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L’anesthésie générale à faible débit de gaz frais est au centre de nombreuses 
discussions sur la possibilité de réaliser des économies de gaz anesthésiques 
et d’oxygène, et donc de réduire les coûts et de préserver l’environnement. Une 
étude plus large de la question montre que l’anesthésie à bas débit et à débit 
minimal offre également des avantages cliniques dont il a été fait peu de cas 
dans les débats récents sur la ventilation protectrice peropératoire. 
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La température et l’humidité du gaz inspiré sont-ils des 
critères oubliés de la ventilation protectrice ?
Pour un échange gazeux optimal, les poumons ont besoin que 
le gaz inspiré soit à une température de 37  °C avec environ 
44 mg H2O/l d’humidité absolue, soit 100 % d’humidité relative. 
Dans les conditions normales, les voies respiratoires réchauffent 
l’air lors de son passage et les critères ci-dessus sont déjà réunis 
5 cm au-dessous de la carène de la trachée. Les voies respiratoires 
supérieures ont un plus grand effet sur l’humidification et la 
température que les voies inférieures, car l’épithélium respiratoire 
se modifie à l’approche des bronchioles terminales et voit se réduire 
progressivement sa capacité d’humidification et de réchauffement 
du gaz inspiré. Toutefois, lors de l’anesthésie, les voies respiratoires 
supérieures sont contournées par l’intubation endotrachéale ou par 
l’utilisation d’un masque laryngé, ce qui surcharge potentiellement 
les voies inférieures avec la tâche de conditionner suffisamment 
le gaz froid et sec utilisé dans l’anesthésie à haut débit. La 
ventilation mécanique avec gaz froid et sec peut donc endommager 
l’épithélium respiratoire et le parenchyme pulmonaire, et avoir une 
incidence sur la fonction pulmonaire5,6,12.

Clairance mucociliaire, température centrale du corps et 
dommages potentiels aux tissus
C’est un fait établi que l’activité ciliaire (clairance mucociliaire), l’un 
des mécanismes de défense les plus importants des poumons, peut 
être altérée par l’anesthésie12. Des dommages directs à l’épithélium 
respiratoire et un transport muqueux réduit peuvent provoquer à 
terme des complications infectieuses ou une atélectasie (en raison 
de la rétention de mucus). Les études suggèrent que des dommages 
structurels et fonctionnels à l’épithélium respiratoire peuvent 
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La recherche et les débats ont été nombreux ces dernières 
années sur la ventilation protectrice peropératoire, et ce, à juste 
titre. Plusieurs études ont montré que les différentes méthodes 
de ventilation protectrice permettent de réduire la fréquence 
des complications pulmonaires postopératoires (CPP). Avec une 
incidence d’environ 5 %, les CPP sont les complications les plus 
courantes, si l’on prend un large groupe hétérogène de patients1,2. 
20 % des patients développant une CPP meurent dans les 30 jours 
qui suivent l’opération. Conformément à d’autres recherches, 
ces résultats d’une étude de cohorte basée sur une population 
suggèrent un impact considérable sur la morbidité et la mortalité1,2. 
Les facteurs de risque de CPP indépendants incluent un faible taux 
de SpO2 préopératoire, une infection respiratoire aiguë récente, 
un âge avancé (> 75 ans), une anémie, une maladie pulmonaire 
préexistante et l’obésité (IMC > 30 kg/m2)1,2,3.
Toutefois, les débats mentionnés ci-dessus sur la ventilation 
protectrice peropératoire se sont largement portés sur les 
paramètres de ventilation mécanique, comme le volume 
courant, les pressions de ventilation, la PEP et les manœuvres 
de recrutement2,3,4. Les autres facteurs d’influence possibles 
semblent avoir été négligés  ; pourtant, dans l’environnement 
des unités de soins intensifs, leur importance est connue. L’un 
de ces facteurs est l’humidification et le réchauffement du gaz 
respiratoire. Il est unanimement accepté dans les unités de soins 
intensifs que le conditionnement du gaz respiratoire est important 
pour la protection des poumons. Cela constitue une norme de 
soins universelle5. Cependant, cet aspect n’apparaît pas dans les 
discussions sur la ventilation protectrice peropératoire, bien que 
les techniques de bas débit et de débit minimal offrent un moyen 
simple et efficace d’humidifier le gaz respiratoire6,10,11,21.
Ce document se consacre à l’étude des effets nocifs potentiels de 
la ventilation avec gaz non conditionné (froid et sec). Nous allons 
également commenter ce en quoi la capacité de l’anesthésie à bas 
débit et à débit minimal à humidifier et à réchauffer le gaz de ventilation 
pourrait réduire les risques de la ventilation avec gaz froid et sec.  

CONDITIONNEMENT DE L’AIR DES APPAREILS 
D’ANESTHÉSIE
Le gaz circulant entre l’appareil d’anesthésie et le patient 
est progressivement chauffé et humidifié par le patient 
lui-même et par le matériau d’absorption. La chaleur et 
l’humidité proviennent de la réaction chimique de la chaux 
sodée avec le CO2 expiré. Dans la pratique clinique, 
des débits de gaz frais de 2 à 4 l/min sont couramment 
employés, mais un débit aussi élevé de gaz froid et sec 
provoque un refroidissement et une déshumidification 
du système. Du fait des débits limités de gaz froid et 
sec (bas débit <  1  l/min  ; débit minimal < 0,5  l/min), 
les techniques à bas débit sont adaptées au maintien 
de températures optimales et à la réduction des pertes  
de fluides6.
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survenir lors de la ventilation des patients avec un gaz froid et sec, 
même en cas de ventilation périopératoire relativement courte. 
Dans l’une des études, 39 % de cellules ciliaires endommagées ont 
été observées au bout de trois heures de ventilation au gaz froid et 
sec. Il a été affirmé que ces effets néfastes pouvaient être amoindris 
en conditionnant correctement le gaz respiratoire12-14.

Un autre élément à prendre en considération est l’homéostasie de 
la température centrale du corps et l’équilibre des fluides. Les voies 
respiratoires agissent comme un énorme échangeur de chaleur et 
d’humidité. Le gaz froid et sec qui y pénètre absorbe cette chaleur 
et cette humidité. Il a été conclu que la perte de chaleur et de 
fluide pouvait s’avérer conséquente et qu’un gaz conditionné (chaud 
et humide) serait plus efficace pour conserver la température 
corporelle et limiter la perte d’humidité7-11. Cela peut être encore plus 
important pour les enfants, car le rapport entre leur volume minute 
et leur surface corporelle est plus élevé. Une étude a indiqué, chez 
les enfants, une chute de 0,75 °C de la température centrale du 
corps au bout de 90 minutes à compter de l’induction anesthésique 
au moyen d’un gaz non conditionné13.

En plus de son effet direct sur la clairance mucociliaire et sur la 
température centrale du corps, le gaz respiratoire froid et sec est 
considéré comme responsable de la libération accrue de médiateurs 
inflammatoires15. Des expériences menées sur les animaux ont 
montré que l’utilisation d’un gaz respiratoire préchauffé et humidifié 
permettait de réduire la libération de médiateurs inflammatoires 
TNF-α, IL-6 et IL-8, ce qui suggère une diminution des effets 
nocifs de l’inflammation11, 16-18. Bien que les études sur la pertinence 
clinique pour les humains de ces conclusions soient encore en 
cours, il est possible que ce facteur s’avère pertinent lors du débat 
sur la théorie du syndrome de second impact pour les patients dont 
l’état de santé est défavorable19.

Conditionnement de l’air respiratoire et anesthésie à bas 
débit
Une humidité absolue de 30 à 35 mg H2O/l est indiquée comme 
valeur cible pour la ventilation mécanique prolongée, avec un 
minimum de 15 à 20 mg H2O/l pour réduire le risque d’effets négatifs 
sur les voies aériennes de la ventilation périopératoire avec gaz non 
conditionné 6, 7, 11, 12, 14. Dans les études cliniques sur les techniques 
de bas débit et de débit minimal, des valeurs entre 20 mg H2O/l et 
30 mg H2O/l, et 32 °C ont été atteintes sans difficulté 7, 9, 11, 12, 21. 
Un essai récent mené par De Oliveira et al. a démontré que les 
conditions minimales énoncées ci-dessus avaient été satisfaites 
en utilisant un débit de gaz frais de 1  l/min sans aucun moyen 
supplémentaire de chauffage ou d’humidification9. Dans leur livret sur 
l’anesthésie à bas débit et à débit minimal, Hönemann et Mierke 
indiquent des conclusions de mesures tout aussi positives21.

Pour une utilisation optimale des gaz conditionnés lors des 
procédures courtes, la température et le taux d’humidité adéquats 
doivent être atteints le plus tôt possible. La recherche a démontré 
que dix minutes après l’intubation trachéale, le profil d’humidité de 
la technique à bas débit commençait à différer positivement des 
valeurs associées à l’anesthésie à haut débit. Au bout d’une heure, 
la différence s’accentue en faveur du bas débit. C’est pourquoi 
certains auteurs recommandent l’application des techniques de bas 
débit et de débit minimal y compris dans le cas des interventions de 
15 à 30 minutes seulement, et suggèrent de passer au débit de gaz 
frais bas ou minimal dès le  début de l’intervention21.
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Application pratique du bas débit et du débit minimal 
L’utilisation des techniques de bas débit (FGF 1l/min) et de débit 
minimal (FGF 0,5  l/min) est considérée comme sans danger7,9. 
Elle implique toutefois des moyens technologiques. Les exigences 
techniques comptent notamment :
 •  Étanchéité du système patient (moins le système comporte  

de composants et de raccords, mieux il est adapté au bas 
débit)

 •  Retour du gaz d’échantillonnage depuis la mesure jusqu’au 
système patient (circuit fermé)

 •  Sûreté et précision de la mesure de l’O2, du CO2 et du gaz 
anesthésique en milieu humide

 •   Performance des vaporisateurs anesthésiques

Une liste exhaustive des exigences techniques liées à une application 
sûre des technologies de bas débit et de débit minimal est disponible 
dans notre article « Perspectives technologiques ».
L’anesthésiste doit tenir compte d’un élément supplémentaire : les 
appareils d’anesthésie fonctionnant avec des débits de gaz frais 
faibles ou minimaux réagissent plus lentement aux modifications de 
concentration en oxygène ou en gaz anesthésique. Ce phénomène 
est simple à traiter mais, pour une sécurité maximale, il doit être 
compris et anticipé. Le livret « Low-flow, minimal-flow and metabolic-
flow anaesthesia. Clinical techniques for use with rebreathing 
systems » de C. Hönemann et B. Mierke donne des informations 
générales et des exemples de bonnes pratiques sur l’application 
sécurisée des techniques de bas débit et de débit minimal21. En 
outre, les appareils d’anesthésie modernes peuvent disposer d’outils 
logiciels supplémentaires pour rendre ces techniques encore plus 
sûres (se reporter à notre article « Perspectives technologiques » ). 
Par ailleurs, des logiciels fondés sur des modèles physiologiques 

DÉFINITION DE « BAS DÉBIT » ET « DÉBIT MINIMAL »
L’anesthésie à bas débit est considérée comme atteinte 
avec un débit de gaz frais de 1  l/min, tout réglage 
de débit supérieur étant considéré comme haut. 
L’anesthésie générale avec débit de gaz frais d’environ 
0,5  l/min est appelée anesthésie à débit minimal. 
Plus faible est le débit de gaz frais, plus faible est la 
quantité de gaz froid et sec provenant de l’alimentation 
centrale en gaz ou des bouteilles de gaz circulant dans 
le système  ; par conséquent davantage de gaz circule 
dans le système patient et moins de gaz est évacué par 
le dispositif d’échappement. Cela permet de conserver 
au sein du système la chaleur et l’humidité provenant 
des poumons du patient et de la réaction chimique de 
la chaux sodée avec le CO2 expiré. Pour une application 
sans danger de l’anesthésie à faible débit de gaz frais, 
un équipement adéquate est requis, permettant un 
contrôle fiable et précis des débits, de la concentration 
de gaz et de l’étanchéité, et un monitorage continu du 
gaz anesthésique.

et techniques prévoyant les concentrations d’oxygène inspirées 
et d’agents anesthésiques inhalés peuvent renforcer encore  
la sécurité de ces techniques.

Pour en savoir plus, consultez notre site Web www.draeger.com/protective-ventilation 
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