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Ventilation Spontanée En Anesthésie : 

Spécificités Et Bonnes Pratiques





- Rappels de physiopathologie

- Pourquoi maintenir la ventilation spontanée?

- Circonstances de maintien en  ventilation 
spontanée

- pré oxygénation

- fibroscopie/LES/  « oxygénation apnéique »

- Ventilation Spontanée en Aide Inspiratoire 

PLAN 







La CRF est le volume pulmonaire 
auquel la force de rétraction élastique 
du poumon s’équilibre avec la force 
d’expansion de la cage thoracique. 
Elle est égale au volume télé-
expiratoire si l’expiration est passive 
et complète en fin d’expiration. 













Optimisation de la ventilation en anesthésie



Pourquoi maintenir une ventilation 
spontanée en anesthésie? 



-Diminution du travail respiratoire (compensation des résistances du circuit) 

-Diminution du stress inflammatoire par variation volume courant et fréquence 
respiratoire  

-Maintien de l’activité spontanée du diaphragme et diminution des atélectasies

-Amélioration des échanges gazeux pulmonaires et des rapports 
ventilation/perfusion

-Diminution de la consommation en agents anesthésiques ( asynchronies) et du 
temps de réveil 

-Détermination plus précise profondeur d’anesthésie 







- Pré oxygénation

- Entretien anesthésie

- Réveil

- procédures: LES, Fibroscopie ORL/bronchique; 
Intubation sous fibroscopie 





RISQUES DE L’O2
TRAITEMENT DE L’HYPOXEMIE

PREVENTION DE L’HYPOXEMIE ?









Réserves en Oxygène de l’organisme 













Concept « d’oxygénation apnéique » 

















There are insufficient data to suggest that a high FiO2 is the 
safest approach in any particular group of patients or to provide 
specific recommendations that differentiate between ‘middle-
aged’ and other patients.



In addition, routine application of 100% inspired
oxygen concentration before extubation in 
nonhypoxemic patients and airway suctioning at
extubation, which may be responsible for a 
dramatic loss in lung volume and atelectasis
formation, should no longer be used.



L’AI est un mode ventilatoire considéré comme le 
mode le plus physiologique parmi les modes 

ventilatoire, largement utilisé car il est le seul qui 
permet au patient d’imposer son temps 

inspiratoire à la machine.

Samir Jaber  MAPAR 2013 













Pression de fin d’expiration positive (Peep) :  varie de 0 
(Zeep) à 15 cm H2O. La pression alvéolaire reste supérieure à 
Patm pour lutter contre le collapsus alvéolaire de fin 
d’expiration

Inspiration 

Palv > Patm

Palv

Expiration 

Palv < Patm

+ Peep

Expiration 

Palv > Patm

PeepCollapsus 
alvéolaire



 Limites d’alarmes (à adapter à la ventilation du patient)
 Spirométrie basse et haute (dépiste hypo- hyperventilation, 

fuite, extubation)
 FR minimale et maximale
 Pins maximale, réglée environ 10 cm H2O au dessus de 

celle mesurée.  (Dépiste une sonde bouchée ou coudée, 
bronchospasme, pneumothorax, intubation sélective)

 Pins basse, réglée  environ 10 cm H2O en dessous de celle 
mesurée (dépiste un débranchement et fuites) 

 Temps d’apnée (30 secondes) et ventilation d’apnée






