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Concept d’Anesthésie Moderne

Toutes les Stratégies Anesthésiques, en plus d’assurer narcose-
analgésie-myorelaxation,  --> diminution complications respiratoires 
postopératoires (ppcs)

• Oxygénation apnéique HFNO

• Ventilation protectrice 

• Manœuvres de recrutement 
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Oxygénation apnéique HFNO

Induction (intubation)

For high-risk patients

obèse

Pediatrie

Difficulté de ventilation
Grossesse

Induction à sequences 

rapide

Anesthésie

sedation

partagées (chirurgie

ORL)
Chirurgie de court  

durée 

post-anesthésie

Pour les patients à

haut risque

Éviter la réintubation



Oxygénation apnéique HFNO



Ventilation protectrice 



Concept d’Anesthésie Moderne

Monitorages

• Bis

• TOF

• Nirs

• PAS- Débit cardiaque

• Pression oesophagienne 
(transpulmonaire)

• FiO2 peropératoire

• Gestion des liquides peropératoire

Techniques anesthésiques

• ALR

• AIVOC

• AINOC



Problématique
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Complications 

pulmonaires

postopératoires (PPCs)
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Postoperative Pulmonary Complications (PPCs)

⚫ PPCs includes:

✓ Hypoxemia 

✓ Atelectasis 

✓ Pneumonia 

✓ Bronchitis 

✓ Acute respiratory failure 

✓ ARDS 

✓ Bronchospasm 

✓ Pulmonary infection 

✓ Pneumothorax 





• Sur 180 359 patients, 5 389 (3,0 %) de PPCs

• --> classe ASA, 

• urgence, 

• chirurgie majeure, 

• BPCO, tabac,

• âge, homme, 

• insuffisance rénale, i. Cardiaque,

• Durée d’anesthésie et de ventilation
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Incidence & Impact  of PPCs

⚫ Approximately 5% of patients undergoing 

general surgery will develop a PPC

⚫ In Cardiac, Thoracic surgery or obese 

patient, the incidence may be higher than 

30%

⚫ Postoperative pulmonary complications 

(PPCs) can have an important impact on 

the morbidity and mortality of patients 

who need major surgery.

⚫ One of the five patients who developed a 

PPC will die within 30 days of surgery.

⚫ The number of PPCs is strongly associated 

with postoperative length of stay and 

prolonged mechanical ventilation and 

care cost.
Anesthesiology. 2014 Aug;121(2):219-

31

Anesthesiology. 2010 Dec;113(6):1338-

50. 
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Incidence & Impact  of Atelectasis

⚫ An estimated 234 million major surgical 

procedures are undertaken each year 

worldwide. Atelectasis may develop in nearly 

90% of patients put under general anaesthesia

and can persist during the immediate 

postoperative period and up to several days 

after surgery. Persistence of atelectasis after 

surgery is potentially associated with 

postoperative pulmonary complications such 

pneumonia, acute lung injury and extubation

failure requiring reintubation. Hypoxaemia, a 

direct consequence of atelectasis, may also 

promote systemic complications such as acute 

myocardial is chaemia or impaired wound 

healing, among others.
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Risk Factors for PPCs 

⚫ Patient
✓ ASA >=3

✓ Obese patient

✓ COPD/Smoking

⚫ Surgery
✓ Open Thoracic surgery

✓ Cardiac surgery

✓ Duration of surgery >2h

✓ Emergent surgery

⚫ Anesthetic Management
✓ General anesthesia

✓ High respiratory driving pressure

✓ High insp oxygen fraction





• la pression des voies respiratoires mesurée pendant une période où le flux 
d'air est arrêté à la fin de l'inspiration est appelée pression de plateau.

• la pression pleurale -= par la mesure de la pression œsophagienne. 9

• la pression de plateau est la variable la plus couramment utilisée dans un 
contexte clinique pour indiquer une surdistension pulmonaire

• la pression plateau représente la pression qui distend les poumons plus la 
paroi thoracique. Chez un patient avec une paroi thoracique raide (par 
exemple, un patient avec un épanchement pleural ou une ascite massive), 
une grande partie de la pression délivrée par le ventilateur est dissipée en 
gonflant la paroi thoracique plutôt que le poumon

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707


Fig 1 D expli ue pno covid

• Par analogie, lorsqu'un musicien joue de la trompette, la pression des 
voies respiratoires peut atteindre 150 cm d'eau, 10 mais le 
pneumothorax est rare, car la pression pleurale est également élevée 
et il n'y a pas de surdistension ( Figure 1D ). En revanche, lors d'une 
ventilation non invasive, si le patient est très angoissé et génère de 
très fortes pressions pleurales négatives, la pression transpulmonaire
(et donc l'étirement pulmonaire) peut être extrêmement élevée, 
malgré de faibles pressions des voies respiratoires ( Figure 1E ).

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707


A- Lesions dus aux forces physiques sur le poumon





B- FORCES BIOLOGIQUES



• Les forces physiques décrites ci-dessus peuvent provoquer la libération de divers 
médiateurs intracellulaires 21 soit directement (en blessant diverses cellules) soit 
indirectement (en transduisant ces forces en activation des voies de signalisation 
cellulaire dans les cellules épithéliales, endothéliales ou inflammatoires). Certains 
médiateurs peuvent directement blesser le poumon ; d'autres peuvent préparer 
le terrain pour le développement ultérieur de la fibrose pulmonaire. 22 Des 
médiateurs supplémentaires peuvent agir comme des molécules de homing 
recrutant des cellules (par exemple, des neutrophiles) dans les poumons, et ces 
cellules peuvent alors libérer des molécules plus nocives ( Figure 2 ).

• Ce processus a été appelé biotraumatisme. 23 La translocation de 
médiateurs, 24 bactéries, 25 ou lipopolysaccharide 26 des espaces aériens dans la 
circulation systémique peut se produire dans les poumons qui ont une 
perméabilité alvéolo-capillaire accrue, inhérente au SDRA ou induite par un 
volutraumatisme ou des microdéchirures épithéliales. Cette translocation peut 
entraîner un dysfonctionnement ultérieur de plusieurs organes et la 
mort 27 ( Figure 2 ).

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMra1208707
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Protective ventilation 

strategy



Concept d’Anesthésie Moderne

Modalites ventilatoires protectrices

• Vt bas/peep élevée

• Vt/ poids ideal

• PCO2 permicive

• Pression oesophagienne pour optimiser la Peep

• Manoevres de recrutement : 30 -30 -30 cm H2O

• Augmentation progressive du Vt / 30 mn



Un changement de dogme

• Objectif de la ventilation : échange gazeux

• Objectif actuel: échange gazeux qui maintien la vie en minimisant les 
lésions pulmonaires

• La reconnaissance de l'importance des lésions pulmonaires induites par la ventilation a conduit à un changement marqué dans la 
philosophie sous-jacente à la fourniture de la ventilation mécanique. Alors qu'auparavant, les objectifs de la ventilation mécanique étaient 
de maintenir les échanges gazeux tout en minimisant le travail respiratoire, un objectif supplémentaire a été établi : fournir des échanges 

gazeux maintiennent la vie tout en minimisant les lésions pulmonaires induites par le ventilateur.
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Comment réduire l’incidence des PPCs

⚫ Il est de plus en plus évident que la ventilation 

mécanique de protection pulmonaire

peropératoire utilisant :

✓ faibles volumes courant, 

✓ avec ou sans niveaux élevés de pression 

expiratoire positive (PEEP), et 

✓ Manœuvres de recrutement

3. Fernández-Pérez ER,: Intraoperative ventilator settings and acute lung 

injury after elective surgery: A nested case control study. Thorax 2009; 

64:121–7

4. H emmes SN, Intraoperative ventilatory strategies to prevent 

postoperative pulmonary complications: A meta-analysis. Curr Opin 

Anaesthesiol 2013; 26:126–33

5. Futier E,  Protective lung ventilation in operating room: A systematic 

review. Minerva Anestesiol 2014; 80:726–35

6. Gajic O, U.S. Critical Illness and Injury Trials Group: Lung Injury Prevention 

Study Investigators (USCIITG-LIPS): Early identification of patients at risk of 

acute lung injury: Evaluation of lung injury prediction score in a multicenter 

cohort study. Am J Respir Crit Care Med 2011; 183:462–70
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Comment réduire l’incidence des PPCs

⚫ Réglage optimal de la ventilation pour chaque

patient

⚫ Différences entre l’USI et l’anesthésie

⚫ Les poumons sont habituellement normaux dans les 

salles d’opération

⚫ Équilibre entre les avantages et les risques

⚫ Patient à faible risque : risque> bénéfice

⚫ Patient à risque élevé : bénifice > risque

⚫
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Protective ventilation  

Outil de recrutement

Vt/poids idéal

Pression transpulmonaire

2 Recrutement pulmonaire

Stratégie de ventilation protectrice

3 Volume courant bas

1 Optimal PEEP 
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Comment décider de la PEP optimale?

⚫ Experts option 

✓ Basé sur le rapport Pep / Fio2 révisé-tableau PEEP 

(tutoriels CCM ou NIH ARDSnet）

⚫ Par échange de gaz/mécanique du système respiratoire

✓ Boucle pression /volume de (point d’inflection)

✓ Test PEP à l’expiration (meilleure conformité)

✓ Par pression transpulmonaire

Ann Transl Med 2017;5(14):288

Anesthesiology, V 129 • No 

6,2018

⚫ Par imagerie

⚫ CT scan

✓ Ultrasound

✓ Imagerie pulmonaire fonctionnelle
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Surveillance de la pression transpulmonaire pour guider        

la PEP

Ann Transl Med 2018;6(19):379

Surveillance de la pression 

transpulmonaire

- Titrer la PEP optimale en Conserver la pression 

transpulmonaire en fin d’exp au-dessus de zéro, 

en évitant le collapsus alvéolaire. 1,2

- Limiter le volume courant ou la pression de 

pointe pour maintenir la pression 

transpulmonaire terminale inférieure à 20 

cmH2O , éviter les barotraumatismes. 1,2
[1]  Mechanical ventilation guide by esophageal pressure in ALI, NEJM, 

2008

[2] Lung recruitment in obese patient with ARDS. Anesthesiology 2019 
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Ventilation protectrice

- Surveillance de la pression transpulmonaire

Connect the catheter to sample 

port

Waveform and monitoring parameters

Waveform of transpulmonary

pressure and esophageal 

pressure

Monitoring parameters of 

transpulmonary pressure and 

esophageal pressure
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Recrutement

Le recrutement est une stratégie visant à

réexpanssion du tissu pulmonaire effondré, puis à

maintenir une PEP élevée pour prévenir le 

« désrecrutement » ultérieur. 
http://www.anaesthetist.com/icu/organs/lung/recruit/Findex.htm

Comment faire le recrutement pulmonaire

✓ Ouvrez les alvéoles effondrées et gardez-les ouvertes

✓ Pour augmenter la surface d’échange @ la membrane alvéole-

capillaire (plus d’O2 dedans, plus de CO2 dehors)

✓ Pour éviter les complications pulmonaires intra et 

postopératoires

Magnusson L, Spahn D – New concepts of 

atelectasis  during general anesthesia.  British 

Journal of Anesthesia, 2003;91:61-72.

Before RM

After RM
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Recrutement

Bag Squeezing

Stepwise increase of TV

Stepwise increase of PEEP

Anesthesiology, V 123 • 

No 3

Trois types de manœuvres de recrutement

Manœuvre1 : Compression du bollon

Usage courant, mais reprise du risque de 

barotraumatisme et désamorssage cardiac

Manœuvre2 : Augmentation progressive du 

volume courant

Pas de 4 ml / kg jusqu’à la pression d’ouverture cible

(30-40cmH2O), Débit 6-8 bpm

Manœuvre3 : Augmentation progressive 

de la PEP

Pallier de 5cmH2O (jusqu’à 20cmH2O), pression 

d’entraînement 15-20cmH2O
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Comment évaluer la capacité de recrutement

pulmonaire

⚫ Méthode 1: CT Scan

⚫ Golden standard

➢ Difficile à exécuter pendant la chirurgie

• Méthode 2: Mécanique respiratoires

✓ Tidal Volume

✓ Compliance

✓ Boucle pression-volume

✓ Obtenu de l’appareil d’anesthésie directement et 

facilement

⚫ Méthode 3: Oxygénation

➢ SpO2 or PaCO2
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Protective ventilation tools in A9/A8 - Recruitment Pro tool

⚫ Common maneuvers

✓ One-step recruitment (Sustain Inflation)

✓ Multi-step recruitment (PEEP incremental)

⚫ Quick start and stop

✓ Customized preset procedures with 

configurable names 

✓ Schedule recruitment automatically

⚫ Multi criteria to evaluate outcomes

✓ Real time value and trend of Pressure, VTe, 

Comp

✓ Loops (P-V, F-V) before and after RM
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Recruitment Pro tool – Multi-step recruitment

Multi-step procedure  (Setup)

Preview of current procedure

The protocol of current procedure

All the grids are configurable

Load a preset procedure

Up to 5, Name can be customized Start RM

PEEP setting after RM

“optimal PEEP” decided during RM
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Recruitment Pro tool – One-step recruitment

one-step procedure 

Freeze the trend to 

read single point value

Start RM by one button

Time to repeat the lung recruitment

Loops before and after RM

Trend of Compliance, VT, PEAK, 

PEEP and PtpE (if configured)

Hold time

Pressure Hold
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Faible volume courant et pression motrice

Higher drving pressures increase the risk of PPCs

2679 patients from 15 RCTs
Higher drving pressures increase the risk of death in 

the hospital
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⚫ Paramètres de volume courant par défaut basés sur 

le poids corporel idéal (IBW).

⚫ Calculez Vt/IBW 

⚫ Aide à régler le volume courant optimal pour éviter

les barotraumatismes.

⚫

Outils de ventilation de protection  Indicateur Vt/IBW
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Take home message
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Take home message

⚫ La stratégie de ventilation protectrice réduit l’incidence des complications  

postopératoire (PPCs)

⚫ Protection  ventilatoire

✓ Faible volume courant - Indicateur Vt/IBW

✓ Optimal PEEP – Surveillance de la pression transpulmonaire

✓ Recrutement – Outil de  Recrutement

✓ Recrutement Pro  dans A9/A8

✓ Manœuvres en une et plusieurs étapes

✓ Planifier le recrutement à intervalles prédéfinis
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