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ABSTRACT

The Control of the upper airway is a constant priority for the anesthesiologist in the operating room. Mechanical
ventilation is often required during surgeries under general anesthesia; it remains not devoid of the risk of
complications, hence the interest in protective ventilation. The aim of the study was to analyze the practices of
artificial ventilation in the operating room in regulated surgery. This was a prospective observational study carried
out in the central operating room of the Rabat military hospital. The use of protective ventilation remains less
practiced by practitioners. Training and awareness of its benefits are essential to reduce the risk of respiratory

complications.
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parameters.

INTRODUCTION

Le contrdle des voies aériennes supérieures est une
priorité constante pour 1’anesthésiste au bloc opératoire.
La ventilation mécanique est souvent requise lors des
chirurgies sous anesthésie générale elle reste non dénuée
du risque de complications d’ou I’intérét de la ventilation
protectrice.l)

Notre objectif était de démontrer le bénéfice de la
ventilation protectrice au bloc opératoire en chirurgie
réglée, chez les patients sous anesthésie générale avec
intubation trachéale.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle,
monocentrique menée au sein du bloc opératoire de
I’HMIMV.

Les variables recueillies ont été saisie sur une fiche
d’exploitation préétablie aprés revue de littérature et
traitée secondairement par outils informatiques.

Durant la période de 1’étude étaient inclus tous les
patients ayant subi une chirurgie sous anesthésie
générale, avec une ventilation artificielle. Etaient exclus
de [I’étude les patients opérés sous anesthésie
locorégionale, anesthésie locale ou anesthésie générale
sans intubation trachéale, étalée sur 6 mois.

www.ejops.com | Vol 12, Issue 1, 2025. |

Ont ¢été relevés durant 1’étude les données
démographiques des patients, le type d’intervention, la
taille de la sonde d’intubation trachéale et les paramétres
de la ventilation & savoir le volume courant, la PEEP, le
débit de gaz frais, le gaz anesthésique utilisé, les
manceuvres de recrutement, les changements per
opératoires des parametres de la ventilation et le type de
praticien ayant réglé ces parameétres.

RESULTATS

e L’age moyen des patients de notre série était de 54
plus ou moins 13 ans chez le groupe des ventilés
contre 55 plus ou moins 9 ans chez les non ventilés,
avec une prédominance masculine pour les 2
groupes,

e Dans le groupe ventilé, 286 patients étaient classes
ASA |, 215 classés ASA 11, 23 classés ASA 1l et 6
patients étaient classés ASA 1V. Dans le groupe non
ventilé, on notait 3 patients classés ASA 1V, 15
patients classés ASA 111, 187 classés ASA 1l et 120
classés ASA 1. cependant La différence n’était pas
significative.

e Sur les 857 patients éligibles, 62% ont subi une
anesthésie générale avec ventilation artificielle.
[Figure 1]
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Patients

E ventilée & non ventile

Figure 1: Graphique montrant le pourcentage des malades ventilés et non ventilés.

e Les volumes courants étaient respectivement 6 a 8 ml/kg chez 66% suivi d’un débit supérieur a 8 ml/kg chez 25%
des patients, et d’un débit de 6ml/kg chez 9% des patients de notre série. [Figure 2]
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Figure 2: graphique qui montre le volume courant utilisé chez les patients ventilés.

e On a noté qu’aucun niveau de PEEP n’a été utilisé chez 69% des patients, par contre une PEEP de 5 cmH20 a été
utilisé chez 27%. Quant a la PEEP supérieur a 5 cmH20 a été utilisé chez seulement 4% de notre échantillon. [Figure 3]
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Figure 3: graphique qui présente le pourcentage des niveaux de PEEP utilisés chez les patients ventilés.

e Les types de chirurgies dans notre série, était réparti comme suit : 22% de chirurgie digestive, 13% de chirurgie
orthopédique, 12% de chirurgie urologique, 12% de chirurgie gynécologique, 10% de stomatologie, 10% de chirurgie
orl, 6% de chirurgie thoracique et 3% de chirurgie ophtalmologique. [Figure 4]
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Figure 4: Graphique des différents types de chirurgies de notre échantillon.

e Les tailles de sonde utilisée dans notre série étaient de 6.5 chez 17% des patients, de 7 chez 60% des patients et de
7.5 chez 23% des patients. [Figure 5]
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Figure 5: graphique montrant les tailles de sondes utilisées chez les patients ventilés.

e Un changement des paramétres ventilatoires a été réalisé chez 67% des patients. [Figure 6]
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Figure 6: graphique montrant le pourcentage des patients ventilés qui ont bénéficiés d’un changement des
parametres du ventilateur.

e Les débits de gaz frais étaient repartis comme suit : 1 a 3 L/min utilisé chez 63% des patients, entre 3 et 5 L/min
chez 29% des patients et un débit supérieur a 5 chez 8% des patients.  [Figure 7]
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Figure 7: graphique qui présente le pourcentage des différents débits de gaz frais utilisés chez les patients

ventilés.
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e Les manceuvres de recrutement ont été faites chez seulement 28% des patients. [Figure 8]

72%

Manoeuvre de recrutement
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Figure 8: graphique montrant le pourcentage des patients ventilés qui ont bénéficiés des manceuvres de

recrutement.

e Le gaz anesthésique le plus utilisé dans notre série était principalement 1’isoflurane chez 78% des patients. [Figure

9]
gaz anesthésique
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Figure 9: graphique qui présente le pourcentage des gaz anesthésiques utilisés.
DISCUSSION permettre d’éviter les atélectasies et, si elle est bien

L’altération de 1’oxygénation par hypoxémie, syndrome
restrictif ou atélectasies est quasi constante chez les
patients anesthésiés et intubés, que la ventilation soit
spontanée ou contrélée. Le type d’anesthésie, de
chirurgie, la position et les comorbidités telles que
I’obésité, une  bronchopneumopathie = chronique
obstructive ou I’age influent sur ces modifications de la
fonction respiratoire peropératoire. Les patients intubés
et ventilés sont ainsi a risque de complications
pulmonaires postopératoires, d’autant plus que la
chirurgie est réalisée en situation d’urgence. Pourtant, les
modifications peropératoires de la fonction respiratoire
peuvent étre contrblées par une prise en charge
peropératoire adaptée. Ainsi a été introduit ces dernieres
années le concept de « ventilation positive protectrice
périopératoire ». Celle-ci consiste a ’application d’une
pression expiratoire positive, avec un volume courant
modéré et des manceuvres de recrutement réguliéres. Ces
mesures permettraient de limiter les complications
respiratoires per- et postopératoires.’”

11 s’agit ici d’un défi pour équilibrer différents objectifs :
I’oxygénation et la ventilation, l’influence sur la
circulation sanguine et chercher la fenétre « la plus sire
» pour les échanges gazeux avec différentes valeurs de
pression, volume et temps. Une PEP élevée peut
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paramétrée, réduire la résistance pulmonaire.

Néanmoins, ceci va dans la direction d’une ventilation
courante réalisée avec des volumes pulmonaires
supérieurs en fin d’expiration. Certes, les volumes
courants bas permettent d’éviter la formation d’un «
volo- traumatisme », mais ils risquent d’augmenter
I’espace mort et ’hypercapnie. Les pressions de plateau
¢élevées, résultant de hautes pressions en fin d’expiration,
et les volumes courants nécessaires a controler
I’hypercapnie risquent de causer un barotraumatisme,
une surdistension et de compromettre la fonction
cardiaque et la circulation sanguine.

De nombreux troubles respiratoires se traduisent par des
conditions pulmonaires non homogenes. L’objectif
principal étant de maintenir les gaz sanguins a un niveau
stable, méme les paramétres de ventilation protectrice les
mieux définis ne peuvent permettre d’éviter la formation
de VLI dans certaines régions de ce type de poumons.™

La prise en compte de niveaux de CO2 élevés en vue

d’établir une zone de ventilation « plus sire » («
hypercapnie permissive »)™ ® fait I’objet de discussions.
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L’essai clinique prospectif et randomisé publié par Vidal
et al, et incluant 56 patients devant subir une chirurgie
abdominale durant plus de 2 h. Le groupe ayant
bénéficier d’une ventilation protectrice avait de meilleurs
résultats par rapport a la fonction respiratoire, le risque
d’infection pulmonaire et la durée du séjour hospitalier,
comme en témoigne les graphes projetés.

Dans I’essai multicentrique publié par 1’équipe de futier
incluant 400 adultes présentant un risque intermédiaire
ou élevé de complications pulmonaires aprés une
chirurgie abdominale majeure. Le groupe ayant
bénéficier d’une ventilation protectrice, avait moins de
complication par rapport au groupe de ventilation
standard, et une moindre durée d’hospitalisation.[7]

Une méta-analyse utilisant un modele a effets aléatoires
a montré une diminution significative de I'incidence de
l'atélectasie et des infections pulmonaires chez les
patients recevant une ventilation protectrice. Par contre
les auteurs n’ont noté aucun effet sur la durée
d’hospitalisation et sur la durée du séjour dans I’unité des
soins intensifs.®

TAO et al ont conclu que 1’utilisation peropératoire des
stratégies de ventilation protectrice a le potentiel de
réduire ’incidence des complications pulmonaires
postopératoires des patients sous anesthésie générale.

Une stratégie de ventilation protectrice se réfere a
I'utilisation de faible volume courant avec une PEEP,
avec ou sans manceuvre de recrutement. Les volumes
courants bas permettent d’éviter la formation d’un «
volo-traumatisme », mais ils risquent d’augmenter
I’espace mort et I’hypercapnie.'”! Une PEEP élevée peut
permettre d’éviter les atélectasies™ si elle est bien
paramétrée ainsi que de réduire la résistance
pulmonaire!? Une fraction inspirée en oxygeéne (FiO2)
haute a été associée avec la formation d’atélectasies,
alors que I’utilisation d’une FiO2 haute représentait les
pratiques standards parmi la plupart des anesthésistes.!*!

La majorité des études identiques a la ndtre soulignent
I’intérét de la ventilation protectrice dans la préservation
de la fonction respiratoire, la prévention des infections
pulmonaires et le raccourcissement de la durée du séjour
hospitalier.

CONCLUSION

La ventilation protectrice demeure peu utilisée en
pratique courante malgré son intérét.

La prévention par une stratégie de préservation du
recrutement alvéolaire et d’adaptation du volume courant
semble intéressante d’ou la nécessité de formation et de
sensibilisation des praticiens afin de réduire les
complications respiratoires peropératoires.
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