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Ventilation à petit volume et bas 
débit pour sauver le patient et … 

la planète !
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Ventilation protectrice pour 
sauver le patient et … la planète !



La planète va mal



Les anesthésistes ont un impact  
sur le développement durable ?



Les anesthésistes ont un impact  
sur le devenir des patients !



Cardiac complications N=135 (13%)

Myocardial infarction 4%

Congestive heart failure 3%

Hypotension 3%

Cardiac arrhythmia 2%

Angina 1%

Pulmonary complications N=213 (21%)

Respiratory failure 12%

Pneumonia 7%

Respiratory depression 2%

Others

Sepsis 4%

Renal failure 2%

1021 patients with intraabdominal surgery studied prospectively during the postoperative period

Temporal Patterns of Postoperative Complications
Jon S. Thompson; B. Timothy Baxter; John G. Allison; Frank E. Johnson; Kelvin K. Lee; Woo Young Park

Arch Surg 2003;138:596-603
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Authors’ conclusions: The occurrence of a 30-day postoperative complication is
more important than preoperative patient risk and intraoperative factors in
determining the survival after major surgery.

Determinants of Long-Term Survival After Major Surgery and the Adverse Effect of 
Postoperative Complications

Shukri F. Khuri, MD and al.

Khuri SF et al. Ann Surg 2005;242: 326–343

10 years



Ventilation mécanique 
coupable ?



The Multiple "hits" theory
• Injurious mechanical ventilation alone may not be sufficient to 

induce lung injury

• Two (or more) different insults may interact to create the conditions 
of subsequent lung injury
–Major Surgery ++++
–Massive blood transfusion ++
–Aspiration
–Preexisting lung lesion (pneumonia, …)
–…



Pulmonary Atelectasis:
A Pathogenic Perioperative Entity

Initial injury is simple collapse of alveoli. However, with time, this leads to an
inflammatory reaction. The derecruited lungs cause epithelial injury and loss of
epithelial integrity

Duggan M. Anesthesiology 2005 



Spontaneous Ventilation Anesthesia and NMBA

Atelectasis and General Anesthesia

Atelectasis



Futier EJA 2010
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High VT Low VT 



A. Ventilation at LOW Lung Volume 

Atelectrauma Lung
inhomogeneity

B. Ventilation at HIGH Lung Volume 

Overdistention



17 Futier nejm 2013



Adjusted Relative Risk 0.45 [95%CI, 0.28–0.73] p<0.001

Nonprotective Ventilation

Lung-protective Ventilation

27.5%

10.5%

Lung-protective ventilation (N=200)
VT 6 to 8 ml/kg PBW
PEEP 6 to 8 cmH2O

Recruitment Maneuver

Non-protective ventilation (N=200)
VT 10 to 12 ml/kg PBW

No PEEP
No Recruitment Maneuver

major 
pulmonary and extra-pulmonary 

complications to postoperative Day 7
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Adjusted Relative Risk 0.45 [95%CI, 0.28–0.73] p<0.001
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Secondary outcomes – no. (%)

Non-protective Ventilation
Group (n=200)

Lung-protective Ventilation
Group (n=200)

Adjusted Relative Risk orBetween-
Group Difference(95% CI) P Value

Variables

Pulmonary complications within 7 days

Grade 1 or 2 30 (15) 25 (12.5) 0.67 (0.39–1.16) 0.16

Grade ≥3 42 (21) 10 (5.0) 0.23 (0.11–0.49) <0.001

Atelectasis within 7 days 34 (17) 13 (6.5) 0.37 (0.19–0.73) 0.004

Pneumonia within 7 days 16 (8.0) 3 (1.5) 0.19 (0.05–0.66) 0.009

ALI or ARDS within 7 days 6 (3.0) 1 (0.5) 0.21 (0.02–1.71) 0.14

Extrapulmonary complications

Sepsis 29 (14.5) 13 (6.5) 0.48 (0.25–0.93) 0.03

Severe Sepsis or septic shock 9 (4.5) 8 (4.0) 1.48 (0.51–4.32) 0.47

Death within 30 days 7 (3.5) 6 (3.0) 1.13 (0.36–3.61) 0.83

Duration of stay – days

Hospital stay 13 (8–20) 11 (8–15) -2.45 (-4.17 to -0.72) 0.006

ICU stay 7 (4–9) 6 (4–8) -1.21 (-4.98 to 7.40) 0.69



Where does the “beneficial effect” come from? 

Lower VT PEEP RMOR ORx x

Respective effects of

?



Where does the “beneficial effect” come from? 

Lower VT PEEP RM

Cumulative effects of

+ +
The multifaceted approach (bundle)  

is probably the key!



Lower VT

6 à 8 ml/kg IBWIBW
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Lung Volume
= 3245 mL

Lung Volume
= 3364 mL

Marie-Thérèse S.
53 ans

162 cm 132 kg

Julia R.
49 ans

161 cm 47 kg



PIT = Taille (cm) - 110 pour les femmes

PIT = Taille (cm) - 100 pour les hommes



PEEP

6-8 cm H2O
>10 Obèse 



RM

?



La PEP ne suffit pas à (re)ouvrir un poumon collabé

Une RM ne suffit pas à maintenir ouvert le poumon



PEEP 10 cmH2O

RM+PEEP

RM+ZEEP
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Prevention of Atelectasis in Morbidly Obese Patients during General 
Anesthesia and Paralysis
A Computerized Tomography Study
Henrik Reinius, M.D., Lennart Jonsson, M.D., Sven Gustafsson, M.D., Ph.D., Magnus Sundbom, M.D., Ph.D., Olov Duvernoy, M.D., Ph.D.
Paolo Pelosi, M.D., Ph.D., Goran Hedenstierna, M.D., Ph.D., Filip Freden, M.D., Ph.D.
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RM = CPAP 55 cmH2O for 10 sec



ZEEP 
PaO2= 171 mmHg
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Comment ?



Comment ?
CPAP

30 à 60 cmH20
30 à 60 s

Richard COCC 2003
Constantin Reanim 2004

Fan AJRCCM 2008
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Extended sight

Comment ?



Richard COCC 2003
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Extended sight

Comment ?



Constantin  crit care 2008

Extended sight

Comment ?



CPAP < eSigh
Pressure level occurring to lung mechanics

long lastingARDS
Comment ?



Au bloc ?



CPAP / eSigh

Comment ?



How ?

Richard COCC 2003
Constantin Reanim 2004

Fan AJRCCM 2008
Guerin, Ann Intens Care 2011



Simple 
IMPROVE : 9 RM / patient



• Resorption atelectasis : 30 cmH2O

• Compression atelectasis : 20 à 25 cmH2O

Pelosi, Anesthesiology 1999



Pressure ≥ 30 cmH2O



Durée ?



Arnal   ICM 2011



Comment ?







Mieux ?





Encore mieux ?







Quand ?
Fan AJRCCM 2008



No atelectasis,
No pulmonary complications,
In « all » mechanically ventilated patients ! ″

I have a Dream That one Day …
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The «P.O.P» Ventilation concept
Anesthesia and surgery procedures

Operative

Intraoperative 
Lung Protective Ventilation

Low VT (6-8 ml/kg IBW)
PEEP

Recruitment Maneuver

Preoperative

Use either
PSV or CPAP

NIV

Postoperative

NIV

Use either
PSV or CPAP

Futier E. Anesthesiology 2014



Les anesthésistes ont-ils un impact  
sur le développement durable ?



Le changement climatique est la plus grande 
menace du XXIeme siècle pour la santé humaine

250000 décès supplémentaires/an dés 2030



Risque du réchauffement pour la santé

aucun mineur
modéré important
majeur

Enquête SFAR sur 498 anesthésistes

Dr Remy Bernard, PSL 2019



Review : global warning and health
IJOEM janvier 2017

EFFETS AIGUS
Evènements exceptionnels (cyclones, tempêtes) :
Direct : traumatismes, stress post-traumatique
Indirect : pollution, infections, maladie mentale

Sécheresses : 
Direct : Malnutrition, dénutrition, mauvais développement infantile
Indirect : Violences sociales

Canicules : 
Complications sur des pathologies chroniques



EFFETS CHRONIQUES

Baisse de la disponibilité en eau :
Conflits

Sécheresse des sols érosion : 
Malnutrition

Pollution : 
Maladies chroniques

Habitats favorables aux pathogènes :
Maladies infectieuses via eau ou vecteurs

Review : global warning and health
IJOEM janvier 2017



Anthropocène
• Accord de Paris en décembre 2015 : 

– Accord ambitieux sur la limite du réchauffement à 
2°C (température globale moyenne) à ne pas 
dépasser en 2100

– mais les modèles prédisent, pour l’instant, sur les 
efforts réalisés un réchauffement à 3,4°C

– Baisse de 25 % de la production de carbone en 2028



Anthropocène



Anesthésiste-Réanimateur ?



Anesthésiste-Réanimateur

• Santé humaine
• Devoir d’information et d’action
• Au cœur de l’hôpital
• Dans un lieu avec une forte empreinte carbone 
• Des ressemblances avec le combat contre les cigarettiers



Répartition de l’empreinte : Pitié

Bilan Carbone de la Pitié réalisé en 2019 sur les données de 2016 par Climat Mundi



Fluides médicaux en 2016 Pitié



Comparaison entre les gaz

Sherman et al, Life cycle greenhouse gas emissions of anesthetic drugs. Anesthesia-analgesia May 2012

100 ans GWP 
1 MAC pendant 1 heure pour un patient de 70 Kg ou l’équivalent pour le propofol



Entretien de l’anesthésie

intraveineux inhalé 50/50

Enquête SFAR

Entretien de l’anesthésie



Pouvoir de réchauffement

bonne réponse mauvaise réponse

Durée de vie
bonne réponse mauvaise réponse

Information des médecins

Enquête SFAR





N2O



Utilisation du protoxyde d’azote

Utilisation du protoxyde d'azote

moins de 5 fois par an plus de 5 fois par an
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Enquête SFAR



Enquête Pitié : 49 anesthésistes

Utilisation N2O
jamais < 3 fois en 6 mois
> 3 fois en 6 mois > 1 fois par mois

Pour / contre l'éviction du N2O en 
tuyau

Pour Contre



Intérêt du Protoxyde d’Azote ?

• CAM du N2O : 104 %, interaction N2O et halogénés : additif ou 
infra additif, pas de réduction de la consommation du porpofol.

• Accélère la vitesse d’induction et la décroissance de la 
concentration d’halogéné au réveil : ouverture des yeux plus 
rapide de 1.6 min et de l’extubation : 2.2 min

• Effets analgésiques : à partir de 10 %, effet maximal après 20 à 
30 min d’exposition (opioïdes endogènes)

• A démontré son intérêt en obstétrique, chirurgie dentaire et 
pédiatrie : ponction pansement etc…



• Accélération vitesse induction : prouvé
• Effet anti-hyperalgique : non démontré

– agent anti NMDA, certaines études montrent l’augmentation des 
douleurs en salle de réveil, d’autres une baisse de la durée de la PCA 
sans baisse de la quantité de morphine ni des EVA

• Effets secondaires clairement démontrés
- NVPO, Diffusion au sein des cavités closes, Risque d’administration

d’un mélange hypoxique, Démyélinisation, Risque d’explosion avec 
laser, Pollution de la salle d’opération

STOP



Emission de gaz à effet de serre due à l’anesthésie 

• Pitié : 5 419 tonnes Equi CO2
• APHP : 34 901 tonnes Equi CO2 
• Ile de France : 218 407 tonnes Equi CO2 

Nombre d'interventions

Hopitaux Ile-de-France 977 010 interventions Pitié 24 241 interventions
APHP sauf Pitié 156 126



Que faire en pratique ?



STOP
Proto



Quel débit de gaz ?
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Baisser les débits !



Diminution de la consommation 
des vapeurs halogénées 



Quelle cible ?



< 0.5 l/min



< 0.2 l/min



Risque ?

Hypoxémie



Consommation O2 > débit O2 administré :
Mélange hypoxémique.



Solutions ?

Boucles aservies



Boucles aservies 
Monitorage FiO2

Solutions ?



Conclusion



Ventilation à petit volume et 
bas débit pour sauver le 
patient et … la planète !



sauver ?



Ventilation protectrice 
évite des complications

Ventilation bas débit 
diminue un peu le réchauffement

Merci de votre attention …


