une image courante ou une image d’une 
minute ;

Image 		  �Elle est conçue pour afficher des 
différentielle		  �variations entre deux images EIT à 

différents moments. Ces variations pouvant 
généralement être positives ou négatives, 
la valeur zéro (qui représente l’absence 
de variation) est toujours affichée dans la 
position médiane de l’échelle de couleurs 
qui contrairement à l’échelle de couleurs 
utilisée pour des images dynamiques et de 
statut emploie la couleur turquoise pour 
les variations positives et la couleur orange 
pour les variations négatives.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Image 		  �L’image d’une minute représente la 
d’une minute		  �répartition régionale des variations de 

l’impédance au cours de la dernière 
minute. L’image d’une minute affiche 
une moyenne des images courantes au 
cours de la dernière minute.

Image 		  �Elle affiche en continu les variations
dynamique		  �d’impédance relative induites par la 

ventilation dans le plan des électrodes 
sous forme d’une série de tomogrammes. 
Les variations d’impédance relative ont 
comme référence le niveau d’impédance 
de fin d’expiration.

Imagerie 	 IRM	 �Une technique d’imagerie médicale 
par résonance 		  utilisée très couramment en radiologie 
magnétique		  �pour visualiser en détail la structure 

interne et le fonctionnement du corps. 
L’IRM fournit un contraste bien plus 
élevé entre les différents tissus mous 
du corps que la TDM, ce qui la rend 
particulièrement utile pour l’imagerie 
neurologique, musculo-squelettique, 
cardio-vasculaire et oncologique.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Impédance		  �L’impédance électrique ou simplement 
l’impédance décrit une mesure de 
l’opposition au courant alternatif (CA). À 
la fin de l’inspiration, le tissu pulmonaire 
suscite une opposition plus grande au 
courant que lors de la fin de l’expiration, 
l’impédance intrathoracique variant donc 
avec la ventilation.

Impédance 	 EELI	 �Impédance pulmonaire de fin d’expiration,
pulmonaire 		  étroitement liée au volume pulmonaire de 
de fin 		  fin d’expiration du plan des électrodes. 	
d’expiration		  �Ainsi l’EELI représente la variation du 

volume pulmonaire de fin d’expiration 
dans le plan d’électrodes.

Insuffisance 	 IRA	 �L’échange gazeux inapproprié dans le 
respiratoire 		  système respiratoire, avec comme résultat	
aiguë		  �l’impossibilité de maintenir les niveaux 

d’oxygène et/ou de dioxyde de carbone 
artériels dans leurs plages habituelles.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Lésion 	 ALI	 �Une pathologie grave et hétérogène du
pulmonaire 		  poumon, provoquée par divers problèmes 	
aiguë		  �directs et indirects. Elle est caractérisée 

par l’inflammation du parenchyme du 
poumon et entraîne une insuffisance des 
échanges gazeux, un œdème pulmonaire 
non cardiogénique, une faible conformité 
du poumon avec le relâchement 
systémique concomitant des médiateurs 
inflammatoires, celui-ci provoquant à son 
tour une inflammation, une hypoxémie 
et fréquemment la défaillance multiple 
d’organes. La lésion pulmonaire aiguë est 
définie comme dans [66] :

		  – �Infiltrat pulmonaire bilatéral sur une 
radiographie de la poitrine

		  – �Pression capillaire pulmonaire wedge 
<18 mmHg (2,4 kPa)

		  – PaO2/FiO2 <300

Lésion 	 VALI	 �Lésion pulmonaire résultant d’une
pulmonaire 		  ventilation mécanique, provoquée ou bien 
associée au 		  par des volumes courants (régionaux)  
ventilateur		  excessifs entraînant une surdistension 		
	 �	 et/ou l’ouverture et la fermeture cycliques  

	 des alvéoles causées par un déficit des 	  
	 paramètres de PEP. En relation avec des 	
	 patients ventilés mécaniquement, le terme   
	 VALI est venu remplacer le terme VILI, car  
	 des données cliniques montrent que la  
	 lésion pulmonaire préexistante semble être  
	 obligatoire pour expliquer les effets négatifs  
	 observés de la ventilation mécanique.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Lésion	 VILI	 �Parfois synonyme de VALI, le terme de VILI
pulmonaire 		  ne s’emploie correctement que dans le 
induite par le 		  contexte d’une lésion pulmonaire 
ventilateur 		  �provoquée volontairement dans un 

environnement de laboratoire.

Manoeuvre	 RM	 �Une procédure, habituellement effectuée
de recrutement		  �avec un ventilateur mécanique, destinée 

à gonfler le tissu pulmonaire effondré. 
Afin de recruter le tissu pulmonaire 
effondré, il faut passagèrement imposer 
des niveaux de pressions maximales et 
des niveaux de PEP suffisamment élevés 
pour dépasser la pression d’ouverture 
critique de la région pulmonaire affectée. 
Après la manoeuvre de recrutement, 
la PEP doit rester sur un niveau assez 
élevé afin d’éviter qu’il ne se produise 
un dérecrutement consécutif. Les 
manoeuvres de recrutement contiennent 
également une dimension temporelle car 
le temps requis pour ouvrir les alvéoles 
(hétérogènes) varie.

Mi-dorsal	 MD	 �C’est un terme spécifique de l’imagerie 
EIT, désignant la partie de l’image située 
au-dessus de l’aspect dorsal. Si l’image 
EIT est subdivisée en 4 couches, la partie 
mi-dorsale est représentée par la ROI 3.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Mi-ventral	 MV	 �C’est un terme spécifique de l’imagerie 
EIT, désignant la partie de l’image située 
en dessous de l’aspect ventral. Si l’image 
EIT est subdivisée en 4 couches, la partie 
mi-ventrale est représentée par la ROI 2.

Ouverture 		  �Description des alvéoles qui sont effondrées
et fermeture 		  à la fin de l’expiration et qui s’ouvrent	
cycliques		  �pendant l’inspiration. Cet état peut 

provoquer une VALI. Utilisé comme 
synonyme de l’expression «recrutement 
courant»

Plan 		  �Volume intrathoracique en forme de 
d’électrodes		  �lentille dont les variations d’impédance 

contribuent à la génération des images 
EIT. Ce plan a une épaisseur de 4 cm à 
la périphérie et augmente vers la région 
centrale.

Plan transversal		 �PulmoVista 500 fournit des images 
transversales comme s’il regardait par les 
pieds du sujet, le côté gauche de l’image 
représentant le côté droit du sujet.

Pression 	 PEP	 �Ce terme désigne la pression pendant la
positive de fin 		  ventilation mécanique employée pour 
d’expiration		  �s’opposer à la vidange passive du poumon 

et pour conserver la pression des voies 
respiratoires au-dessus de la pression 
atmosphérique. La PEP est employée pour 
maintenir un volume pulmonaire de fin 
d’expiration suffisant.
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Radiographie 	 RT	 �Une radiographie (plan frontal) de la
thoracique		  �poitrine employée pour diagnostiquer 

des états affectant la poitrine. Les 
radiographies thoraciques font partie des 
prises de vues les plus courantes, car elles 
permettent le diagnostic de nombreux 
états.

Recrutement		  �Le recrutement alvéolaire décrit le 
alvéolaire		  �processus de l’expansion des parties 

effondrées du poumon tout au long 
du cycle de ventilation. C’est l’un des 
principaux objectifs des soins respiratoires 
d’une lésion pulmonaire aiguë. Il vise 
à améliorer l’échange gazeux dans les 
poumons et, bien plus important encore, 
à protéger les poumons contre une VILI.

Recrutement 		  Voir Ouverture et fermeture cycliques
courant

Région	 ROI	 �L’image peut être divisée, soit 
d’intérêt		  �horizontalement, soit en quatre 

quadrants. Avec PulmoVista 500, la zone 
couverte par chaque ROI est représentée 
par une forme d’onde d’impédance 
régionale correspondante, une variation 
d’onde globale ROI et un ΔEELI régional.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Régions 		  �C’est une zone des poumons où le poids 
pulmonaires 		  du poumon (et du cœur) au-dessus de 	
dépendantes		  �celles-ci agit comme un poids 

supplémentaire, créant une pression 
superposée. En position couchée sur le 
dos, les régions pulmonaires dépendantes 
se trouvent dans la partie dorsale du 
poumon.

Régions 		  �Zones des poumons sans pression super-
pulmonaires 		  posée. En position couchée sur le dos, les	
non 		  régions pulmonaires non dépendantes se 
dépendantes		  �trouvent dans la partie ventrale du 

poumon.

Shunt 		  �Le shunt pulmonaire décrit des alvéoles 
pulmonaire		  �perfusées mais non ventilées, par exemple 

en raison d’un collapsus ou d’une 
consolidation.
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Surdistension		  �Expansion excessive des poumons à 
la fin de l’inspiration. Les découvertes 
récentes suggèrent que le surgonflement 
est la cause principale de VILI. 
Souvent synonyme de surgonflement 
et hypergonflement. Selon L. Gattinoni 
[1], dans les images de TDM, les régions 
pulmonaires avec des unités de Hounsfield 
de -900 à -1000 sont classées comme 
surdistendues. Dans les données EIT, les 
effets de la surdistension ne peuvent être 
vus qu’indirectement, car les régions 
pulmonaires surdistendues ont une faible 
conformité et sont par conséquent moins 
ventilées. D’autres études sont requises 
pour valider la capacité de l’EIT à détecter 
directement la surdistension.

Surgonflement		  Voir Surdistension.

Syndrome de 	 SDRA	 �Une forme plus grave de ALI. Le syndrome
détresse 		  de détresse respiratoire aiguë est défini 
respiratoire 		  comme dans [66] :
aiguë		  – �Infiltrat pulmonaire bilatéral sur une 

radiographie de la poitrine 
		  – �Pression capillaire pulmonaire wedge 

<18 mmHg (2,4 kPa)
		  – �PaO2/FiO2 <200

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Technique 	 MEMGI	 �Cet acronyme désigne une technique 
d’élimination 		  expérimentale principalement utilisée en 	
de gaz inertes 		  pneumologie, prévoyant de mesurer des 	
multiples		  �concentrations veineuses et artérielles 

mélangées et des concentrations 
mélangées expirées de six gaz inertes 
infusés. Dans de nombreux cas, la MEMGI 
fournit des informations décisives sur 
la physiologie de l’échange gazeux, 
c’est-à-dire le shunt, l’espace mort et la 
ventilation générale par rapport au débit 
sanguin (Va/Q).

Tomodensito-	 TDM	 �Ce terme désigne une méthode d’imagerie 
métrie		  �médicale utilisant la tomographie générée 

par traitement informatique. La TDM est 
l’une des méthodes les plus importantes 
du diagnostic radiologique. Elle fournit des 
images non superposées et transversales du 
corps, qui peuvent montrer des différences 
de contraste plus petites que les images par 
rayons × conventionnelles. Pour l’imagerie 
pulmonaire, les images TDM permettent 
de différencier les régions ventrales et 
dorsales du poumon.
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Tomodensito-	 TFE	 �Une forme expérimentale et spécifique de
métrie à 		  TDM dans laquelle le tube à rayons × 		
faisceau 		  n’est pas tourné mécaniquement pour 	
d’électrons		  �faire pivoter la source des photons des 

rayons X. Cette conception différente a 
été explicitement élaborée pour pouvoir 
mieux représenter les structures du 
cœur, celles-ci ne cessant de bouger 
et effectuant un cycle complet de 
mouvement à chaque battement de cœur. 

Tomodensi-	 TEPU	 �Une technique d’imagerie de tomographie 
métrie par		  nucléaire expérimentale qui utilise des 
émission de 		  rayons gamma. Analogue à la TDM, elle
photon unique		  fournit des images transversales du corps.

Tomogramme		  �Une image transversale, générée par un 
tomographe.

Tomographe		  �Un appareil utilisé pour créer un 
tomogramme.

Tomographie		  �Une méthode servant à produire une 
image transversale, en coupes, d’un objet 
solide.

Trame		  �Une série de 208 mesures de tension 
prises après une rotation complète de 
l’injection de courant, employé pour 
reconstituer une seule image EIT.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Variation	 Variation	 �Les variations courantes régionales 
courante de 	 d’onde globale 	 indiquent le pourcentage de variation 		
la ROI	 ROI	 �d’impédance liée à la ventilation qui se 

produit dans la ROI correspondante.

Variation 	 Variation 	 �Le paramètre « variation 
courante 	 d’onde globale	 d’onde globale » représente la différence
globale		  �entre la valeur minimale et la 

valeur maximale de la forme d’onde 
d’impédance globale pour chaque 
respiration. Indépendamment du volume 
courant, cette valeur est toujours de 100% 
et elle sert seulement de référence aux 
variations courantes de la ROI.

Variation 	 ΔEELI	 �Les mesures d’impédance absolue ne 
d’impédance 		  peuvent pas être directement liées à 
pulmonaire de 		  l’impédance pulmonaire de fin 
fin d’expiration		  �d’expiration. Cependant, le ΔEELI est 

étroitement lié à des variations du volume 
pulmonaire de fin d’expiration du plan 
des électrodes. Le paramètre ΔEELI 
tel qu’il est déterminé par PulmoVista 
500 exprime des écarts de l’impédance 
pulmonaire régionale de fin d’expiration 
liés à la variation courante globale.
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Ventral	 V	 �Concerne la position du sternum (ou du 
ventre) du sujet ; dans l’imagerie EIT, 
c’est l’aspect supérieur de l’image, que 
le patient soit en position couchée sur le 
dos, latérale ou ventrale. Si l’image EIT 
est subdivisée en 4 couches, la partie 
ventrale est représentée par la ROI 1.

Volume 	 EELV	 �Parfois synonyme du terme CRF. Les 
pulmonaire de		  patients ventilés mécaniquement exhalent 
fin d’expiration		  �cependant plutôt par rapport à la PEP 

qu’à la pression ambiante ; c’est la raison 
pour laquelle les médecins emploient le 
terme de EELV (volume pulmonaire de 
fin d’expiration) au lieu de CRF. L’EELV 
respectivement la CRF décrit le volume 
d’air susceptible de contribuer à l’échange 
gazeux entre deux respirations. Des 
paramètres de PEP adéquats pendant la 
ventilation mécanique facilitent le maintien 
de l’ouverture des alvéoles et des voies 
respiratoires, assurant un EELV suffisant.

Volutrauma		  �Les lésions du poumon subies au cours de la 
ventilation mécanique, lésions provoquées 
par des volumes courants (régionaux) 
excessifs conduisant à une surdistension 
des alvéoles ne sont.pas nécessairement 
associées au barotraumatisme : la pression 
dans les alvéoles peut ne pas être excessive 
mais elles peuvent néanmoins être 
surdistendues.

TERME	 ABRÉVIATION	 EXPLICATION
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Trouvez votre représentant 
commercial régional sur : 
www.draeger.com/contact

RÉGION MOYEN-ORIENT, AFRIQUE
Drägerwerk AG & Co. KGaA
Branch Office
P.O. Box 505108 
Dubai, Emirats Arabes Unis
Tel	 +971 4 4294 600
Fax	+971 4 4294 699 
contactuae@draeger.com

SUISSE
Dräger Schweiz AG
Waldeggstrasse 30
3097 Liebefeld
Tel	 +41 58 748 74 74
Fax	+41 58 748 74 01
info.ch@draeger.com

Fabricant :  
Drägerwerk AG & Co. KGaA 
Moislinger Allee 53–55
23558 Lübeck, Allemagne

Destination : Professionnels de Santé
Classe du dispositif médical : IIa
Organisme notifié : TÜV SÜD Product Service GmbH
Information pour le bon usage du dispositif médical : 
Merci de prendre impérativement connaissance des  
instructions disponibles dans la notice d’utilisation du produit.
Date de réalisation : août 2015


