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Sous phénotype 1 Sous phénotype 2
• SDRA d’origine pulmonaire • SDRA d’origine extra-pulmonaire

• Biomarqueurs inflammatoire 
• Acidose 
• Etat de choc 
• Vasopresseurs 
• Durée de VM 

• Biomarqueurs inflammatoire +
• Acidose +
• Etat de choc +
• Vasopresseurs +
• Durée de VM +

• Mortalité J90 : 22 % • Mortalité J90 : 45 % (p < 0,0001)



• Technique non invasive au lit du malade

• Pas rayon x

• 8-32 électrodes en circonférentiel

• Monitorage continu en temps réel 

• Distribution de la ventilation pulmonaire

• è Optimisation des paramètres ventilatoires
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Mortalité après sortie

Mortalité en réanimation

Mortalité hospitalière



Durée d’hospitalisation en réanimation

Durée d’hospitalisation globale



Bénéfices potentiels Références
• Diminution réaction inflammatoire
• Diminution consommation O2
• Diminution débit cardiaque
• Augmentation recrutement alvéolaire
• Augmentation PvO2 et PaO2

• N Engl J Med 2010;363:1176-80
• Intensive CareMed 2015;41:2201-3
• Curr Opin Crit Care 2012;18:495-502

• Amélioration des pressions transpulmonaires
• Homogénéisation de l’inflation régionale
• Augmentation recrutement alvéolaire
• Diminution activité musculaire respiratoire

Intensive Care Med 2017;43:408-18

• Diminution DC è Diminution œdème alv
• Diminution asynchronisme è surdistension è

atelectraumatisme, baro et volotraumatisme
Crit Care Med 1990;18:103-13





IL-8/LBA
IL-8/sang





Mortalité hospitalière: 42,5 % vs 42,8%; p=0,9 







Une autre étude: essai clinique (BiRDS) est terminé après l’inclusion de 700 malades 
et les résultats sont en attente (www.clinicaltrials.gov NCT01862016) 
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èEtude CESAR: Lancet 2009;374(9698):1351-1363
• Le critère principal décès et/ou incapacité fonctionnelle à 6 mois était significativement 

moins fréquent dans le groupe ECMO
• Mais : 

o nombre important de malades contrôles n’ayant pas bénéficié d’une ventilation protectrice 
o 25% des patients randomisés pour ECMO ne l’ont finalement pas reçu 

èEtude EOLIA: N Engl JMed 2018;378(21):1965-1975
• Mortalité J60 : diminution de 11 % (35% vs 46%; p=0,09)
• 28% des patients du groupe contrôle ont dû recevoir une ECMO de sauvetage  



34% vs 47%; p=0,008

31% vs 45%; p=0,02







Mortalité globale 



Mortalité J28-J30 



PaO2/FiO2 à H24



PaO2/FiO2 à H48



Durée de VM





























P OR CI 95%

AGE, years 0.016 1.042 1.008-1.078
LACTATE, mmol/L 0.041 1.22 1.008-1.47
SOFA SCORE 0.008 1.17 1.04-1.33

ACE on T1, ng/mL 0.016 1.007 1.001-1.013



Conclusion

•Considérer le SDRA comme complication évitable

• Identifier les patients à risque

•Mécanismes et phénotypes du SDRA

•Piliers du traitement :

üVentilation protectrice

üSédation ± curarisation

üTraitement de la cause


