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INTRODUCTION

La reconnaissance de la possibilité de lésions pulmonaires induites par la 
ventilation mécanique (ventilator-induced lung injury ou VILI pour les anglo-saxons) 
est à l’origine depuis quelques années d’un changement de paradigme et l’adoption 
du principe d’une stratégie de ventilation mécanique protectrice [1]. Bien que son 
importance ait été initialement identifiée chez des patients de réanimation présen-
tant une insuffisance respiratoire aiguë (syndrome de détresse respiratoire aiguë 
principalement) [2], une attention toute particulière est dorénavant portée chez les 
patients exempts de pathologie pulmonaire et relevant d’une assistance ventilatoire 
en réanimation comme au bloc opératoire [3-6]. La prévention des VILI implique une 
approche multi-facettes incluant l’utilisation d’un volume courant (VT) réduit (≤ 8 ml/
kg de poids idéal théorique), afin de limiter le risque de surdistension alvéolaire 
inhérent à l’utilisation de hauts VTs, et d’une pression de fin d’expiration positive 
(PEP) ≥ 5 cmH2O afin de limiter les phénomènes d’ouverture-fermeture cycliques 
des alvéoles (atelectrauma) [1, 7]. Toutefois, parce que l’utilisation d’un faible niveau 
de VT peut être responsable d’une instabilité alvéolaire, la ventilation mécanique est 
susceptible de générer un dé-recrutement alvéolaire, particulièrement si un niveau de 
PEP insuffisant est appliqué. Une méta-analyse d’études randomisées contrôlées a 
récemment évalué les effets de l’utilisation de manœuvres de recrutement alvéolaire 
sur le pronostic de patients présentant un SDRA modéré ou sévère et a conclu que 
l’utilisation de manœuvre de recrutement alvéolaire était associée à une réduction 
de mortalité de 6 % [8]. Deux études randomisées et contrôlées ont également 
montré que l’utilisation d’une stratégie de ventilation mécanique protectrice, incluant 
l’application répétée de manœuvres de recrutement alvéolaire pendant la période 
opératoire, était associée à une amélioration du pronostic postopératoire de patients 
opérés d’une chirurgie abdominale [3, 9].

L’application de manœuvres de recrutement alvéolaire demeure toutefois 
controversée en routine pratique, particulièrement en raison de possibles complica-
tions et d’effets indésirables hémodynamiques [10, 11]. Par ailleurs, en dépit d’un 
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intérêt croissant, certaines réticences demeurent notamment en raison d’incerti-
tudes quant aux modalités pratiques de réalisation de manœuvres de recrutement. 
Les objectifs de cette courte mise au point consistent en la présentation des options 
disponibles au bloc opératoire pour la réalisation de manœuvres de recrutement 
alvéolaire ainsi que sur la présentation des situations cliniques au cours desquelles 
ces manœuvres peuvent présenter un intérêt particulier.

1.	 RECRUTEMENT ALVÉOLAIRE : BASES CONCEPTUELLES

Une manœuvre de recrutement alvéolaire est un processus dynamique pouvant 
être défini comme une augmentation transitoire de la pression transpulmonaire 
(différence entre la pression des voies aériennes et la pression pleurale) au-delà 
de la pression critique d’ouverture. Le maintien d’une pression alvéolaire après 
réalisation d’une manœuvre de recrutement est indispensable et, en l’absence de 
PEP (ou si un niveau de PEP insuffisant est appliqué), le dé-recrutement survient 
très rapidement [12, 13]. D’un point de vue physiologique, le recrutement alvéo-
laire fait référence à la ré-aération de zones pulmonaires pauvrement et/ou non 
aérées afin de limiter les contraintes mécaniques (phénomènes de cisaillement) à 
la jonction des zones aérées et non-aérées. Il convient de préciser que les effets 
du recrutement d’un point de vue « anatomique », définis comme une ré-aération 
documentée par tomodensitométrie thoracique, ne coïncident qu’imparfaitement 
avec les effets « physiologiques » du recrutement, ceux-ci étant définis usuellement 
par une amélioration des échanges gazeux [14].

Bien que les modalités du recrutement alvéolaire soient différentes en réa-
nimation et au bloc opératoire, l’efficacité d’une procédure de recrutement est 
dépendante de deux composantes essentielles : le niveau de pression appliquée et 
le temps pendant lequel cette pression est maintenue [15]. Pendant la période opé-
ratoire, l’objectif principal d’une manœuvre de recrutement alvéolaire réside dans la 
ré-aération d’atélectasies. A cet effet, un travail de l’équipe de Göran Hedenstierna, 
réalisé chez 16 patients adultes non-obèses dénués de pathologie pulmonaire et 
sous anesthésie générale, a montré que l’application d’une pression minimale de 
30 cmH2O est nécessaire pour permettre une réduction de 50 % du volume d’une 
atélectasie, et qu’une ré-aération complète implique une pression de 40 cmH2O [16]. 
Ainsi, en dépit d’une variabilité inter- et intra-individuelle du niveau de pression 
critique d’ouverture, il est probablement raisonnable de proposer l’utilisation d’une 
pression de 40 cmH2O pour le recrutement alvéolaire au bloc opératoire. Bien qu’il 
n’existe que peu de données chez les patients obèses morbides (indice de masse 
corporel ≥ 40 kg/m2), il est probable que l’application d’une pression supérieure 
(≥ 50 cmH2O) soit requise [13]. Enfin, plusieurs travaux expérimentaux ont suggéré 
que l’efficacité d’une procédure de recrutement (en termes de ré-aération [17, 18]) 
pourrait être maximale dès les premières secondes de la procédure [15 17, 18]. 
Dans un travail incluant 12 patients adultes (IMC 26,2 ± 2,9 kg/m2) non-obèses, 
Rothen et al. ont montré que lors de l’application d’une pression de 40 cmH2O 
pendant 15 secondes, le maximum de ré-expansion d’une atélectasie est obtenu 
pendant les 7-8 premières secondes de la procédure [17]. Ces données ont été 
récemment confirmées dans un travail de Arnal et al. [18], dans lequel l’essentiel 
du volume recruté lors d’une manœuvre de recrutement alvéolaire (pression de 
40 cmH2O pendant 30 secondes) était obtenu dans les 10 premières secondes 
de la procédure.
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2.	 RECRUTEMENT ALVÉOLAIRE : COMMENT FAIRE SIMPLEMENT ?
En dehors des conditions strictes inhérentes à l’utilisation d’un circuit pourvu 

d’une valve de surpression (ou valve APL), la réalisation d’une manœuvre de 
recrutement alvéolaire utilisant un ballon manuel est contre-indiquée. En effet, il a 
été montré précédemment que la pression maximale des voies aériennes générée 
lors de l’utilisation de ces dispositifs peut excéder 100 cmH2O, exposant les patients 
à un risque barotraumatique [19].

Deux modalités de recrutement alvéolaire sont communément proposées au 
bloc opératoire : l’application d’une pression continue ou CPAP (pour « continuous 
positive airway pressure ») et un soupir étendu (ou recrutement par paliers successifs) 
(Figure 1). Il n’existe que très peu de données ayant comparé, au bloc opératoire, 
l’efficacité et la tolérance de ces deux modalités de procédures ; le choix de l’une 
ou l’autre étant souvent le fait d’habitude de soins. Il faut néanmoins retenir que, 
quelle que soit la procédure utilisée, l’application d’une manœuvre de recrutement 
alvéolaire est responsable d’une réduction transitoire du débit cardiaque et de la 
pression artérielle  [10]. A cet effet, une vérification de l’absence de précharge-
cardiaque dépendance apparaît comme un préalable souhaitable avant réalisation 
d’une manœuvre de recrutement alvéolaire et permet, dans la plupart des situations, 
d’améliorer significativement la tolérance hémodynamique de ces procédures.
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Figure 1 : Représentation schématique de deux modalités de recrutement alvéo-
laire (MRA) : (A) CPAP de 40 cmH2O pendant 20 sec et (B) recrutement alvéolaire 
par paliers successifs.
A. Une CPAP de 40 cmH2O est réalisée en utilisant le mode aide inspiratoire 
(VSAi+PEP)  avec : Ai = 0 cmH2O, PEP = 40 cmH2O, seuil de déclenchement 
(trigger) à sa valeur maximale. Noter que le patient est ventilé initialement avec le 
mode volume contrôlé (Pmax 20 cmH2O, Pplat 18 cmH2O, PEP 5 cmH2O) et que 
l’application d’une CPAP implique un changement de mode ventilatoire.
B. Cette modalité de recrutement est réalisée en mode pression contrôlée en 
augmentant progressivement la pression d’insufflation et la PEP. Chaque palier est 
maintenu pendant plusieurs cycles ventilatoires. Noter que le gradient de pression 
(∆P ou pression motrice) reste constant.
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3.	 RECRUTEMENT ALVÉOLAIRE : À QUEL MOMENT DOIT-ON Y PENSER ?
3.1.	APRÈS INTUBATION TRACHÉALE ET AVANT EXTUBATION

L’induction d’une anesthésie générale, par les effets combinés de l’installa-
tion en décubitus dorsal (réduction de la capacité résiduelle fonctionnelle), de la 
diminution du tonus musculaire ainsi que de l’utilisation d’une fraction inspirée en 
oxygène de 100 % lors de la Pré-Oxygénation (dénitrogénation et réduction du 
volume pulmonaire de fin d’expiration), est responsable de la formation précoce 
d’atélectasies dans les zones dépendantes du poumon. Comme envisagé précé-
demment, l’application d’une PEP est inefficace pour permettre la ré-expansion 
d’atélectasies. Plusieurs travaux ont montré que l’utilisation d’une stratégie intégrant 
une Pré-Oxygénation en ventilation non-invasive (VNI) permet d’améliorer l’efficacité 
de la Pré-Oxygénation, d’augmenter la durée du temps d’apnée sans hypoxémie 
et de limiter la perte de volume pulmonaire, chez le patient obèse comme chez le 
patient non-obèse [20-22]. Dans un travail incluant 66 patients obèses (IMC moyen 
de 46,6 kg/m2), notre groupe de travail a montré que l’application précoce d’une 
manœuvre de recrutement alvéolaire (CPAP 40 cmH2O pendant 40 sec) après 
intubation trachéale en complément d’une pré-oxygénation en VNI permettait 
d’améliorer significativement le volume pulmonaire de fin d’expiration, l’oxygénation 
et l’élastance du système respiratoire par rapport à l’utilisation de la VNI seule [21].

L’intérêt d’une manœuvre de recrutement alvéolaire avant extubation tra-
chéale en fin d’intervention chirurgicale a été envisagé dans un travail ayant inclus 
44 patients opérés d’une chirurgie (durée > 45 min) sous anesthésie générale [23]. 
Les auteurs concluaient que l’application d’une manœuvre de recrutement alvéolaire 
unique (CPAP 40 cmH2O pendant 15 sec) quinze minutes avant la fin de chirurgie 
n’améliorait pas la différence alvéolo-artérielle en oxygène (D(A-a)O2 mesurée 
1 heure après extubation) par rapport à la prise en charge habituelle.
3.2.	EN CAS DE MODIFICATIONS DES CONTRAINTES MÉCANIQUES VEN-

TILATOIRES EN PEROPÉRATOIRE
L’insufflation d’un pneumopéritoine pour réalisation d’une chirurgie laparos-

copique est une situation extrêmement fréquente en routine clinique et qui est à 
l’origine de modifications marquées de la mécanique ventilatoire. Plusieurs travaux 
se sont intéressés à l’intérêt de l’application de manœuvre de recrutement alvéolaire 
dans ce contexte. Dans un travail incluant 60 patients adultes (30 patients avec un 
IMC < 25 kg/m2 et 30 patients avec un IMC > 35 kg/m2), notre équipe a montré que 
l’application d’une manœuvre de recrutement alvéolaire (CPAP 40 cmH2O pendant 
40  sec) suivie d’une PEP de 10  cmH2O permettait d’améliorer les paramètres 
mécaniques ventilatoires, l’oxygénation, le volume pulmonaire de fin d’expiration 
et de diminuer l’espace mort par rapport à l’utilisation d’une PEP seule [24]. Ces 
données ont été confirmées dans un travail de Cinnella et al. dans lequel les auteurs 
ont élégamment montré que, chez 29 patients non-obèses opérés en position de 
trendelenburg, l’utilisation d’une manœuvre de recrutement alvéolaire suivie d’une 
PEP après insufflation du pneumopéritoine était assortie d’un volume recruté de 194 
± 80 ml (de 65 à 323 ml) ainsi que d’une augmentation de la compliance pulmonaire 
et de la pression partielle artérielle en oxygène [25]. Enfin, Almarakbi et al. ont montré 
que, par rapport à l’utilisation d’une PEP de 10 cmH2O seule, l’association d’une 
manœuvre de recrutement alvéolaire et d’une PEP de 10 cmH2O était associée 
à une amélioration de la compliance du système respiratoire et de l’oxygénation 
chez des patients obèses opérés d’une chirurgie de gastroplastie par laparoscopie 



Voies aériennes, ventilation 289

[26]. De façon intéressante, l’utilisation d’une manœuvre de recrutement alvéolaire 
seule (sans PEP) était dénuée de toute efficacité clinique.
3.3.	EN CAS DE DÉ-RECRUTEMENT ALVÉOLAIRE

Les situations cliniques à risque de dé-recrutement alvéolaire (perte d’aération) 
sont évidemment moins fréquentes au bloc opératoire qu’en réanimation. Toutefois, 
les déconnections (accidentelles ou non) du ventilateur et les aspirations bronchiques 
exposent à risque spécifique. Dans un travail réalisé chez 9 patients curarisés et 
ventilés en mode volume contrôlé (VT 6-8 ml/kg), Maggiore et al. ont montré que 
la réalisation d’une aspiration bronchique avec déconnection du ventilateur était 
responsable d’une perte moyenne de volume pulmonaire de 1466 ± 586 ml et d’une 
diminution moyenne de SpO2 de 9,2 ± 7,6 %, et que l’application d’une manœuvre 
de recrutement alvéolaire permettait de corriger la perte de volume pulmonaire [27].
3.4.	CHEZ TOUT LE MONDE ?

Comme nous l’avons évoqué, la formation d’atélectasies est commune lors de 
toute intervention chirurgicale sous anesthésie générale. De même, l’utilisation d’une 
stratégie de ventilation protectrice, incluant une réduction du niveau de VT et une 
PEP modérée, expose à un dé-recrutement alvéolaire. Dès lors, même si le risque 
de complications pulmonaires postopératoires est faible en l'absence de risque 
spécifiques [7] et si une évaluation soigneuse du rapport bénéfice-risque doit être 
envisagée, il n’est pas illogique d’évoquer la possibilité de réaliser un recrutement 
alvéolaire systématique. Ainsi, dans un travail ayant inclus 400 patients opérés 
d’une chirurgie abdominale (étude IMPROVE), notre groupe de travail a montré que 
l’utilisation d’une stratégie de ventilation composée d’un VT de 6-8 ml/kg de poids 
idéal théorique, d’une PEP de 6-8 cmH2O et incluant l’application systématique 
et répétée de manœuvres de recrutement alvéolaire (CPAP 30 cmH2O pendant 
30 sec ; médiane de 9 [intervalle interquartile, 6-8] procédures) était associée à une 
diminution du risque de complications pulmonaires et extra-pulmonaires graves 
dans les 7 premières journées postopératoires.

CONCLUSION

De nombreux arguments plaident pour l’adoption au bloc opératoire, comme 
en réanimation, de stratégies de ventilation protectrice afin de limiter le risque 
de lésions pulmonaires induites pas la ventilation mécanique. Même si d’autres 
travaux sont évidemment nécessaires afin de mieux identifier les patients pouvant 
en bénéficier de même que les modalités permettant de qualifier et quantifier 
simplement les effets du recrutement, la réalisation de manœuvres de recrutement 
alvéolaire apparaît comme un élément important d’une stratégie de ventilation 
protectrice. Il est probable que l’intégration de procédures de recrutement alvéolaire 
automatisées dans les ventilateurs d’anesthésie constituera une étape essentielle 
dans les années à venir.
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