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• Pas de lien d’intérêt



• La physiologie respiratoire de l’enfant

• Les stratégies de ventilation



Anesthesiology 2006



Collapsus des VAS durant l’anesthésie

• Modèle de Starling

Segment Nasal Segment trachéal

Pharynx

P amont P aval

R amont R aval

Collapsus

P crit



Effets des Halogénés sur le nerf hypoglosse puis le 

nerf phrénique

Nishino, Anesthesiology 1984 

Nerf vague est sectionné



Anesthésie et  VAS en pédiatrie

• Majoration de l’Obstacle inspiratoire 

• Activité nerveuse altérée

• Comparable aux obstructions lors du sommeil



Configuration thoraco-abdominale

Cotes horizontales chez le nourrisson

Mauvais couplage thorax poumons

Radio pulmonaire adulte



Compliance thoracique chez le nourrisson

Cw <1 an : 16,5 ±7,5 ml/cmH2O 

Cw>1an   : 20,1 ± 7,7 ml/cm H20

Cw/kg<1 an: 2,8 ±0,9 ml/cm H20/kg

Cw >1 an: 2,0 ±0,5 ml/cmH2O/kg

Papastamelos J Appl Physiol 1995: 179-84



Histologie des muscles respiratoires
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Toute augmentation 

de travail respiratoire=

Risque de fatigue et 

décompensation

Adulte

Keens. J Appl Physiol 1978: 909-913.



La CRF

• La capacité résiduelle fonctionnelle (CRF),
– reflet des réserves d’oxygène, 

– un des principaux marqueurs de la croissance 
alvéolaire

• Adulte
– volume d’équilibre de l’ensemble thorax-

poumon,

– volume de fin d’expiration calme

• Nourrisson
– la compliance élevée de la cage thoracique 

est associée à une diminution de la pression 
de recul élastique

British Journal of Anaesthesia, 117 (2): 151–63 (2016)

Volume résiduel/ 

Capacité pulmonaire totale est diminué

Chez le nourrisson, Nouveau né:

VF est proche voir excède la CRF

Risque de fermeture des petites 

voies aériennes dépourvues de cartilage



Echanges Gazeux

• Risque d’atélectasie
– Fermeture des voies 

aériennes distales

– Perfusion des 
bases>Perfusion des 
sommets

• Hétérogénéité de 
distribution du 
rapport V/P

• Atélectasies 
fréquentes dans les 
atteintes 
respiratoires

• Courbe de 

saturation de Hb

Emonds D, Pediatrics 1993:602-604



Physiologie respiratoire et pédiatrie

• Obstruction inspiratoire des VAS 

• Besoin accru d’oxygène

• Risque de fatigue musculaire à l’effort

• Compliance augmentée: risque 

d’asynchronisme

• CRF proche du volume de fermeture

– Risque d’atélectasies

• Risque de désaturation rapide et hypoxémie



Risque de collapsus 

des petites voies aériennes distales

• En ventilation spontanée, éveillé

– Frein laryngé 

• Activité Exp des M adducteurs du larynx

– Frein diaphragmatique

• Activité tonique post inspiratoires du diaphragme

– Fréquence respiratoire élevée

– Maintient d’une hyperinflation pulmonaire en VS, 

• En anesthésie

– Objectif: rétablir une relation normale entre VF et CRF



• La physiologie respiratoire de l’enfant

• Les stratégies de ventilation

– Pré oxygénation

– PEP

– Manœuvres de recrutement

– Ventilation : VC/PC



27 % des ACR 

per-anesthésique

d’origine respiratoire

Bhananker, Anesth Analg 2007

Importance de la pré-oxygénation en pédiatrie



Age et durée de l’apnée

pour sat<90%

après FIO2 100

Patel CJA 1994



Morrisson Paed Anaesth 1998;8:293-8

< 1 an = 60 sec

> 2 ans : pré O2 de 2 min = 2 min d’apnée sans 

désaturation Xue J Clin Anesth 1995; 7:93-6

Probabilité 

FeO2 = 
0,9

60 
sec

Pré oxygénation : combien de temps ?



Ami ou ennemi: O2 et atélectasies

Acta Anaesthesiol Scand 2011; 55: 75–81

Pré oxygénation ?



Enquête ADARPEF 2010-2011

Pediatric Anesthesia 24 (2014) 1099–1105

232 QUESTIONNAIRES (46%)



Enquête ADARPEF 2010-2011

Pediatric Anesthesia 24 (2014) 1099–1105



PL 80µg/kg/min de propofol

PD1: 2mg/kg de propofol et 240µg/kg/min

CPAP à 10 cmH2O

Prévention de l’obstruction 

par la CPAP



24 enfants 6 mois – 6 ans ASA I-II

AG IOT => ventilation spontanée

ZEEP

CPAP + 5 CM H2O

ARS = Recrutement 10 cycles /PEEP=5/ PIP = 40



Walpole Paed Anesth 2001;11:157-60

20 enfants 1-5 ans, VS + ALR
Baseline Halo 0.75%, Sevo 2%, 
Puis augmentation Halo 5%, Sevo 8% 

Mode ventilatoire?

VA 3 L/min
VA 1,5L/min
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 %

Alvéolaire

Hypoventilation

VA 3 L/min
VA 1,5L/min

Cérébrale

Hypoventilation

Simulation GASMAN



Aide inspiratoire à l’induction

• Augmentation du niveau d’aide

– Obtenir le volume courant désiré

– Diminution proportionnelle du travail

– Diminution proportionnelle de l’effort

• Etroitement liée à la FR et au volume courant

– FR: minimum doit être réglé

– Permet la ventilation en apnée de sécurité



Anesth Analg 2010;110:1676–9)

Au-delà de P15, pas d’augmentation du VT



Anesth Analg 2010;110:1676–9)

La présence des fuites gastriques à l’induction est liée à l’âge de l’enfant



Quel niveau d’aide inspiratoire?

• Eviter les niveau d’aide trop élevé

– Fuite gastrique +++

– Risque de découlage patient respirateur avec asynchronie, apnée, 
effort inefficace

L’insufflation se prolonge passivement après la fin de la fin de l’effort 
inspiratoire (pendant l’expiration neurale) 

• Eviter niveau d’aide trop bas

– Clinique: mise en jeu des sternocleidomastoidiens = travail excessif



20 enfants 1 à 7 ans

AG pour Ventilation spontanée sur masque laryngé

N=10 CPAP puis VSAI puis CPAP

N=10 VSAI puis CPAP puis VSAI

VSAI P=10 + PEEP=3

CPAP =3 VS AI PEP>CPAP



PC: Pinsp > Pleak
n=1/40 
VC: Pinsp > Pleak
n=9/40



âge fréquence 
respiratoire (c.min-1)

prématuré 750 g 40 - 60

prématuré 1000 g 40 - 60

nouveau-né à 
terme

30 - 50

6 mois 26 - 30

1 an 22 - 26

3 ans 20 - 24

5 ans 18 - 22

8 ans 16 - 20

12 ans 14 - 18

15 ans 12 - 16

21 ans 12 - 14



Pression contrôlée, Débit décélérant

Pression 
Constante et limitée

Débit Décélérant

20 mbar
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ajustée selon 

FeCO2

Pression inspiratoire
pour avoir 

un Vt compris 
entre 6-9 ml/kg

Rapport I/E ou Ti/Ttot
-½ ou 33% 

augmentée selon 
clinique

PEP 
-selon clinique  , 

avec des niveau de 5à 6

Alarmes à surveiller
Volume(Vt, VM) CO 2



Comparaison VC-PC

Courbes

Courbe Pression Volume Courbe Débit volume
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Caractéristiques des ventilateurs

Anesth Analg 2012;115:310 –4)



Optimisation de l’espace mort

Pediatric Anesthesia. 2017;27:1185–1192.

<5 kg Vt 3-30 ml

5-15 kg Vt 30-90 ml

>15kg Vt 90 ml



O2 100 
%

O2 33% O2 66 %

• Green Anaesthesia

LOC BIS<50
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MRA après intubation et à la fin de l’intervention 

chirurgicale
Enfant 2mois à 1 an

Durée anesthésie 30-230 min

Incidence des atélectasies

80% groupe contrôle

25% MRA

Anaesthesia 2017, 72, 214–222 



Facteurs de risque de complications respiratoires
Incidents critiques respiratoires

Effets de l'âge
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Le jeune garçon de 4 ans, 20kg, amygdalectomie, 

pour syndrome d’apnée d obstructive du sommeil

• Préoxygénation d’au moins deux minutes

• Induction en AI + PEP (inh ET/OU IV) avec voie veineuse précoce  

– FI02 80-100% 

– CIRCUIT MACHINE

• Intubation puis MRA



Le jeune garçon de 4 ans, 20kg, amygdalectomie, 

pour syndrome d’apnée d obstructive du sommeil

• Ventilation peropératoire PC ou VC

– VT 6 et 9 ml/kg

– PEP >5

– FIO2 qsp sat >95%

– Monitorage courbe ression volume

• Mode AINOC sévoflurane sans protoxyde d’azote

• MRA à la fin de l’intervention

• Réveil en salle en mode AI PEP avant extubation bien éveillé



SYNTHESE

W. Habre, and F. Peták Br. J. Anaesth. 2014;113:ii26 -ii36

Suggested perioperative concentrations of inspired oxygen (FIO2) 
for different age groups under normal physiological  conditions. 

Quels Enfants?

Quelles difficultés d’intubation?

Quelle préoxygénation?



90 enfants de 2 à 9 ans, sévo 3% O2/N2O 50/50

Respiration spontanée sur masque facial

PEEP = 0 vs 5 vs 10 cm d’H2O

Paramètres d’asynchronie thoraco abdominale

L’application d’une PEEP à 5 cm d’H2O diminue l’asynchronisme thoraco 

abdominal par action supra  glottique probable

Effect of continuous Positive airway pressure on the measurement of 

thoracoabdominal asynchrony and minute ventilation in children anesthezed

with sevoflurane and nitrous oxyde



Anesth Analg 2000


