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Etude comparative des pressions pleurale et œsophagienne au cours de la ventilation 

mécanique chez les patients transplantés bi-pulmonaires 

 

Résumé 

  

Introduction :  

 

La manométrie œsophagienne est un outil intéressant pour approcher la valeur de la pression 

pleurale chez les patients sous ventilation mécanique. 

Des arguments expérimentaux tendent à démontrer que la pression œsophagienne puisse 

surestimer la pression pleurale des régions pulmonaires non dépendantes de la gravité. 

L’objectif de l’étude était de comparer lors de la période post opératoire après transplantation 

bi-pulmonaires, la pression œsophagienne (Pes) à la pression pleurale mesurée dans les régions 

dépendantes (PPL,D) et non dépendantes (P PL,ND) du poumon. 

 

Matériel et méthodes :  

 

Nous avons inclus les patients transplantés bi-pulmonaires, chez lesquels, en fin d’intervention, 

des cathéters pleuraux étaient insérés par les chirurgiens, dans les régions dépendantes et non 

dépendantes du poumon, le long des drains thoraciques chirurgicaux. 

Après l’admission en réanimation, la Pes était mesurée et comparée aux pressions pleurales 

dépendantes et non dépendantes dans des conditions passives, sous sédation profonde.  

 

Résultats : 

 

Seize patients transplantés ont été inclus. Quatorze d’entre eux avaient des tracés valides et ont 

été analysés. 

Les pressions pleurales dépendantes (PPL,D) et non dépendantes (PPL, ND) étaient corrélées à la 

Pes au temps inspiratoire et expiratoire respectivement, R2 = 0,64 et 0,65 p = 0,01. 

PPLD et PPL ND était corrélée à la Pes au temps inspiratoire et expiratoire respectivement. P = 0,01 

La Pes était systématiquement mesurée supérieure à PPL ND et la plupart du temps à PPL D. 

La pression transpulmonaire (PL) calculée avec la Pes était proche de celle directement mesurée 

dans les régions dépendantes mais sous estimait celle mesurée dans les régions non 

dépendantes. 



La pression transpulmonaire calculée avec la Pes par la méthode de l’élastance ratio (PL, ER)   se 

rapprochait de la pression pleurale non dépendante. Le gradient moyen entre PPL ND et PPL D 

était de 6 cm d’H2O 

 

Conclusions 

  

La Pes sur estime la pression pleurale dans les régions non dépendantes du poumon menant à 

sous estimer la pression transpulmonaire régionale. 

La pression transpulmonaire calculée par la méthode de l’élastance ratio corrige ce problème. 

 

Mots clef :  

 

Pression œsophagienne, pression transpulmonaire, pression pleurale 

 

 

Lexique :  

 

Compliance pulmonaire = Capacité du poumon à se laisser distendre (∆Paw/∆Volume) 

Mesurée gâce a la formule Vt/(Pplat – PEEP) 

Elastance = Inverse de la compliance (1/Compliance).  

Paw = Pression inspiratoire mesurée dans les voies ariennes  

Vt = Volume Tidal ou Volume courant 

PEEP : Positive End Expiratory Pressure ou pression expiratoire positive 

SDRA: Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë 

Pplat = Pression de Plateau (mesurée sur le respirateur à l’aide d’un occlusion télé-inspiratoire, 

permettant d’obtenir un débit de gaz délivré par le respirateur nul) 

Pes = Pression œsophagienne 

PL = Pression transpulmonaire 

PPL = Pression pleurale 

PPL D = Pression pleurale dans la région dépendante du poumon 

PPL ND = Pression pleurale dans la région non dépendante du poumon 

∆ = Différence  

RASS = échelle de sedation de Rankin 



TOF = Train of Four ou train de quatre (échelle permettant d’évaluer la profondeur de la 

curarisation) 

 

Introduction  

La ventilation mécanique au cours du Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe (SDRA) est 

toujours, à l’heure actuelle, un challenge. En effet, selon sa sévérité, ce syndrome est associé à 

une mortalité hospitalière importante (de 25 à 45% selon les études)(1, 2) Les dernières 

avancées en recherche clinique s’appuient sur la théorie du « Baby Lung »(3). 

 

Cette théorie explique le collapsus pulmonaire chez les malades atteint de SDRA.  

En effet, les études morphologiques réalisées à partir de coupes scannographiques ont montré 

qu’il existait un gradient antéro-postérieur d’aération pulmonaire, les régions antérieures ou 

non dépendantes de la gravité étant mieux ventilées que les régions postérieurs ou dépendantes 

de la gravité, siège d’atélectasies. (4) 

 

Il en résulte une perte d’aération pulmonaire importante et d’un volume pulmonaire ventilé 

moindre. La diminution de la compliance du système respiratoire au cours du SDRA s’explique 

par une perte d’aération pulmonaire. 

 

On parle de « baby lung » ou « poumon de bébé » car, au cours du SDRA sévère, le volume 

pulmonaire restant aéré varie de 200 à 500 grammes, correspondant à celui d’un poumon 

d’enfant de 5 ans. 

 

De récentes recommandations formalisées d’experts ont reconnu l’importance de l’utilisation 

d’un faible volume courant (4-8mL/kg de poids idéal théorique calculé sur la taille) ainsi que 

l’utilisation des pressions de plateau limitées (Pplat < 30 cm H2O). (5) 

 

En revanche, il n’existe pas de recommandation forte concernant le niveau de pression postive 

de fin d’expiration ou PEEP à utiliser (6–11). Sur la base d’une étude pilote publiée en 2008, 

(12) certains experts recommandent d’ajuster la PEEP en utilisant la manométrie 

œsophagienne, ciblant la pression transpulmonaire(13–15).  

 



La pression œsophagienne (Pes) est utilisée depuis des décénnies par les physiologistes 

comme un reflet de la pression pleurale (PPL) et permet donc le calcul de la pression réelle de 

distension des poumons: la pression transpulmonaire ou PL. Elle est calculée en soustrayant la 

valeur de pression œsophagienne mesurée à la valeur mesurée de la pression dans les voies 

aériennes. 

Ainsi à l’inspiration : PTP insp  = Paw – Pes insp et à l’expiration, PTP exp = PEEP – Pes exp 

 

Cependant, plusieurs questions ont été soulevées concernant la validité de la mesure de la 

pression œsophagienne. (16, 17) 

Premièrement, sa précision, en valeur absolue est mise en question depuis les premières études 

de physiologie. 

En effet, celles-ci étaient réalisées chez des volontaires sains, non ventilés, en position debout. 

(16, 18, 19) 

 

De plus, deux interprétations de la mesure de la pression œsophagienne font actuellement 

l’objet de débats. D’une part, « l’école de Boston » (20) considère la valeur absolue de la 

pression œsophagienne comme reflet de la pression pleurale tandis que « l’école italienne » 

(21) utilise le calcul de l’élastance de la paroi thoracique, grâce à la variation cyclique de la Pes 

au cours de la ventilation mécanique. 

 

Enfin, une valeur unique de Pes ne permet pas de connaître le gradient gravitationnel de la 

pression pleurale, lequel est augmenté au cours du SDRA. (22) 

La détermination de la pression transpulmonaire (PL) locale, en particulier dans les régions non 

dépendantes du poumon reste donc incertaine. 

 

Très récemment, dans un modèle porcin ventilé couplé à une étude sur cadavre également 

ventilé, l’équipe du Dr Yoshida (23) a concilié ces deux théories grâce à la comparaison de la 

pression pleurale dépendante et non dépendante, à l’aide de capteurs pleuraux. 

De cette étude, il résulte que la pression œsophagienne estime la pression pleurale dans les 

régions dépendantes du poumon et ainsi permet l’estimation de la pression transpulmonaire 

dépendante (PL DEP) tandis que la méthode dérivée de l’élastance de la paroi thoracique estime 

correctement la pression transpulmonaire non dépendante (PL,NDEP ). 

Il n’existe pas d’étude comparant les pressions pleurales et œsophagiennes in vivo, chez des 

patients sous ventilation mécanique.  



 

L’objectif de cette étude était de comparer les pressions pleurales, dépendantes et non 

dépendantes, à la pression œsophagienne chez les patients greffés bi-pulmonaires, sous 

ventilation mécanique invasive pendant la période post opératoire précoce.  

 

METHODES 

Patients :  

L’étude est référencée sur le site clinicaltrial.gov sous la référence NCT03179644. Elle a été 

approuvée par le Comité de Protection des Personnes sous la reférence (2016-A00567-44). 

Elle a été réalisé dans le service de médecine intensive et réanimation du CHU Hôpital Nord 

de Marseille. Selon la legislation sur la recherche biomédicale en vigueur, chaque patient inclu 

a donné son consentement après information éclairée pour participer à l’étude. 

 

Les patients étaient inclus s’ils remplissaient les critères suivants:  

-Patient majeur, admis en réanimation après une transplantation bi-pulmonaires et sous 
ventilation mécanique. 

Les critères de non inclusion étaient les suivants:  

-Mineur, femmes enceintes ou allaitantes,  

-Absence de protection sociale 

-Contrainte judiciaire ou administrative. 

-Contre-indication à la mise en place d’une sonde nasogastrique (varices 
oesophagienne, tumeur œsophagienne, chirurgie de l’œsophage de moins d’un an)  

   -Patients à thorax ouvert, ou présentant une fistule broncho-pleurale à haut debit (>10% 
du volume inspiré) en post-opératoire immédiat 

 

Mesure de la Pression Pleurale  

A la fin de la transplantation bi-pulmonaires, les chirurgiens thoraciques plaçaient les 

cathéters pleuraux (Pleurocath,plastimed Inc, France) le long des drains thoraciques 

chirurgicaux sous le contrôle de la vue. 

 

Les cathéters non dépendants étaient positionnés à la partie antérieure de la plèvre viscérale, 

en projection de la naissance de l’artère pulmonaire. 



 

Les cathéters dépendants étaient positionnés à la partie postérieure de la plèvre viscérale en 

projection des bronches souches. (Annexe 2 Figures S1 et S2). 

 

Selon les considérations chirurgicales, deux ou quatre cathéters étaient ainsi insérés dans la 

cavité pleurale à droite et/ou à gauche avec au moins un cathéter dans la région dépendante, et 

un cathéter dans la région non dépendante.  

 

Avant les mesures, nous vérifions la perméabilité du cathéter à l’air. Les drains thoraciques 

chirurgicaux étaient clampés. Les drains pleuraux étaient connectés au moniteur de mesure 

des pressions Fluxmed (MBMED Inc, Argentina) (Annexe 2 Figure S3) 

Trois à cinq minutes d’enregistrement pour chaque mesure étaient réalisés.  

 

Mesure de la Pression Œsophagienne 

 

Une sonde naso-gastrique munie d’un ballon de pression œsophagienne (Nutrivent TM, Sidam, 

Mirandola, Italie) était insérée et gonflée à un volume minimal d’air (2-3 ml), selon les 

recommandations des études in-vitro (24). 

La position adéquate du ballon dans le tiers inférieur de l’œsophage était confirmée par : 

La présence d’un artéfact cardiaque sur la courbe de pression œsophagienne, la variation 

cyclique de la courbe, un test d’occlusion concluant (réalisé à l’aide d’une pause expiratoire sur 

le ventilateur lorsque le patient produisait des efforts inspiratoires ou par une compression 

douce du thorax lorsque que le patient était en ventilation passive sans effort respiratoire (25). 

La pression œsophagienne et la pression pleurale étaient simultanément enregistrées avec le 

même dispositif (Fluxmed Monitor). 

Les signaux de la pression œsophagienne et de la pression pleurale étaient considérés comme 

valides si le rapport de variation de la pression des voies aériennes (Paw ) et respectivement de 

la Ppl  ainsi que de la Pes  était égal à 1 +/- 0,2. (ΔPpl /ΔPaw et ΔPes /ΔPaw comprise entre (0,8-

1,2)) (25) (figure 1) 

En cas de corrélation insuffisante lors du test d’occlusion, les données n’étaient pas analysées. 

Les mesures étaient réalisées en condition statique (débit de gaz délivré par le respirateur nul). 

Une pause télé-inspiratoire de 2 secondes permettait la mesure de la pression de plateau (Pplat) 

et de la pression œsophagienne inspiratoire (Pes inp).    



Une pause télé-expiratoire de 5 secondes permettait la mesure de la PEEP totale respectivement 

et de la pression œsophagienne expiratoire (Pes exp) (figure 1) 

Toutes les mesures ci-dessus étaient réalisées en condition passive (absence de cycle 

respiratoire spontané, d’activité diaphragmatique décelable par l’analyse des courbes de 

pression œsophagienne et pleurale). Les patients étaient sédatés (objectif de sédation mesurée 

par l’échelle de RASS ≤ -4) et curarisation par cis-atracurium (objectif de TOF à 0/4). 

 

Validation Animale des Cathéters Pleuraux 

 

Afin d’évaluer la validité de la mesure des pressions pleurales, les cathéters utilisés pour cette 

étude ont été testés (grâce à l’aimable participation du Dr Yoshida) sur un modèle animal de 

cochon ventilé, à poumons sains. 

Brièvement, deux cathéters ont été insérés chirurgicalement dans l’hémithorax droit d’un 

cochon. Les cathéters pleuraux étaient positionnés, l’un dans l’espace pleural en regard de la 

région dépendante du poumon, l’autre dans l’espace pleural en regard de la région non-

dépendante. La position correcte des cathéters a été ensuite confirmée ainsi que l’absence de 

pneumothorax résiduel à l’aide d’un scanner thoracique. 

Puis, des tests d’occlusion étaient réalisés pour confirmer la viabilité des mesures selon les 

mêmes modalités que décrites ci-dessus.  

Enfin, les pressions pleurales mesurées étaient comparées aux pressions œsophagiennes alors 

que le cochon était anesthésié et ventilé. Différents niveaux de PEEP lui était appliqué. 

(Annexe 3 Figure 1 à 3) 

 

Définitions et Calculs 

Les formules suivantes ont été utilisées pour le calcul de la pression transpulmonaire (PL) :  

La pression inspiratoire transpulmonaire (PL insp ), mesurée grâce à la pression œsophagienne 

est calculée comme suit : 

 PLinsp,es = Pplat – Pes insp   

La pression inspiratoire transpulmonaire mesurée grâce aux cathéters pleuraux est calculée 

comme suit : 



 PL ND = Pplat - PPL ND insp dans les régions non dépendantes et PL D = Pplat – PPL D insp. dans les 

régions dépendantes. 

La pression transpulmonaire expiratoire (PL exp) mesurée grâce à la pression œsophagienne est 

calculée comme suit :  

PL exp, es = PEEPtot  – Pes exp tandis que la pression transpulmonaire expiratoire locale, mesurée 

grâce aux cathéters pleuraux était calculée selon la formule :  

PLexp ND = PEEP tot – PPL ND dans les régions non dépendantes et PL exp D = PEEPtot – PPL D dans 

les régions dépendantes.  

De plus, la pression transpulmonaire, par la méthode de l’« élastance ratio » était calculée selon 

la formule :  

PL insp ER = Pplat - [Pplat x ELcw / ELRS]  

où ELRS (l’élastance du système respiratoire) est calculée comme suit :  

ELRS = (Pplat – PEEPtot) / Vt, et l’élastance de la paroi thoracique ELCW est calculée selon la 

formule :  

ELCW = (Pes insp – Pes exp) / Vt 

(Vt = tidal volume ou volume courant).  

Toutes les pressions étaient exprimées en cm d’eau (cmH2O) 

Statistiques :  

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± écart-type 

Les variables qualitatives ont été exprimées en valeur absolue et en pourcentage. Après avoir 

testé la normalité de la distribution des variables continues suivantes, pression œsophagienne 

inspiratoire (Pes insp ), pression œsophagienne expiratoire (Pes exp), pression pleurale 

dépendantes (PPL D) inspiratoire, expiratoire et pression pleurale non dépendante (PPL ND) 

inspiratoire et expiratoire, les corrélations ont été réalisées avec le test de corrélation de 

Pearson.  



Les coordonnées des droites de régression linéaire respectives ont été calculées. Une analyse 

de la variance (ANOVA) a été réalisée afin de comparer les pressions transpulmonaires en fin 

d’inspiration et d’expiration selon les modalités de calcul précédemment décrites et à différent 

niveaux de PEEP. Les différences inter groupes ont été évaluées par un test de comparaisons 

multiples post hoc de Tukey. 

Une valeur de p < 0.05 a été retenue comme significative. Toutes les statistiques et figures ont 

été réalisées avec le logiciel : SPSS 20 .0 (SPSS, Chicago, IL, USA) 

 

RESULTATS   

 

Validation animale 

Sur le modèle de cochon ventilé, lors du test d’occlusion, les variations de pression pleurale 

(∆PPL) et œsophagienne (∆Pes) étaient bien corrélées  aux variations de pression des voies 

aériennes (∆Paw). La pente du rapport de ∆PPL et ∆Pes rapportée aux voies aériennes ∆Paw 

était respectivement 0,97 et 1,06 (normal attendue: 1 +/- 0,2) (Annexe 3 figure S3).   

La pression œsophagienne mesurée était environ 6 cm d’H2O supérieure à la pression pleurale 

non dépendante et très légérement supérieure à la pression pleural dépendante, quelque soit le 

niveau de PEEP (Annexe 3 Figure S3) 

Etude comparative chez le transplanté bi-pulmonaires 

Seize patients transplantés bi-pulmonaires ont été inclus pour la comparaison des pressions 

pleurale et œsophagienne. Parmi ceux-ci, deux patients (patient 1 et 8) n’ont pas été retenus 

dans l’analyse en raison d’un test d’occlusion négatif.  

Les caractéristiques générales de la population étudiée sont présentées dans le tableau 1.  

(Annexe 1 – Tableau 1) 

 

 



Corrélation entre Pression Œsophagienne et Pression Pleurale 

 

La pression pleurale expiratoire PPLexp (région dépendante et région non dépendante du 

poumon) était statistiquement et significativement corrélée à la pression œsophagienne 

expiratoire Pes insp R2 = 0,65, p= 0,01 (Figure 2-A)  

La pression pleurale inspiratoire PPL insp (région dépendante et non dépendante) était 

statistiquement corrélée à la pression œsophagienne inspiratoire Pes insp respectivement R2 = 

0,64 et R2 = 0,65 p = 0,01. (Figure 2-B) 

A l’exception d’une mesure, la pression œsophagienne était constamment supérieure à la 

pression pleurale non dépendante et également supérieur dans la majorité des cas à la pression 

pleurale dépendante.  

A l’expiration, la différence moyenne entre la pression œsophagienne et la pression pleurale 

non dépendante était de 5,54 cmH2O (écart type 3,35) et de 1,34 cm H2O (écart type 3,31) 

dans les régions dépendantes (Figure 3 A et B) 

 

La Pression Transpulmonaire expiratoire à différents niveaux de PEEP 

 

Chez les patients transplantés bi-pulmonaires sous ventilation mécanique, en condition 

passive (absence de contraction diaphragmatique), la pression transpulmonaire expiratoire 

calculée avec la Pes est proche de celle directement mesurée par le cathéter pleural dépendant.  

(Figure 4 – A).  

La pression transpulmonaire expiratoire calculée avec le cathéter pleural non dépendant (PL,ND 

exp) était supérieure à la pression transpulmonaire expiratoire calculée par le cathéter pleural 

dépendant (PPL D,exp) et également avec la pression œsophagienne (Pes,exp ) et quel que soit le 

niveau de PEEP utilisé. 

 



La Pression Transpulmonaire inspiratoire à différents niveaux de PEEP 

 

Chez les patients greffés pulmonaires sous ventilation mécanique, la pression transpulmonaire 

inspiratoire calculée avec la Pes est proche de celle directement mesurée par le cathéter pleural 

dépendant.  

(Figure 4 – B) 

La pression transpulmonaire inspiratoire calculée par la formule du ratio des élastances de la 

paroi thoracique à celle du système respiratoire (PL insp ER) est proche de celle mesurée avec le 

cathéter pleural non dépendant (PL ND, insp). 

Dans notre modèle, PL insp es sous-estime la pression transpulmonaire régionale des régions 

non dépendantes du poumon. (PL, ND insp). 

Le gradient moyen au temps inspiratoire [ (PL D, insp) -  (PL ND, insp ) ] était de 6 cm d’H2O. 

 

DISCUSSION 

 

Dans notre modèle de SDRA in vivo, la valeur de la pression œsophagienne est comparable à 

la pression pleurale dépendante. Le calcul de la pression transpulmonaire avec la mesure de la 

pression œsophagienne sous-estime la valeur de la pression transpulmonaire régionale non-

dépendante.  

Par conséquent, le réglage de la PEEP et de la Pplat en utilisant la Pes peut conduire à une sur 

distension pulmonaire, causée par une pression transpulmonaire élevée. 

Les résultats des études expérimentales et cliniques précédentes démontrent que, 1/ la valeur 

de la pression œsophagienne sur-estime la pression pleurale en raison du poids du médiastin et 

de l’augmentation du gradient de pression pleurale chez les patients ventilés pour un SDRA. 

En effet, la Pes est supérieure chez les patients atteints de SDRA en décubitus dorsal comparée 

à des sujets sains, non ventilés, position debout. (12, 19, 26–28), 2/ Sur un modèle canin ventilé, 

la valeur absolue de la pression œsophagienne est approximativement 7 cm d’H2O plus élevée 

que la PPL,ND  mais 4 cm d’H2O plus basse que la PPL,D (29), 

C’est pourquoi, certains auteurs ont proposé de soustraire une valeur arbitraire comprise entre 

2,5 et 5 cm d’H2O à la Pes pour calculer la pression transpulmonaire « corrigée » (27, 28, 30). 



Récemment, dans une étude expérimentale (23), le Dr Yoshida et son équipe, ont démontré sur 

des modèles de cochons ventilés et de cadavres humains que, 1/ la Pes reflète la pression pleurale 

à mi-chemin entre la pression pleurale dépendante et non dépendante 2/ la pression 

transpulmonaire calculée avec la méthode du ratio des élastances correspond à la pression 

transpulmonaire mesurée dans la partie non dépendante du poumon.  

Certaines différences observées peuvent être expliquées par, des différences anatomiques 

notables concernant les relations entre l’œsophage et la cavité pleurale chez l’homme et chez 

le cochon, des pressions dans les cavités cardiaques gauches possiblement plus élevées dans 

notre modèle (expansion volémique moyenne de 11L lors de la transplantation, Annexe 1 Table 

S1).  

Il existe également des différences liées à la nature du cathéter utilisé, avec un rapport du signal 

sur bruit moins favorable dans notre cas. (Annexe 3 Figure 1-3) 

 

Limites 

 

Nos résultats ne sont pas applicables à tous les SDRA. Premièrement, notre modèle in vivo est 

particulier. Deuxièmement, les conditions locales consécutives à la chirurgie (thorax ouvert lors 

de la chirurgie, présence de drains thoraciques) modifient l’anatomie et la physiologie de 

l’espace pleural. Bien que les drains thoraciques aient été clampés et sans aspiration au moment 

de la mesure, il est possible qu’ils aient créé des artéfacts sur le signal de pression pleurale, 

enfin, le protocole ne prévoyait pas la mesure du gradient gravitationnel par scanner thoracique. 

Nous n’avons pas comparé les différentes pressions en condition dynamique, avec activité 

musculaire. 

Cette étude retrouve des points communs avec les données expérimentales antérieures. 

En décubitus dorsal, le gradient antéro-postérieur retrouvé de la partie dépendante, dorsal, à la 

partie non dépendante, ventrale était approximativement de 6 cm d’H2O.  

Ce gradient est proche de ce qui est trouvé dans les modèles animaux (23, 29) (et exactement 

la même valeur qui a été trouvé sur un cochon, lors de la validation animale) (Annexe 3 figure 

S3).  

Egalement, avec la méthode du ratio des élastances, nous constatons que la pression 

transpulmonaire inspiratoire (PLinsp ER) est proche de la valeur mesurée par les cathéters dans la 

région non dépendante (PL ND insp). En d’autres termes, PL, ER ≅ PL ND, insp 



Le calcul de la pression transpulmonaire par la méthode du ratio des élastances pourrait 

permettre de régler la PEEP pour cibler une limite supérieure de pression transpulmonaire 

régionale « protectrice »  

 

Applications des données en clinique 

 

Bien que la manométrie œsophagienne présente un intérêt théorique certain, en pratique 

clinique, cette technique est très peu utilisée (0,8% de la totalité de la cohorte des SDRA dans 

l’étude LUNG SAFE, et seulement 1,2% des SDRA sévères) (2). De nombreuses difficultés 

techniques peuvent permettre d’expliquer cette faible utilisation (24, 31). 

Très récemment, une grande étude randomisée n’a pas démontré un bénéfice clinique de 

l’utilisation de la Pes en ciblant un objectif de pression transpulmonaire expiratoire positive 

comparée à un abaque avec une stratégie croissante de PEEP guidée par la FiO2. (32) 

C’est pourquoi, il est peu probable que l’utilisation de la Pes se développe dans les années à 

venir. Notre étude, ajoutée à d’autres données expérimentales, démontre que la pression 

œsophagienne est une bonne estimation de la pression pleurale dépendante.  

Ainsi, théoriquement, en ajustant la PEEP au-dessus de la Pes exp, il serait possible d’éviter la 

formation d’atélectasie dans les régions dépendantes du poumon. 
Le pendant, est que l’utilisation de la mesure directe de la Pes insp pour ajuster la PEEP ne permet 

pas d’éviter les pressions transpulmonaires régionales élevées, dans la partie non dépendante 

des poumons.  

De manière intéressante, en cas d’épanchement pleural ou de pneumothorax drainé par un 

cathéter, la connexion à un moniteur spécifique pourrait permettre de mesurer et monitorer cette 

pression pleurale régionale à l’endroit où se trouve le cathéter et ainsi d’évaluer l’élastance de 

la paroi thoracique. 

 

Futures directions :  

 

Les récentes données expérimentales et cliniques de la manométrie œsophagienne pendant la 

ventilation mécanique au cours du SDRA ont mis en lumière l’apport d’importantes données 

physiologiques et de mécanique respiratoire.(23) 

Malgré les résultats négatifs de l’étude EP-VENT 2 (32), la manométrie œsophagienne garde 

un intérêt clinique important dans certaines conditions, notamment lorsque l’élastance 

abdominale et/ou de la paroi thoracique sont augmentées. (33) 



L’hyperpression abdominale est une situation fréquente en réanimation, jusqu'à 30% des 

malades dans une étude de prévalence multicentrique. (34) 

La manométrie œsophagienne peut permettre également de diagnostiquer de vigoureux efforts 

inspiratoires, potentiellement délétères. (35) (36) 

Son utilisation reste également utile pour le dépistage des asynchronies patients – ventilateur. 

En effet, ces asynchronies sont fréquentes (jusqu’à 25% des patients dans une étude réalisée 

sur des patients ventilés pendant plus de 24h où la ventilation spontanée était permise) et 

augmenterait la durée de ventilation mécanique et le recours à la trachéotomie (37, 38). 

Cela pourrait avoir un impact sur la mortalité. En effet, un index d’asynchronie > 10% 

(pourcentage de cycle asynchrone comparé à la totalité des cycles, sur une heure de ventilation 

mécanique) serait associé statistiquement à une surmortalité hospitalière (39). 

En ce qui concerne le réglage de la PEEP, il est peu probable qu’une détermination par une 

méthode unique convienne à tous les patients en SDRA sans tenir compte notamment du 

phénotype morphologique. 

De futures études pourraient prendre en compte le type de SDRA, lobaire vs diffus, la réponse 

à l’augmentation de la PEEP ou l’élastance de la paroi thoraco-abdominale pour proposer des 

cibles personnalisées de PEEP et des objectifs de pression transpulmonaire.  

Ces considérations pourraient raisonnablement diminuer la morbidité liée aux lésions induites 

par la ventilation mécanique ou VILI (Ventilator Induced Lung Injury) et ainsi améliorer le 

pronostic. 

Parallèlement, des études physiologiques évaluant les limites de la technique (relation entre 

pression œsophagienne et remplissage vasculaire/pression de remplissage ventriculaire, effet 

lié à la position) sont nécessaires. 

 

Conclusion : 

 

Sur un modèle humain de SDRA post opératoire, la Pes était bien corrélée à la PPL directement 

mesurée. 

La valeur absolue de la Pes sur-estime les pressions, particulièrement dans les zones non 

dépendantes du poumon pouvant amener à sous-estimer dangereusement la pression 

transpulmonaire régionale. 

La méthode dérivée de l’élastance ratio donne une estimation fiable des pressions pleurales 

dans les régions non dépendantes du poumon permettant de corriger ce problème. 
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FIGURES 

 

Figure 1. Tracés représentant volume, pression oesophagienne (Pes), débit dans les voies 

aériennes (Flow), pression des voies aériennes (Paw), pression pleurale non dépendante 

PPL,ND durant un test d’occlusion. 

 

 

Figure 1 

 

 



Figure 2. Correlations entre la pression pleurale et la pression œsophagienne pendant le 

temps expiratoire (A), le temps inspiratoire (B)  

La ligne pointillée représente la ligne d’identité. Chaque patient est représenté par un cercle de 

couleur différente Abbreviations: R2, test de correlation de Pearson 

Figure 2(A) 

  

Figure 2 (A) (suite) 

 

 



Figure 2 (B) 

  

 

 

Figure 2 (B) (suite) 

 

 



Figure 3 Différences entre pression oesophagienne et pression pleurale dépendante (A) et 

non dépendante (B) (Le trait plein représente la moyenne, les lignes en pointillés 

représentent 2 déviations standards) 

(Figure 3 A) 

 

 

(Figure 3 B) 

 

 

 



Figure 4. Comparaison entre la pression transpulmonaire calculée avec la pression 

œsophagienne et celle calculée avec les cathéters pleuraux, chez des malades transplantés 

pulmonaires, sous ventilation mécanique. 

(A) Pendant le temps expiratoire à différents niveaux de PEEP, Abbreviations: PEEP positive 

end-expiratory pressure. *p<0.05  comparée avec  la Pes et les cathéters dépendants par un test 

de Tukey, post hoc ; # p<0.05  comparé avec une PEEP à 8 cm H2O. Les barres représentent 

les moyennes et les deviations standards à la moyenne. 

(B) Pendant le temps inspiratoire à différents niveaux de PEEP. Abbreviations: PEEP positive 

end-expiratory pressure. *p<0.05 comparé avec la Pes et les cathéters dépendants par un test de 

tukey, post hoc; # p<0.05  comparé avec la Pes et le cathéter dépendant grace à un test de Tukey. 

Les barres représentent les moyennes et les deviations standards à la moyenne. 

Figure 4 
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ANNEXE 1-Tableau S1 

Demographie, score de gravité, indication de la transplantation pulmonaire, à l’inclusion 



 





ANNEXE 2-Figure S1 

 

Photo de la mise en place des cathéters dépendants et non dépendants par le chirurgien lors de 

la transplantation pulmonaire 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 2 figure S2 

 

 

 

 

 

 

 

 



Annexe 2 Figure S3 

 

Montage expérimentale permettant la réalisation des mesures de pression pleurale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE 3- Validation expérimentale 

 

Figure S1 

 

Scanner thoracique permettant le contrôle de la position des cathéters pleuraux ainsi que du 

cathéter œsophagien sur un modèle porcin de 35kg, ventilé avec une PEEP à 10 cm H2O. Les 

cadres en pointillés représentent l’orifice de sortie des cathéters 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure S2 

Validation des variations dynamiques des cathéters pleuraux pendant un test 

d’occlusion  

∆Ppl /∆ Paw = 0.9725 (normal acceptée : 1.0±0.2) (tableau de droite). Les variations de la 

pression pleurale mesurées par les cathéters pleuraux sont considérés comme correct. 

Comparée à la Pes (tableau de gauche), noter que la variation des mesures est importante du 

fait d’un rapport signal sur bruit important. 

  

 

 

Figure S3 

 

Comparaison de la pression œsophagienne, aux cathéters pleuraux dépendant et non 

dépendant pendant une épreuve de décroissance de la PEEP. 

 

La pression œsophagienne était légèrement supérieure à la pression pleurale dépendante 

quelque soit le niveau de PEEP.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

Introduction 

Esophageal manometry is an interesting tool to assess the value of pleural pressure in patients 

under mechanical ventilation. 

Experimental data suggests that oesophageal pressure may overestimate pleural pressure in 

non-dependent lung regions. 

The objective of this study was to compare, during the postoperative period of bilatéral lung 

transplantation, the esophageal pressure (Pes) at the pleural pressure measured in the 

dependent (PPL, D) and non-dependent (P PL, ND) regions of the lung 

 

Methods 

 

We  have included  bilatéral lung transplant recipient, in whom, at the end of the procedure, 

pleural catheters were inserted by the surgeons, in the dependent and non-dependent regions 

of the lung, along the surgical thoracic tube. 

After admission to intensive care, Pes was measured and compared to dependent and non-

dependent pleural pressures under passive conditions, patients were deeply sedated. 

 

Results 

 

Sixteen transplant patients were included. Fourteen of them had valid data and were analyzed. 

Dependent (PPL, D) and non-dependent (PPL, ND) pleural pressures were correlated with both 

inspiratory and expiratory time to Pes respectively, R2 = 0.64 and 0.65 p = 0.01. 

Pes was systematically measured higher than PPL ND and most of the time at PPL D. 



The transpulmonary pressure (PL) calculated with  Pes was close to those directly measured in 

the dependent regions but underestimated those measured in the non-dependent regions. 

 Transpulmonary pressure calculated with Pes by elastance ratio method (PL, ER) approximated 

the non-dependent pleural pressure. The average gradient between PPL ND and PPL D was 6 cm 

H2O 

 

Conclusions 

 

Pes over estimate pleural pressure in non-dependent regions of the lung leading to 

underestimate the regional transpulmonary pressure. 

The transpulmonary pressure calculated by the elastance ratio method corrects this problem. 

Key words : 

Esophageal pressure, transpulmonary pressure, pleural pressure 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



In Vivo Comparison of Esophageal Manometry and Regional Transpulmonary Pressure 
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INTRODUCTION 

 

Mechanical ventilation for Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is still challenging. 

Advances of the last two decades of clinical research are mainly related to the “baby lung” 

theory. Recent guidelines have established strong recommendations for using low tidal 

volumes (4-8 ml/kg predicted bodyweight) and limiting plateau pressure (Pplat) (1). 

Concerning the level of positive end expiratory pressure (PEEP) to apply, there is no strong 

recommendation notably to use high level of PEEP for patients with the most severe ARDS. 



Based on a previous pilot study (2), some experts recommend to set PEEP using esophageal 

manometry by targeting the transpulmonary plateau pressure. Esophageal pressure (Pes) is 

used since decades by physiologists as a surrogate of pleural pressure (Ppl) measurement and 

allows the calculation of the true lung distending pressure called the transpulmonary pressure, 

PL= P airway minus Pes. 

However, several issues have been raised concerning validity of esophageal pressure. First, 

the accuracy of the absolute value of esophageal pressure is questioned since first 

experimental data were obtained in healthy non-ventilated subjects in upright position. 

Second, two interpretations of the measures are still in a matter of debate. The “Boston 

school” (3) considers the absolute value of esophageal pressure as a surrogate of pleural 

pressure whereas the “Italian school” considers that the tidal variation of esophageal pressure 

allows the calculation of the ratio of the elastance of the chest wall to the respiratory system 

(4) Third, a single value of esophageal pressure does not reflect the value of the gravitational 

pleural pressure gradient which is increased in ARDS patients making assessment of local 

transpulmonary pressure in particular in non-dependent lung regions very uncertain.(5)  

Very recently, in a ventilated lung-injured pig model and a human-cadaver ventilated model, 

Dr Yoshida and colleagues (6) have conciliated these two theories through comparisons of 

dependent and non-dependent pleural pressures to esophageal pressure. The main result of 

this latter study (6) is that esophageal pressure accurately estimates the dependent pleural 

pressure both at inspiratory and expiratory pressures and that elastance derived inspiratory 

transpulmonary pressure accurately estimates the non-dependent inspiratory transpulmonary 

pressure. 

However, simultaneous measurements of esophageal pressures and regional pleural pressures 

have not been done in in vivo mechanically ventilated patients with acute lung injury. 

Therefore, the objective of this study was to compare the esophageal pressure measurements 

to dependent and non-dependent pleural pressures in lung transplanted recipients receiving 

invasive mechanical ventilation during the post-operative period. 

 

METHODS  

Patients: 

This study was registered as NCT03179644 and approved by the ethical committee (Comité 

de Protection des Personnes Sud Méditerranée, as 2016-A00567-44). This study was 

conducted in an ICU from a teaching hospital in Marseille, France. According to the French 

legislation, all patients gave their written consent to participate.  



Patient were included if they fulfilled the following inclusion criteria: age ≥ 18 years admitted 

in the ICU after a double-lung transplantation and mechanically ventilated. Exclusion criteria 

were: age < 18 years, pregnancy or breast feeding, lack of medical in assurance, deprivation 

of liberty by a judicial or administrative decision, those hospitalized without consent, single 

lung transplantation and contra-indication to placement of a nasogastric tube (esophageal 

varices, esophageal cancer, surgery of the esophagus of less than 1 year). Patients were not 

included in case of admission in the ICU with open chest after surgery and/or high flow air 

leaks (> 10% of inspired volume). 

Pleural Pressures Measurements:  

Before chest closure, the thoracic surgeon introduced the pleural catheters (Pleurocath, 

plastimed Inc, France) along the thoracic drains under direct view. The non-dependent 

catheters were positioned at the surface of the anterior visceral pleura with projection of the 

tip facing the pulmonary artery, dependent catheters were positioned at the surface of the 

posterior visceral pleura with the tip facing the bronchus strain (Fig S1). According to 

surgical considerations, two or four pleural catheters were positioned on the right and/or left 

side, at least one to measure the dependent pleural pressure and one to measure the non-

dependent pleural pressure per patient. 

Before measurement, we verified catheter proof ness with air. Chest tubes were clamped 

during measurements. Pleural catheters were then connected to a pressure port of the Fluxmed 

monitor, (MBMED Inc, Argentina). We performed 3 to 5 minutes records of each pleural 

tracings. 

Esophageal Pressures Measurements:  

An esophageal balloon catheter (Nutrivent TM , Sidam, Mirandola, Italy) was inserted and 

inflated with a minimal, non-stress volume (2-3 ml) of air as recommended  (7). The adequate 

position of the balloon in the lower part of the esophagus was confirmed by 1/ presence of 

cardiac artifacts on the esophageal curve, 2/ the tidal variations of the curve, 3/ a positive 

occlusion test (expiratory hold on the ventilator) either during spontaneous effort or in passive 

conditions with gentle chest compression (8). Esophageal pressure was recorded by the same 

device used for pleural pressure recordings. The occlusion test was considered as positive if 

the relationship between ∆Ppl and ∆Paw should yield a slope of 1.0±0.2, as well as between 

∆Pes and ∆Paw. In case of negative test, tracings and measurements were not analyzed. 

Measurements were performed in static condition (zero flow) during an end inspiratory 

occlusion hold of 2 sec allowing the measurement of respectively Pplat  and inspiratory Pes 



(Pes, insp) and following an end expiratory occlusion hold of 5 sec allowing the measurement 

of respectively total PEEP (PEEPtot) and expiratory Pes (Pes, exp). 

 

Animal Validation of Pleural Catheter Measurements: 

To assess validity of human pleural pressure measurements with non-specific sensors, pleural 

pressure catheters were investigated in a ventilated pig model with non-injured lungs. Briefly, 

two catheters were surgically inserted in the right non-dependent and right dependent pleura 

of a ventilated pig with further CT-scan confirmation of correct positions. Then, occlusion 

test was performed to assess the validity of the dynamic changes of pleural pressure (∆Ppl) 

and Esophageal pressure (∆Pes) compare to those of airway pressure (∆Paw). Finally, 

esophageal pressures were compared to pleural pressures measured by both catheters at 

different PEEP levels (Appendix Figure S2 – S4). 

 

Definitions and Calculations: 

The following formula were used for assessment of transpulmonary pressures (PL). 

Inspiratory transpulmonary pressure (PL insp), using esophageal pressure as PL insp ,es= Pplat - 

Pes, insp, or using direct measurement of PPL in non-dependent lung, as PL, ND=Pplat – PPL, ND, 

insp and in dependent lung, as  PL, D=Pplat – PPL, D, insp.  Conversely, expiratory transpulmonary 

pressure (PL exp) were determined using esophageal pressure as PL exp ,es= PEEPtot - Pes, exp, or 

using direct measurement of Ppl in non-dependent lung, as PL, ND, exp=Pplat – PPL, ND, exp and in 

dependent lung, as  PL, D,exp=PEEPtot – PPL, D,exp. Additionally, PL insp was also calculated from 

elastance ratio of chest wall to respiratory system, as PL insp,, ER = Pplat – [Pplat x ELCW / 

ELRS]. Accordingly, respiratory system elastance (ELRS) = (Pplat – PEEPtot) / Vt and, chest 

wall elastance (ELCW) = (Pes, insp - Pes, exp) / Vt. All pressures were expressed in cm of water 

(cmH2O). 

 

Statistics: 

Quantitative variables were reported as the mean±sd. Qualitative variables were expressed as 

the absolute value and percentage. Correlations were performed with Pearson correlation test. 

A two-way repeated-measures analysis of variance (ANOVA) was performed to compare 

transpulmonary pressures at end expiration and end inspiration according to the modality of 

calculation and to the level of applied PEEP. Intra-group differences were evaluated by post 

hoc Tukey’s pairwise multiple comparisons. A p value < 0.05 was retained as significant.  All 

statistics and figures were performed with the SPSS 20.0 package (SPSS, Chicago, IL, USA). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTS 

During the study, sixteen lung recipient transplant patients were included for comparisons of 

pleural and esophageal pressures measurements. Among them, two patients (number 1 and 

number 8) were not analyzed because of negative occlusion test (correlations between ∆Pes 

and ∆Paw and/or ∆PPL and ∆Paw <0.8). General characteristics, lung transplantation details, 

outcomes, gas exchanges and respiratory mechanics of the fourteen remaining patients are 

displayed in Table S1. An illustrative tracing of pressures, flow and volume during an 

occlusion test with chest compression is provided in Figure 1. 

Animal Validation 

In the ventilated pig model, (∆PPL) and (∆Pes) were closely correlated to those of airway 

pressures (∆Paw). The slope of ratio of ∆PPL and ∆Pes to ∆Paw were respectively 0.97 and 

1,06. There was a broad hysteresis in PPl catheters because of the noise of the measurements 

(Appendix 3 figure S3). Esophageal pressure was approximately ≈ 6 cmH2O above non-

dependent pleural pressure and also slightly higher than dependent pleural pressure al all 

PEEP level (Appendix 3 figure S4). 

 

Lung Transplant Study 

 

Correlations between Esophageal and Pleural Pressures: 

Occlusions tests yield 0.95±0.05 for ∆Pes/∆Paw and 0.94 ±0.06 for ∆PPL/∆Paw. Dependent 

and non-dependent expiratory pleural pressures were significantly correlated with expiratory 



esophageal pressure (r=0.65, p=0.001 for both) (Figure 2-A and Figure S5). Dependent and 

non-dependent inspiratory pleural pressures were significantly correlated with inspiratory 

esophageal pressure, respectively r=0.64 and r=0.65, p=0.001. Except in one measurement, 

esophageal pressure was always higher than non-dependent pleural pressure. It was also 

found higher than pleural pressure in most of the measures done in dependent pleural space. 

At expiration time, mean difference between esophageal pressure and non dependent pleural 

pressure was ≈6 cmH20 and ≈2 cmH2O between esophageal pressure and dependent pleural 

pressure (Appendix 4 figure S5). 

 

 

Relationship of Expiratory Transpulmonary Pressures at different PEEP levels: 

Expiratory transpulmonary pressures calculated using Pes were close to those obtained from 

the dependent pleural catheter (Figure 3-A). Expiratory transpulmonary pressure calculated 

with non-dependent pleural catheter (PL, ND, exp) were higher than those calculated from both 

dependent catheter (PL, D, exp) and esophageal pressure (PL exp ,es) whatever the PEEP level.  

Relationship of Inspiratory Transpulmonary Pressures at different PEEP levels: 

Inspiratory transpulmonary pressures calculated using Pes was close to those directly 

measured by the dependent pleural catheter (Figure 3-B). Inspiratory transpulmonary pressure 

calculated from the elastance ratio of chest wall to respiratory system (PL insp, ER) was also 

close to those measured using the non-dependent pleural catheter (PL, ND, insp).  

In our model, PL insp, es underestimates the true regional transpulmonary pressure of the non-

dependent lung region (PL, ND, insp). The mean gradient, PL, ND, insp minus PL insp, es was 6 cm 

H2O. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

DISCUSSION 

 

In this mechanically ventilated in vivo human model with acute lung injury, Pes accurately 

measures the dependent lung region pleural pressures. However, we found significant 

overestimation by Pes of the non-dependent lung region pleural pressures. Therefore, the 

settings of PEEP and Pplat using Pes may lead to regional lung overdistension with high 

nondependent transpulmonary pressures at end inspiration. 

From previous clinical and experimental studies, we know that 1/ because of the weight of the 

heart and of the increase of the gravitational gradient of pleural pressure during ARDS, Pes is 

higher in supine patient ventilated for ARDS than those of non-ventilated healthy subject in 

upright position (2,9–12) 2/ from experimental study in dogs (13), it was demonstrated that 

absolute pleural surface pressures are approximately 7 cm H2O lower than Pes in the 

nondependent regions and 4 cm H2O higher in the dependent regions at low intrathoracic 

pressure. Therefore, some authors have proposed to apply a correction subtraction between 

2.5 to 5 cmH2O to the actual measured esophageal pressure to calculate the transpulmonary 

pressure (11,12,14). However, the utility of a fixed correction of absolute transpulmonary 

pressure is still debated (15,16) 

 

Very recently, in a convincing and elegant experimental study,(6) Dr Yoshida et al, have 

demonstrated that in anesthetized pigs and human cadavers, 1/  Pes was midway between PPL 

in dependent region and PPL in non dependent region and 2/ elastance derived transpulmonary 

pressure matched the directly measured transpulmonary pressure from non dependent regions. 

Although, our study does not duplicate these results, it is important to assess some differences 

that may explain theses discrepancies. 1/ There are differences between esophageal and 

pleural spatial relationship between human and pig, 2/ there are probably differences in 

vascular and cardiac filling pressures between cadavers and lung transplant recipients that 

could explain why esophageal pressures are higher in our model (see the large amount of 

fluids expansion during the lung transplantation, Table S1) and 3/ because of the difference of 



pleural sensor used with a less favorable noise to signal ratio for the one used in the present 

study (Figure S3). 

 

Limitations 

There are several limitations to the present study. First, we used a very specific in vivo model 

of acute lung injury with diffuse lung edema which is not generalizable to every ARDS, 

second, after open chest surgery, presence of chest tubes, even clamped with no vacuum, may 

have create some artifacts in the pleural pressure signal, third, a higher number of participants 

was anticipated by the initial protocol and finally the gravitational gradient of pleural pressure 

was not assess by CT-scan.  

Although there are some differences between our model and previous experimental models 

(animal and cadaver), they also share some common results. In the supine position, the ventral 

to dorsal pleural gradient from non-dependent to dependent lung region was approximately 6 

cm of H2O in this model which is very closed to those in animals  (6,13) (and exactly the 

same value that was for the evaluation of the pleural catheter in one pig, Figure S4)  but lower 

to those measured in cadavers. The elastance derived method to assess transpulmonary 

pressure PL, insp, ER did not find statistical different values that those directly measured by PL, 

ND, insp. These findings are concordant with experimental results and therefore suggesting that 

PL, insp, ER is an accurate target to prevent regional stress and strain of the non-dependent lung 

regions. 

Application of the finding: 

Esophageal manometry although of potential clinical interest is still very under used in 

clinical practice in ARDS patients (0.8% in the cohort of all ARDS in the LUNG SAFE study 

and 1.2% for severe ARDS patients)(17) Several pitfalls and a significant learning curve 

might explain this low utilization.(7,18) Very recently, the largest study using esophageal 

manometry in ARDS patients (19) has failed to demonstrate outcome benefit with targeting 

the expiratory transpulmonary pressure as compared with a strategy of high PEEP based on a 

FiO2-PEEP table. Therefore, it is unlikely that use of esophageal manometry will spread in 

next years. However, our study, besides other experimental data, supports that esophageal 

pressure is an accurate surrogate of dependent pleural pressure and might be useful to set 

PEEP above end expiratory esophageal pressure to reduce atelectasis in dependent part of the 

lungs. However, the use of direct measure of inspiratory esophageal pressure to set PEEP and 



plateau pressure does not preclude high inspiratory regional transpulmonary pressures in the 

non-dependent part of injured lungs. 

Interestingly, in case of pleural effusion or pneumothorax drained by an indwelling pleural 

catheter, after connection with a specific device, it can be used to measure and monitor the 

regional pleural pressure according the location of the catheter and assess the chest wall 

elastance. 

 

Futures Directions: 

Recent experimental and clinical revalidations of esophageal manometry during mechanical 

ventilation for ARDS points some important physiologic concerns of the technique, that 

clinician should be aware of. Despite the negative results of the EP-VENT 2 trial(19), it is 

important not “to throw baby with bath water”. Esophageal manometry may be still of clinical 

interest in specific ARDS clinical vignettes notably when abdominal and/or chest wall 

elastance is increased (20,21) or unrecognized harmful strong respiratory efforts (22) even 

while on ECMO support (23). Esophageal manometry remains useful to diagnose patient – 

ventilator asynchrony which may worsen the outcome (24–26) Concerning PEEP setting, it is 

unlikely that “one size feet all” injured lungs and a conception of a future trial with targets of 

airway pressures (PEEP, Pplat, driving pressures) according to the morphology of ARDS and 

esophageal manometry (normal or abnormal chest wall elastance) might reasonably decreases 

the morbidity of VILI and could improve outcomes of selected patients with ARDS. In the 

meantime, physiologic studies evaluating the limits of the technique (eg. relation between 

esophageal pressure and heart filling pressures, effect of ventilatory mode, and effect of body 

position) are warranted.  

 

 

 

Conclusion: 

In a ventilated human model of acute lung injury, esophageal manometry was well correlated 

to direct measure of pleural pressure with non specific sensors. During controlled ventilation 

without respiratory muscles activity, absolute value of Pes is higher than pleural pressure of 

non-dependent lung regions and could therefore underestimate a harmful regional 

transpulmonary pressure. In addition, the elastance derived method seems useful to prevent 

this pitfall. 
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FIGURE LEGENDS 

Figure 1. Representative tracing of volume, flow, airway, esophageal and non-dependent 

pleural pressures during an occlusion test. 

 

 

Figure 1 

 

 

 

 

  



Figure 2. Correlations between pleural pressures and esophageal pressure, at end-

expiration (A) and end-inspiration (B).  

The dotted line represents the identity line. Each patient is represented by a circle of different 

color. Abbreviations: R2, Pearson correlation test 

Figure 2 

(A) 

 

   



Figure 2 

(B) 

 

 

 

 

 

Figure 3. Relationship of transpulmonary pressures calculated from esophageal 

pressure and pleural pressures in mechanically ventilated human lung recipient 

transplant. 



(A) During expiratory time at different PEEP levels, Abbreviations: PEEP positive end-
expiratory pressure. *p<0.05 compared with Pes and dependent catheter by post-hoc 
Tukey test; # p<0.05  compared with PEEP=8. Bar graphs represent mean and SEM 
 

(B) During inspiratory time at different PEEP levels. Abbreviations: PEEP positive end-
expiratory pressure. *p<0.05 compared with Pes and dependent catheter by post-hoc 
Tukey test; # p<0.05 compared with Pes and dependent catheter by Tukey test. Bar graphs 
represent mean and SEM 
 

Figures 3 
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Figures 3 

(B) 
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APPENDIX 1-Table S1 Characteristics of the patients 



 Age Gender SOF

A 

SAPS 

2 

Indication 

for BLT 

vvECM

O* 

Duration of 

Mechanical 

Ventilation 

(days) 

ICU lenght 

of stay 

(days) 

ICU survival 

patient 2 61 F 9 47 COPD non 4 13 yes 

patient 3 61 M 7 55 Fibrosis oui 41 50 yes 

patient 4 41 M 7 40 Fibrosis non 3 9 yes 

patient 5 69 M 6 39 Fibrosis non 1 7 yes 

patient 6 69 M 8 53 Fibrosis oui 8 13 yes 

patient 7 65 M 8 34 Fibrosis oui 8 14 yes 

patient 9 65 M 11 58 Fibrosis oui 5 5 no 

patient 10 62 M 5 46 Fibrosis non 5 13 yes 

patient 11 64 M 7 39 Fibrosis non 5 13 yes 

patient 12 61 F 11 51 COPD oui 90 90 yes 

patient 13 53 M 9 48 Fibrosis oui 6 10 yes 

patient 14 62 F 7 50 COPD non 43 47 yes 



    

SOFA, sepsis-related organ failure assessment score at inclusion ; SAPS 2, simplified acute 

physiologic score 2 at inclusion; BLT, bilateral lung transplantation ; NE, norepinephrine ; 

vvECMO, veno venous extracorporeal membrane oxygenation; RBC, red blood cell 

transfusion ; ICU, intensive care unit ; * at ICU admission 

patient 15 64 M 8 47 COPD oui 14 14 no 

patient 16 64 M 10 52 COPD non 1 4 yes 

 61±7  8±2 47±7   17±25 22±24  



 

Table S1 (continued). Gas exchanges, mechanical ventilation settings and respiratory system 

mechanics, at inclusion  
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APPENDIX 2-Figure S1 

Picture of positioning of dependent and non-dependent pleural catheter by surgeon during 

lung transplant procedure 

 

 

 

 

 

 

 

 



APPENDIX 3- Experimental validation 

Figure S2 

CT scan for assessment of position and spatial relationships between the pleural catheters and 

the esophageal balloon in a 35 kg pig ventilated with 10 cmH2O of PEEP. Note the absence of 

major pneumothorax. Dotted box represents the position of the holes of the catheters and the 

esophageal balloon.  

 

  

 

Figure S3 

Validation of dynamic change in pleural catheters during occlusion test.  

∆Ppl /∆ Paw = 0.9725 (accepted normal range: 1.0±0.2) (right panel). Thus, pleural pressure 
swings measured by pleural catheters are considered to be correct. Compared with Pes (left 
panel), we notice broad hysteresis in Ppl catheters because of the noise of the measurements. 
  



 

 

 

Figure S4 

Comparison of esophageal pressure, dependent and non-dependent pleural pressures 

during decremental PEEP trial. 

Esophageal pressures were slightly higher than dependent pleural pressures at all PEEP level. 

It may be due to the placement of pleural catheters which are more cranial (Figure S2), please 

note the holes are located only at around the tips, while esophageal balloon was located in the 

lower 1/3 of the esophagus. This may explain this discrepancy. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



APPENDIX 4- Bland and Altman Analysis 

Figure S5 

A 

Black solid lines and dotted thin lines represent the mean ± 2SD of the differences between 

expiratory esophageal pressure and expiratory dependent pleural pressure.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

B 

Black solid lines and dotted thin lines represent the mean ± 2SD of the differences between 

expiratory esophageal pressure and expiratory non dependent pleural pressure. 
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au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 

d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
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Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, 
sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’inter-
viendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 
dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai  
pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusi-
vement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’ad-
versité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis 
fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y 
manque.


