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Objectifs

Revoir le consensus d’experts récent sur la ventilation 
mécanique protectrice pour le patient chirurgical

Avoir un aperçu des nouveautés dans la littérature au 
sujet de la ventilation périopératoire



Conflit d’intérêt

Consultant pour le groupe d’échographie “point-of-
care” de GE Healthcare



Pourquoi devrions-nous nous 
soucier des complications 
respiratoires post-opératoires?



Complications respiratoires 
post-opératoires

LAS VEGAS investigators. Eur J Anaesthesiol. 2017; 34(8): 492-507. 



Complications respiratoires 
post-opératoires

Fernandez-Bustamante A, Frendl G, Sprung J, et al. JAMA Surg. 2017; 152(2): 157-66.



266 millions de chirurgies en 2015

Holmer H, Bekele A, Hagander L, et al. Br J Surg. 2019; 106(2): e139-50.



Young CC, Harris EM, Vacchiano C, et al. Br J Anaesth. 2019; 123(6): 898-913.



Recommandations sur la 
ventilation protectrice

Processus

Recommandations
Évaluation du risque pulmonaire

Préparation du cas

Induction de l’anesthésie

Maintien de l’anesthésie

Manoeuvres de recrutement

Émergence de l’anesthésie

Littérature actuelle et mise en contexte



Évaluation du risque pulmonaire



Hypothèse



Atélectasie post-opératoire

Dransart-Rayé O, Roldi E, Zieleskiewicz L, et al. Anaesthesia 2020; 75(2): 202-9.



Atélectasie post-opératoire

Boussier J, Lemasle A, Hantala N, et al. Anesthesiology 2023; 140(3): 417-29.



Atélectasie post-opératoire

Zieleskiewicz L, Papinko M, Lopez A, et al. Anesth Analg 2021; 132(1): 172-81.



RCT récents

Bolther M, Henriksen J, Holmberg MJ, et al. Anesth Analg 2022; 135(5): 971-85.



Préparation du cas
Question Statement/Recommendation % consensus

Quality of 
evidence

Strength of 
recommendation

2.1 Individualized mechanical ventilation should be used and 
may improve intraoperative respiratory function, but the 
beneficial effects are likely to disappear after extubation.

100 ⌧⌧⬜⬜ Strong

2.2 The ventilator should initially be set to deliver VT ≤ 6-8 
mL kg-1 PBW and PEEP = 5 cmH2O. Evidence regarding 
I:E ratio settings is lacking. 

86 ⌧⌧⌧⬜ Strong

2.3 PEEP should be individualized to the patient in order to 
avoid increases in driving pressure (Pplat - PEEP) while 
maintaining a low VT. To optimize intraoperative 
respiratory function in obese patients, during 
pneumoperitoneum insufflation, and during prone or 
Trendelenburg positioning, PEEP adjustment may be 
required. 

100 ⌧⌧⬜⬜ Strong



2.2 Volume courant



2.2 Volume courant

Suleiman A, Costa E, Santer P, et al. Br J Anaesth. 2022; 129(2): 263-72. 



2.2 Volume courant

Ball L, Hemmes SNT, Serpa Neto A, et al. Br J Anaesth. 2018; 121(4): 899-908. 



2.2 Volume courant

Linares-Perdomo O, East TD, Brower R., et al. Chest. 2015; 148(1): 73-8. 



2.2 Volume courant

Serpa Neto A, Hemmes SNT, Barbas CSV, et al. Lancet Respir Med. 2016; 4(4): 272-80. 



2.2 Volume courant

Serpa Neto A, Hemmes SNT, Barbas CSV, et al. Anesthesiology. 2015; 123(1): 66-78. 



2.2 PEEP



2.2 PEEP

Serpa Neto A, Hemmes SNT, Barbas CSV, et al. Anesthesiology. 2015; 123(1): 66-78. 



2.2 PEEP

Bluth T, Serpa Neto A, Schultz MJ, et al. JAMA. 2019; 321(23): 2292-305. 
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DRIVING PRESSURE



2.2 PEEP

Serpa Neto A, Hemmes SNT, Barbas CSV, et al. Lancet Respir Med. 2016; 4(4): 272-80. 



2.2 Volume courant & PEEP

Serpa Neto A, Hemmes SNT, Barbas CSV, et al. Lancet Respir Med. 2016; 4(4): 272-80. 



PEEP & surdistension

Pereira SM, Tucci MR, Morais CCA, et al. Anesthesiology. 2018; 129(6): 1070-81. 





Driving pressure

Bolther M, Henriksen J, Holmberg MJ, et al. Anesth Analg. 2022; 135(5): 971-85. 



Driving pressure

Zhang C, Xu F, Li W, et al. Anesth Analg. 2021; 133(5): 1197-205. 



Driving pressure

Kim YJ, Kim BR, Kim HW, et al. Br J Anaesth. 2023; 131(5): 955-65. 



Driving pressure

Ferrando C, Carramiñana A, Piñeiro P, et al. Lancet Respir Med. 2023; ePub. 



Driving pressure

Ferrando C, Carramiñana A, Piñeiro P, et al. Lancet Respir Med. 2024; 12(3): 195-206. 



Induction de l’anesthésie
Question Statement/Recommendation % consensus

Quality of 
evidence

Strength of 
recommendation

3.1 Prior to induction of anaesthesia, position the patient with 
the HOB elevated ≥ 30-degrees (i.e. “beach chair”); avoid 
flat supine position. If not contraindicated, prior to the loss 
of spontaneous ventilation, use NIPPV or CPAP to 
attenuate anaesthesia-induced respiratory changes. 

100 ⌧⌧⌧⬜ Strong

3.2 During induction, monitor for an obstructive breathing 
pattern and use a combination of appropriate techniques 
including positioning, application of NIPPV or CPAP, 
and/or placement of a nasopharyngeal airway to avoid 
upper airway obstruction.

100 ⌧⬜⬜⬜ Strong

3.3 Following intubation, FiO2 should be set to ≤0.4. 
Thereafter, use the lowest possible FiO2 to achieve SpO2 
≥94%. 

100 ⌧⬜⬜⬜ Weak

3.4 No specific mode of controlled mechanical ventilation is 
recommended.

100 ⌧⬜⬜⬜ Statement



3.1 Beach chair

Boyce JR, Ness T, Castroman P, et al. Obes Surg. 2003; 13(1): 4-9. 



3.1 Beach chair

Pang QY, Mo J, An R, et al. Int J Clin Exp Med. 2017; 10(4): 5883-91. 



3.1 CPAP

Pang QY, Mo J, An R, et al. Int J Clin Exp Med. 2017; 10(4): 5883-91. 



Maintien de l’anesthésie

Question Statement/Recommendation % consensus
Quality of 
evidence

Strength of 
recommendation

4.1 In addition to standard monitoring (ASA/ESA) dynamic 
compliance, driving pressure (Pplat-PEEP), and Pplat should 
be monitored on all controlled mechanically ventilated 
patients.

100 ⌧⌧⌧⬜ Strong

4.2 Decreasing compliance caused by surgical/anaesthesia 
factors (i.e. pneumoperitoneum, positioning, circuit 
disconnect) should be treated by appropriate interventions. 
Individualized PEEP can prevent progressive alveolar 
collapse. Recruitment maneuvers can reverse alveolar 
collapse but have limited benefit without sufficient PEEP.

Statement: Increasing FiO2 may be effective in increasing 
the oxygenation, but is not an effective intervention to 
improve dynamic compliance of the respiratory system. 

86 ⌧⌧⌧⌧ Strong

4.3 The effectiveness of interventions aimed at optimizing 
respiratory system mechanics should be evaluated by 
measuring an improvement of the respiratory system 
compliance under constant tidal volume.

100 ⌧⌧⬜⬜ Strong



Manoeuvres de recrutement

Question Statement/Recommendation % consensus
Quality of 
evidence

Strength of 
recommendation

5.1 High quality supportive evidence is lacking to recommend 
a routine ARM for all patients following endotracheal 
intubation. However, an ARM may be considered 
according to an individual risk-benefit assessment.

57* ⌧⬜⬜⬜ Weak

5.2 The bag-squeezing ARM should be avoided in favor of a 
ventilator-driven ARM.

100 ⌧⬜⬜⬜ Weak

5.3 ARMs should be performed using the lowest effective Pplat 
(30-40 cmH2O in non-obese, 40-50 cmH2O in obese) and 
shortest effective time or fewest number of breaths.

100 ⌧⌧⬜⬜ Weak

5.4 Continuous hemodynamic and oxygen saturation 
monitoring is recommended before and during an ARM. 
Ensure adequate hemodynamic stability prior to 
performing an ARM. Avoid ARMs when contraindicated.

100 ⌧⌧⌧⌧ Strong

5.5 PEEP should be individualized following an ARM to 
avoid both alveolar overdistention and collapse.

71 ⌧⌧⬜⬜ Weak



Tucci MR, Pereira SM, Costa ELV, et al. Ann Transl Med. 2020; 8(14): 842. 



Émergence de l’anesthésie

Question Statement/Recommendation % consensus
Quality of 
evidence

Strength of 
recommendation

6.1 Optimize patient positioning and avoid ZEEP during 
emergence. Avoid ETT suctioning immediately prior to 
tracheal extubation. 

100 ⌧⬜⬜⬜ Weak

6.2 Avoid apnea with ZEEP prior to extubation. 100 ⌧⬜⬜⬜ Weak

6.3 In the appropriate clinical scenario, the use of low FiO2 
(<0.4) during emergence from general anaesthesia can 
improve pulmonary function in the postoperative period.

71 ⌧⬜⬜⬜ Weak

6.4 When high FiO2 (>0.8) is used during emergence, the use 
of low Fi02 (<0.3) CPAP immediately following tracheal 
extubation may reduce the risk of resorption atelectasis.

29* ⌧⬜⬜⬜ Weak

6.5 Administration of postoperative supplemental oxygen is 
recommended when room air Sp02 falls below 94%. Avoid 
routine application of supplemental oxygen without 
investigating and treating the underlying cause.

100 ⌧⬜⬜⬜ Weak

6.6 Prophylactic NIPPV/CPAP should be considered post-
operatively for patients with prior routine use of 
NIPPV/CPAP.  

100 ⌧⌧⬜⬜ Strong



Monastesse A, Girard F, Massicotte N, et al. Anesth Analg. 2017; 124(2): 494-504.



Monastesse A, Girard F, Massicotte N, et al. Anesth Analg. 2017; 124(2): 494-504.



Généreux V, Chassé M, Girard F, et al. Br J Anaesth. 2020; 124(1): 101-109.



Problème à l’émergence

Généreux V, Chassé M, Girard F, et al. Br J Anaesth. 2020; 124(1): 101-109.



Problème à l’émergence

Nestler C, Simon P, Petroff D, et al. Br J Anaesth. 2017; 119(6): 1194-205. 



Une extubation réussie?

Pereira SM, Tucci MR, Morais CCA, et al. Anesthesiology. 2018; 129(6): 1070-81. 



Oups...

Kostic P, LoMauro A, Larsson A, et al. Acta Anaesthesiol Scand. 2018; 62(3): 282-92. 



Très peu d’études décrivent 
comment l’extubation est 

réalisée



Variabilité inter-anesthésistes

Rostin P, Teja BJ, Friedrich S, et al. Anaesthesia. 2019; 74(4): 457-67.







Revue systématique

Abbot M, Pereira S, Sanders N, et al. BJA. Accepted for publication.



Table 4: Summary of the evidence for each outcome studied in the intervention compared to the control group with GRADE quality of evidence, risk of bias and overall effect assessed

Intervention Intervention group Control group Outcome Measured (Source; units) GRADE Risk of 
Bias

Overall 
Effect

Outcome: 
Atelectasis

PSV & PEEP 33% [RR 0.58; 95% CI, 0.35-0.91] 57% Incidence of atelectasis (LUS-measured; in %) [24] High
ÅÅÅÅ

Low Likely 
beneficial

PSV & PEEP & 
FiO2

1.6 (3.6)
6.2 (4.1)%

0.3 (3.7)
10.8 (7.1)%

Mean difference in pulmonary aeration PACU vs. pre-emergence 
(qLUSS score) [26]
Percentage of non-aerated lung tissue (CT-measured; in %) [11]

Modera
te
ÅÅÅ

Some 
Concer
ns

Likely 
beneficial

FiO2 6.8 (3.4) vs. 2.6±1.1%
5.5 [0-16.9] cm2

3 [1-6] & 20% [RR 0.512; 95% CI, 
0.311-0.843]

8.3 (6.2%)
6.8 [0-27.5] cm2

7 [3-9] & 39% 

Postoperative atelectasis (CT-measured; in %) [23]
Atelectasis area (CT-measured; in cm2) [13]
LUS score & Significant atelectasis (LUS-measured; score and %, 
respectively) [25]

Low
ÅÅ

High Likely 
beneficial

PEEP 5.2 [2.4-14.3] cm2 4.9 [3.0-12.7] cm2 Postoperative atelectasis (CT-measured; in cm2) [10] High
ÅÅÅÅ

Low No effect

Outcome: 
Oxygenation

PSV & PEEP 12.3 (3.5) kPa 11.1 (1.7) kPa PaO2 at PACU (ABG-measured; in kPa) [24] High
ÅÅÅÅ

Low Likely 
beneficial

PSV & PEEP & 
FiO2

12% & 26 [22, 28] hrs. 58% & 13 [2, 26] hrs. % requiring oxygen supplementation during first postoperative 
week & Duration of supplemental O2 administration in hours [26]

High
ÅÅÅÅ

Low Likely 
beneficial

FiO2 9.9 vs. 12.7 kPa *
8.9 (0.93) kPa
57.9 (39.9-69.9) kPa
12.7% vs. 8.1%

11.3 kPa*
8.3 (0.79) kPa
56.9 (45.9-66.9) kPa
14.2%

PaO2 at PACU (ABG-measured; in kPa) [23]
PaO2 60 mins postoperative (ABG-measured; in kPa) [12]
PaO2/FiO2 90 mins after extubation (ABG-measured; in kPa) [27]
Estimated venous admixture-(ABG-measured, in %) [28]

Modera
te
ÅÅÅ

Some 
Concer
ns

Likely 
beneficial

PEEP 0.20 (0.89) kPa
55.7 [46.5-77.6] kPa

0.26 (0.87) kPa
56.4 [41.1-73.8] kPa

A-a partial pressure difference (ABG-measured kPa) [14]
PaO2/FiO2 15-45 mins after extubation (ABG-measured; in kPa) 
[10]

Modera
te
ÅÅÅ

Some 
Concer
ns

No effect

Outcome: Lung 
Volumes

PSV & PEEP & 
FiO2

+0.5 L* -0.6 L* End-expiratory lung volume (opto-electronic plethysmography-
measured; in L) [30]

Low
ÅÅ

High Likely 
beneficial

FiO2 41 (14)% vs. 37 (13)% & 44 (17)% vs. 
40 (20)%
1633 mL [1343-1948]

46 (14)% & 49 (20)%
1615 mL [1375-2318]

End-expiratory & Total lung impedance reduction (EIT-measured; 
in %) [29]
FRC (inert gas-rebreathing method-measured; in mL) [27]

Modera
te
ÅÅÅ

Low No effect

Outcome: PPCs
FiO2 & PEEP 43% [RR 0.90; 95% CI, 0.74-1.10] vs. 

41% [RR 0.84; 95% CI,0.69-1.03] vs. 
39% [RR 0.80; 95% CI, 0.65-0.99]

48% % patients with PPCs [31] Modera
te
ÅÅÅ

Low Possibly 
beneficial

*Values estimated from a Figure

Note: PSV = pressure support ventilation, PEEP = positive end-expiratory pressure, LUS = lung ultrasound, FiO2 = fraction of inspired oxygen, CT = computed tomography, A-a = alveolar-arterial 
oxygen pressure difference, FRC = functional residual capacity, PPCs = postoperative pulmonary complications; qLUSS = quantitative lung ultrasound score



OLEXT-2

Étude à méthodes mixtes basée sur une enquête de 
pratique canadienne transversale auprès des 
anesthésiologistes

HYPOTHÈSE
Nous faisons l’hypothèse que la ventilation en aide 
inspiratoire et l’usage de la PEP seront fréquemment 
utilisées pour extuber les patients post-anesthésie 
générale. Nous croyons qu’une variabilité de pratique 
significative existe entre les différents hôpitaux et à 
l’intérieur de ceux-ci pour la majorité des interventions.



OLEXT-2

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES
Décrire la pratique canadienne de l’extubation post-
anesthésie générale telle que perçue par les 
anesthésiologistes.

Analyser la variabilité de la pratique à l’intérieur d’un 
même hôpital et entre ceux-ci.

Identifier des caractéristiques spécifiques des patients 
susceptibles d’influencer la pratique des 
anesthésiologistes.



OLEXT-2

Élaboration du sondage
Comité d’experts

Phase 1: Génération

Phase 2: Réduction

Phase 3: Priorisation

Pilotage

Traduction



OLEXT-2

Cadre d’échantillonnage
Médecins pratiquant l’anesthésiologie au Canada

Omnipraticiens

Anesthésiologiste

Canal de diffusion
Courriels

AAQ (781) à Terminé
SCA (1458) à En cours

5 avril 2024 12h00
555 sondages complétés (24,8%)



OLEXT-1

Étude prospective, pilote, à triple insu, monocentrique, 
randomisée contrôlée

HYPOTHÈSE
Un essai pilote multicentrique est faisable

Girard J, Zaouter C, Moore A, et al. Can J Anesth. 2023; 70(10): 1648-59.



OLEXT-1

OBJECTIFS SPÉCIFIQUES
Établir la faisabilité d’un essai clinique randomisé 
contrôlé multicentrique comparant deux stratégies 
cliniques dites « à poumons ouverts » et 
« conventionnelle » lors de l’extubation.
Estimer les taux de complications pulmonaires 
postopératoires dans les deux groupes d’intervention.
Vérifier l’hypothèse selon laquelle la stratégie 
d’extubation « à poumons ouverts » permet d’améliorer 
le score d’aération pulmonaire échographique post-
opératoire par rapport à une stratégie d’extubation 
conventionnelle



OLEXT-1

P: Adulte subissant chirurgie sous anesthésie générale 
avec hospitalisation post-op et à risque moyen/élevé de 
complications pulmonaires post-opératoires 
(ARISCAT)

I: Position semi-assise, FiO2 50%, VS-AI, maintient du 
PEEP

C: Décubitus dorsal, FiO2 100%, ventilation manuelle 
au ballon avec valve APL à 0 cm H2O

O: Taux d’adhérence au protocole



OLEXT-1



Résultats

Extubation 
conventionnelle

(n=35)

Extubation à poumon 
ouvert
(n=34)

Valeur p* et 
IC95%**

Issue primaire

Adhérence par groupe (n) 33 (94%) 33 (97%) 1.0

Adhérence globale (n) 66 (96%) 88%, 99%

Les données sont exprimées en nombre (%).
*bootstrap chi2 test.
**intervalle de confiance de type score



Autres issues
Extubation 

conventionnelle
(n=35)

Extubation à 
poumon ouvert

(n=34)

Différence de risque ou 
médiane des différences 

ou différence des 
moyennes

Complications respiratoires 
première semaine postopératoire (n)

2 (6%) 6 (18%) 12% [-4%, 29%]

Patients ayant quitté la salle de réveil 
sans supplémentation en oxygène (n)

4 (11%) 7 (21%) 9% [-9%, 27%]

Supplémentation en oxygène 
première semaine postopératoire 
(%.h)

58 [8, 144] 12 [5, 37] -12 [-63, 1]

Durée de la supplémentation en 
oxygène première semaine 
postopératoire (h)

13 [2, 26] 2 [1, 11] -3 [12, 0]

Différence entre le score d’aération 
pulmonaire échographique calculé à 
la salle de réveil et préémergence

0.3 (3.7) -1.6 (3.6) -1.9 [-3.7, -0.1]



OLEXT-3

ECR pilote interne, multicentrique
CHU de Québec – Université Laval (A Turgeon, M Verret)

The Ottawa Hospital (M Lalu, D McIsaac)

Unity Health Network (A Sankar, M Sklar)

CHUM (F Carrier, M Chassé, M Girard)

HYPOTHÈSE
Un essai multicentrique est faisable



OLEXT-3

Objectifs de faisabilité
Taux d’adhérence au protocole ≥ 90%
Nombre de patients recrutés par semaine par centre ≥ 2
Taux de complétion de l’issue primaire (CPP) ≥ 90%

N = 216
54 patients / centre

Début prévu automne 2024 (7 mois)



OLEXT-3

P: Adulte subissant chirurgie intra-abdominale sous 
anesthésie générale avec hospitalisation post-op et à 
risque moyen/élevé de complications pulmonaires 
post-opératoires (ARISCAT)

I: Position semi-assise, FiO2 50%, VS-AI, maintient du 
PEEP

C: Décubitus dorsal, FiO2 100%, ventilation manuelle 
au ballon avec valve APL à 0 cm H2O

O: Taux d’adhérence au protocole



OLEXT-3



Messages à retenir

Induction de l’anesthésie
Pensez au Fowler et/ou au CPAP

Réglages du ventilateur
Vt 8 cc / kg PBW
PEEP 5 cm H2O
FiO2 30 – 40%

Paramètre à considérer lors des modifications des réglages
Pression motrice

Pas de manoeuvre de recrutement sans considérer une 
modification du PEEP

Peu d’évidences pour guider l’émergence



Commentaires sur les 
recommandations

Patients inclus dans les études souvent à risque modéré ou 
élevé de complications respiratoires postopératoires

S’appliquent sans nuance à tous les types de chirurgies 
(abdominales laparoscopique, abdominales ouvertes, 
périphériques).

Possibilité d’une intéraction entre le volume courant et le 
PEEP

Pression motrice (driving pressure): est-ce une cible 
thérapeutique ou un marqueur de sévérité?

Protocoles fixes dans les études (aucune individualisation, 
on se soucie de l’atélectasie, mais peu/pas de la 
surdistension)

L’extubation est rarement protocolisée



Type de chirurgie

Bolther M, Henriksen J, Holmberg MJ, et al. Anesth Analg. 2022; 135(5): 971-85. 



Volume courant et PEEP

Turan A, Sakr Esa WA, Rivas E, et al. Anesthesiology. 2022; 137(4): 406-17. 



Conclusion

Complications respiratoires post-opératoires fréquentes 
et morbides

Éléments clés des lignes directrices
Fowler/CPAP
Vt 6 - 8 cc/kg PBW, PEEP 5, FiO2 30 – 40%
Pression motrice
? Rôle des manoeuvres de recrutement
Manque de données pour guider l’émergence

Plus important chez les patients à risque et subissant 
des chirurgies abdominales




