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Ventilation protectrice…
OK !

-Amato MB, et al. N Engl J Med 1998
-Brower RG, et al. N Engl J Med 2000



Recommandations



Contexte



Contexte
• Chaque unité de driving pressure (1 cm H2O) en plus est 

associé à 3.4% d’augmentation du risque de moribidité
majeure .13

• Pour les patients chirurgicaux, méta-analysis avec 17 RCT 
sur ventilation protectrice per-op

• RR de complications pulmonaires post-op de 1.16 pour
• Chaque augmentation de 1 cm H2O de driving pressure 

(95% CI, 1.13 - 1.19; P < 0.001)

-Blank RS, et al. Anesthesiology 2016;
-Neto AS, et al., Lancet Respir Med 2016



En Per-opératoire ?

• Driving pressure associée aux complications 
pulmonaires post-opératoires

• Alors que NS pour Vt et niveaux de PEP

• Pb : Surtout des études rétrospectives



Hypothèse de l’étude 

• La ventilation unipulmonaire :
• guidée par la Driving pressure 

VS 
• ventilation protectrice conventionnelle

• Diminue les complications pulmonaires post-
opératoires

• en chirurgie thoracique



Dessin de l’étude

• Etude prospective 
• Randomisée 
• Contrôlée 
• En double aveugle
• Monocentrique
• En chirurgie thoracique



Critère de jugement principal

• Complications pulmonaires post-opératoires 
• basées sur le Melbourne Group Scale
• jusqu’à J3 post-op

• Séjour prolongé en Réa
• Réadmission en Réa
• SDRA selon critères de Berlin

Critère de jugement secondaire



Melbourne Group Scale

Agostini, et al. Physiotherapy 2011



Critères d’inclusion
• Au moins 19 ans
• Chirurgie thoracique nécessitant une 

ventilation uni-pulmonaire

Exclusion :
• ASA au moins IV,
• Contre-indications à l’application d’une PEEP

• HTIC
• Fistule broncho-pleurale
• Choc
• Défaillance VD

• Refus



Sortie d’étude

• Changement de chirurgie pour un Wedge
simple

• Saignement de plus de 500 ml

• Hypotension sévère <55mmHg avec 
vasopresseur/inotrope en per-opératoire



Ventilation protective 
uni-pulmonaire

• Ouverture d’enveloppe scellée avec AG
• En aveugle Anesth et Réa

• (FIO2 ) 1.0, VT 6 ml/kg du poids idéal
• PEEP 5 cm H2 O
• Pause inspi de 30% 
• i/e = 1:2
• FR : 10 à 15 /min pour EtCO2 entre 35 et 40 mm Hg



Driving pressure
uni-pulmonaire

• Epreuve à 5 min de la ventilation uni-pulmonaire

• Même FiO2 et VT 
• Mais individualisée sur la driving pressure

• Test de plusieurs niveaux de PEEP (2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10 cm H2 O) 

• Maintenus pendant 10 cycles respiratoires
• Mesure de la Driving pressure au dernier cycle à 

chaque niveau de PEEP



Ventilation avant et après
• FiO2 0.5, VT 6–8 ml/kg du poids idéal
• PEEP 5 cm H2 O
• Pause inspi de 30% 
• i/e = 1:2

• Au début de la ventilation uni-pulmonaire 
• Recrutement alvéolaire à 20 cm H2O pendant 15 à 20s

• A la reprise de ventilation bi-pulmonaire
• Recrutement alvéolaire avec 30 à 40 cm H2O pendant 15 à 20s.

• Ventilateur : Dräger primus



Technique

Induction

• propofol 1.5- to 2.5-
mg/kg bolus + 
remifentanil IVSE 

• rocuronium 1.0 mg/kg
• Contrôle 

fibroscopique
• KTa

Per-op

•Sevoflurane selon 
BIS

•RL 3 to 5 ml . kg−1 . 
h−

Post-op

•Déambulation dès J1

•Kiné quotidienne
•Dont exercices et 

spirométrie incitative



Protocole d’Analgésie

• PCA IV
Vidéo-

thoracoscopie

• Péridurale 
thoracique

• PCA IV

Thoracotomie 
ouverte

Réa 1j

Oesophagecto
mie Réa 2j

Réa 1j



Calcul NSN

• 10% de diminution de complications 
pulmonaires post-opératoires dans le groupe 
driving pressure,

• avec 18% de sortie ou d’exclusion
• Total de 312 patients
• Pour un risque alpha bilatéral de 5% et 80% 

de puissance



De Août 2016 à Août 2017







• NB : Plusieurs patients en Ventilation protectrice 
avec une driving pressure >15 cm H2O 

• (1/145 vs 9/147 avec P = 0.011)



Critère de jugement principal

• 8 of 145 patients (5.5%) dans le groupe 
driving pressure versus 18 of 147 (12.2%) 
dans le groupe protective ventilation 
– P = 0.047, odds ratio 0.42; 95% CI, 0.18 to 0.99

Pneumonie ou SDRA :
• 10/145 [6.9%] dans le groupe driving

pressure vs. 22/147 [15.0%] dans le groupe 
protective ventilation 
– P = 0.028, odds ratio 0.42; 95% CI, 0.19 to 0.92).



Autres complications
• AC/FA post-op:

– 23/147 (16%) vs 19/145 (13%) 
Protective ventilation group vs driving pressure group

• AVC/AIT:
– 4/147 (2.7%) vs 4/145 (2.8%)
Protective ventilation group vs driving pressure group







Discussion
• Validité externe : incidence  de complications 

pulmonaires post-op définies par Melbourne 
Group Scale au moins 4 : entre 13% et 14.5%

• Adaptation au
• “functional lung size” dans le driving pressure group.
• Et donc la Compliance



Limites
• Protocole uniquement durant la ventilation 

uni-pulmonaire.
• Pas de mesure de PEP intrinsèque
• Incémentation PEEP = potentielle PEEP 

optimale différente 
• Driving pressure max 10 cm H2 O
• FiO2 élevée durant la ventilation uni-

pulmonaire.



Conclusion

• La ventilation guidée par la driving pressure 
durant la ventilation uni-pulmonaire

• Est associée à une réduction de l’incidence de 
complications pulmonaires post-opératoires

• En comparaison avec une ventilation 
protectrice conventionnelle

• En chirurgie thoracique
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