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Contexte

� Pathologie en augmentation exponentielle
�dans 15 ans, troisième pathologie la plus fréquente et 

troisième cause de décès

� Maladie générale et non pas pulmonaire
�Cardiopathie ischémique
�Alcoolisme
�Dénutrition

� Risque de complications postopératoires +++

Etiologies

� Définition 

� Pathologies obstructives
�BPCO  et emphysème 

centrolobulaire+++
�Emphy sème panlobulaire

� Pathologies rest rictives
�Cy phoscolioses sév ères
�Fibrose pulmonaire
�Affections neuromusculaires
�Obésité morbide

Anesthésie générale, locorégionale ou 
locogénérale ???

Pour:

•Absence d’instrumentation 
des VAS

ALR

AG

Pour:

•Anxiol yse médicamenteuse
•Contrôle des mouvements

�Contre:

•Bloc phrénique
•Type de chirurgie
•Inconfort
•Risque de toux

�Contre:

•Risque augmenté de 
laryngospasme ??
•Détresse respiratoire 
postopératoire ??

Anesthésie générale, locorégionale ou 
locogénérale ???

� Retenti ssement de l’ ALR

� Nulle dans la péridurale lombaire
� Interacti on avec l a péridurale thoracique 
Diminution du VEMS de 10 %,  T iffeneau stable chez le BPCO sé vère. 

Tolérance respiratoire satisfaisante

� Bloc axillaire R AS

� Aucune étude de bonne qualité méthodol ogique de l a lit tératur e n’ a 
mis  en évi dence l'intér êt de L’ ALR chez  l’insuffi sant respiratoir e

� Par contr e, i ntér êt pr obabl e de l’ALR pour l’ analg ési e pos t-
opér atoir e: APD  thoracique

L’induction

LE BRONCHOSPASME

Petits moyens de prévention

•Les bronchodilatateurs (salmétérol, bromure d’ipatropium): diminution 
de l'hyperréactivité bronchique

•Lidocaïne intraveineuse (en association)

•Sulfate de magnésium

•Mélange Lidocaïne-Bicarbonates dans le ballonnet de sonde
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L’induction: inhalée ou intraveineuse ?

Pour:

•Stabilité hémodynamique

•Bronchodilatation

Pour:

•Confort du patient

Contre:

•Entraînement de l’équipe

•Mêmes précautions
•Respect scrupuleux des 
complications

•Coopération du patient

Sévofl urane Propofol

L’induction intraveineuse

� Inducti on bal ancée +++

� Cahi er des charges
� Bronchodilatateur
� Duré d’acti on br ève
� Pas d’his tamino-libér ation

� H ypnotiq ues
� Propofol et ketami ne +++
� Thiopental: augmente le tonus  des voies  aeriennes
� Attenti on à l’ étomi date

� Mor phi niq ues
� Rémifentanil

� Cur ares
� Cis-Atracurium

La préoxygénation: comment ???

•Soigneuse 

•Masque adapté

•Attention FEO2 

PROLONGEE

1 min

La préoxygénation: pourquoi ???

Prise en charge les voies aériennes
le masque laryngé est-il une alternative ?

•Moins de stimulations

•Diminution de l’irritation 
bronchique

•Surveillance des 
pressions et résistances 
bronchiques

•Risque de fuites et 
d’insufflation gastrique

Mais  pas  de protecti on des VAS et pas  d’ aspir ati ons trachéal es

Ventilation peropératoire

�Deux cas de figures
�L’insuff isant respiratoire obstructif : 

La pression inspiratoire positive intrinsèque ou 
hyperinflation dynamique

�L’insuff isant respiratoire restr ictif  (obés ité):
Les atélectasies avec shunt vrai
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L’hyperinflation dynamique

�Conséquences
�Respiratoire

Aggravation des lésions alvéolaires
Pneumothorax

�Hémodynamique

Diminution du retour veineux
Dysfonction diastolique (compliance)
Dysfonction cardiaque droite
⇒ Volémie +++

L’hyperinflation dynamique

�Sonde endotrachéal e

�Ventilateurs

Rési stancesFac teurs  extri nsèq ues

�Fréquence respir atoir e

�Volume cour ant

�i/e

Mode r espiratoir e

�Rési stances expir atoir es

�Compli ance r espiratoir e

MécaniqueFac teurs  i ntri nsèques

Donc:
1. Fréquence basse
2. Vt bas
3. I/E: 1/4 (inutil e au del à de 5 sec)
4. Dimi nuer l e temps  inspiratoir e ( pr essi on él evée)

L’hyperinflation dynamique

•Quanti tati ve: 
occl usi on tél é-
expiratoire avec 
mesur e de l a 
pressi on expiratoire

•Qualitati ve: 
cons tatati on d’une 
persistante débit à la 
repri se de l’inspir ati on

Deux méthodes de mesure

•Autr e possi bilité:  le débr anchement

La ventilation de l'obèse restrictif

L’association d’une pression expiratoire élevée et de 
méthodes de recrutement alvéolaire permet une 
amélioration de l’oxygénation per-opératoire

BMI > 40
PEEP 4 vs  12 avec r ecr utement,  Vt 8 ml /Kg, VAC

Antagonisation

� L’association prostigmine-atropine n’est pas 
contre-indiqué dans la maladie obstructive 
bronchique, même hypersécrétant
⇒ pas de différence en terme de résistance, de 
compliance pulmonaire chez le sujet sain ou 
porteur d’une BPCO

Acta Anaesthesi ol Scanda 193; 37: 365-9
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L’extubation

� Patient normotherme, normotendu, non 
hypoxique, décurarisé, correctement analgésié

� À distance de toute aspiration trachéale
�Perte d’un volume pulmonaire de 1500 cc si -200 cm
�Durée d’environ 20 min
�Réalisation de manœuvres de recrutement après AT

� En pression positive et non pas en aspiration
� Patient demi assis +++

Rouby J, JEPU  2004

Assistance respiratoire post-extubation

� Chirurgie bariatrique
�Amélioration oxy génation
�Reconstitution CRF

Anesth Analg 2006; 102:298-305

Assistance respiratoire post-extubation

� La CPAP diminue le risque de réintubation
en cas de détresse respiratoire après 
chirurgie abdominale

JAMA 2005; 293: 589-95

Assistance respiratoire post-extubation

 � �AJRCM 2006; 173: 

164- 70

Assistance respiratoire post-extubation

 � �AJRCM 2006; 173: 

164- 70

Assistance respiratoire post-extubation

� Amélioration du pronostique des détresses 
respiratoires post-extubation par l'utilisation de 
la VNI précoce 

 � �AJRCM 2006; 173: 

164- 70
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Conclusion

� Anesthésie « normo-tout »
� ALR « méfiance »

� Agents bronchodilatateurs
� Attention à l’hyperinflation dynamique et à la 

ventilation per-opératoire
� Extubation précoce, sans AT
� Analgésie de bonne qualité
� VNI si détresse respiratoire post-extubation


