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Résumé  

 

Prévention des atélectasies par une PEP via l’utilisation de lunettes à haut débit 

durant une anesthésie générale pour IRM chez l’enfant. 

Introduction 

Les atélectasies sont fréquentes et sources de complications en anesthésie pour tous 

les types d’interventions et de patients. L’utilisation d’une Pression Expiratoire Positive 

(PEP) permet de limiter les atélectasies, mais il n’existe que des données limitées chez 

l’enfant en ventilation invasive. Les lunettes à haut débit (LHD) permettent d’obtenir 

une PEP chez l’enfant en ventilation spontanée. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer la réduction des atélectasies via l’utilisation de 

LHD durant une anesthésie générale en ventilation spontanée chez l’enfant. 

Méthodes 

Notre étude était prospective, randomisée, uni-centrique au CHU Nord de Marseille. 

Les critères d’inclusions étaient les enfants ASA I ou II, sans malformation ni 

thoracique ni des voies aériennes, un âge de 6 mois à 6 ans et une indication 

d’anesthésie générale pour examen IRM. 

Après randomisation, les enfants avaient comme vecteur de gaz un masque à haute 

concentration ou des lunettes à haut débit (2L/kg/min, max 25L/min). Le volume 

d’atélectasie pulmonaire était évalué en aveugle par un radiologue sénior sur des 

coupes thoraciques IRM réalisées en fin d’examen. 

Le critère de jugement principal était le ratio volume atélectasie/volume pulmonaire 

Résultats 

Nous avons inclus 42 patients dont 3 exclus, les groupes étaient comparables. 

Le ratio volume atélectasie/volume pulmonaire était plus faible dans le groupe LHD 

(1.62%) versus le groupe masque à haute concentration (6.81%), la distribution était 

non linéaire (U-Test, p = 0.002). 

La répartition des atélectasies était similaire entre les groupes et postéro inférieur (p < 

0.005). 
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Conclusion 

L’effet PEP des LHD chez l’enfant permet de réduire les atélectasies durant une 

anesthésie générale en ventilation spontanée. De plus, il s’agit de la première étude 

qui montre l’effet anatomique soit une réduction des atélectasies via l’utilisation de 

LHD chez l’enfant. 

 

 

L’étude a été approuvée par le CPP d’Île de France (CPP d’Île-de-France, ID RCB : 

2017-A02240-53) et enregistrée sur Clinicaltrials.gov (NCT 03592589). 

Soutien financier de la SFAR, contrat de recherche SFAR 10 000€.  

Promoteur : AP-HM. 
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Abstract 

 

Background 

Atelectasis and poorly ventilated lung areas are frequent complications in 

anaesthesiology in all types of interventions and patients. Positive end-expiratory 

pressure (PEEP) therapy may prevent these complications, but there is little evidence 

for its effectiveness in children. High-flow nasal cannula (HFNC) therapy is an easy 

way to achieve PEEP during spontaneous ventilation; this study focused on 

determining whether this therapy could reduce atelectasis in spontaneously breathing 

children under general anaesthesia. 

Methods 

A prospective single-centre, single-blind, randomised trial was conducted in a tertiary 

teaching hospital from November 2018 through  May 2019. The trial subjects were 

children between six months and six years of age who required general anaesthesia 

for an MRI. 

The children were randomised such that some received sevorane for maintenance of 

anaesthesia via a classic face-bag mask and some via HFNC providing PEEP. The 

atelectasis volume was measured from the thoracic MRI images. The judgment 

criterion was the ratio of the atelectasis volume to the lung volume (AtVol/LgVol) 

achieved with the face-bag mask and HFNC approaches. 

The atelectasis volume ratio of the two groups was compared using the Mann-Whitney 

test. 

Results 

Of a trial group of 42 patients, 21 received anaesthesia via a face-bag mask and 21 

via HFNC. The patient characteristics did not differ between the groups. After three 

patients were excluded for technical issues, the data for 39 patients were analysed. 

The AtVol/LgVol ratio in the HFNC group was significantly smaller than the ratio for the 

face-bag mask group (1.6 % vs 6.8 %; p =0.002).   

In addition, ten patients were found to have a large atelectasis (>5% of lung volume). 

Eight of these patients were in the face-bag mask group. 
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Conclusion  

The PEEP provided by HFNC prevented significant atelectasis during general 

anaesthesia in spontaneously breathing children. 

 

This study was approved by an independent Institutional Review Board (CPP d’Île-de-

France, ID RCB: 2017-A02240-53) and registered with Clinicaltrials.gov (NCT 

03592589). 
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Introduction 
 

La survenue d’une atélectasie est une complication fréquente en anesthésie-

réanimation pour tous les types de patients et lors d’interventions même mineures 

(1,2). Ces atélectasies per-anesthésies sont très souvent résolutives spontanément 

notamment dans la population pédiatrique hors comorbidités d’autant plus pour des 

chirurgies mineures. Les atélectasies peuvent persister en post-opératoire, 

principalement pour les enfants à haut risques et/ou pour des chirurgies lourdes. Les 

atélectasies, zones pulmonaires mal ventilées détériorent l’oxygénation et sont 

associées à plus de complications post-opératoires telles la pneumonie, la ré-

intubation et la détresse respiratoire post-extubation (3). 

Chez l’enfant ventilé de manière invasive, avec une Pression Expiratoire Positive 

(PEP) nulle, les atélectasies sont systématiques, principalement postéro-inférieures 

(4,5). La prévalence des atélectasies en per anesthésie varie de 64 à 100% des 

enfants ventilés sous ventilation invasive avec une PEP (6–9). 

Durant une sédation, en ventilation spontanée, chez des enfants, un taux d’atélectasie 

de 82% était retrouvé en IRM à 10 minutes d’examen (10). 

Il n’existe aucune solution validée pour la prévention des atélectasies en ventilation 

spontanée notamment chez l’enfant. Le concept de ventilation protectrice implique, 

outre l’utilisation d’un faible volume courant, l’utilisation d’une PEP afin de laisser les 

alvéoles pulmonaires ouvertes (11,12). 

Il existe plusieurs techniques de ventilation non invasives afin de générer une PEP. La 

plus simple et la moins invasive est l’utilisation de lunettes nasales à haut débit de gaz. 

(LHD) Les LHD délivrent des gaz humidifiés et réchauffés à un débit élevé, permettant 

un rinçage de l’espace mort anatomique et entraîne une PEP (13). La PEP générée 

par les LHD est de 3 à 6 cmH2O, plus basse qu’avec une VNI classique (14). 

Cependant la simplicité d’utilisation et la parfaite tolérance des LHD en fait un outil 

quotidien pour l’ensemble des unités de réanimation adultes, pédiatriques et 

néonatales (15,16). Les LHD sont quasi dénuées d’effets secondaires, il n’existe pas 

de contre-indication (14–17). En pédiatrie la littérature sur les LHD a montré son 

utilisation en réanimation pédiatrique dans la bronchiolite et en réanimation néonatale 

dans la prévention de l’échec d’extubation chez le prématuré (17,18). La littérature 
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adulte est également riche, avec un intérêt notamment dans la pré-oxygénation, reflet 

de l’oxygénation apnéique procurée également par les LHD (19). Enfin les LHD sont 

fréquemment utilisées en réanimation adulte pour la détresse respiratoire aiguë 

(20,21). 

De plus la présence d’une PEP lors de la ventilation fait partie intégrante du concept 

de ventilation protectrice, qui permet de réduire l’incidence des atélectasies et des 

complications respiratoires post-opératoires (12). 

En pédiatrie, l’utilisation d’une PEP durant une anesthésie pour scanner ou IRM 

permet de réduire l’incidence des atélectasies chez l’enfant intubé (4,6). 

A notre connaissance, il n’existe pas d’étude sur l’efficacité de la PEP générée par la 

LHD pour la prévention des atélectasies chez le patient en ventilation spontanée. 

Notre hypothèse est que la PEP générée par les LHD permet de réduire l’incidence 

des atélectasies durant la sédation en ventilation spontanée chez l’enfant.  

L’objectif principal de notre étude est de comparer le volume d’atélectasie entre les 

patients avec masque haute concentration versus LHD durant la sédation à l’IRM. 

Notre critère de jugement principal est le ratio volume atélectasié /volume pulmonaire 

mesuré en aveugle sur les images IRM. 
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Méthodes 
 

Notre étude était prospective, mono centrique, randomisée par groupe de 4 avec 

évaluation en aveugle. L’étude a été approuvée par le comité de protection des 

personnes d’Île-de-France, (ID RCB : 2017-A02240-53) et enregistrée sur 

Clinicaltrials.gov (NCT 03592589). L’accord écrit des 2 parents après information orale 

et écrite était nécessaire avant inclusion dans l’étude. 

Les critères d’inclusions étaient  

• Indication d’anesthésie générale pour IRM 

• Âge compris entre 6 mois et 6 ans 

• Absence de malformation thoracique 

• Absence de malformation des voies aériennes supérieures 

• Score ASA I ou II 

• Accord écrit des 2 parents 

Le calcul du nombre de sujets a été réalisé à partir d'hypothèses énoncées sur le 

critère de jugement principal, à savoir le ratio : volume d'atélectasie/volume pulmonaire 

total. Afin de mettre en évidence une différence de 6 cm3 (6) (pour un écart type fixé à 

6), avec une puissance de 80%, un risque alpha à 5%, il faut disposer de 16 sujets par 

groupe.  

Afin de se prémunir contre une éventuelle efficacité inférieure, nous avons prévu 

d’inclure 20 patients par groupe. 

L’écart type de 6cm3 était « supposé », par ailleurs il n’existe pas de seuil de volume 

de condensation pour parler d’atélectasies.  

Notre protocole d’anesthésie ne comportait pas de prémédication. Il s’agit d’une 

sédation en ventilation spontanée sans protection des voies aériennes. L’induction de 

l’anesthésie débutait en salle de réveil. L’induction était inhalée au sévoflurane via un 

masque à haute concentration avec un débit de 8 à 12L/min de gaz frais. Une voie 

veineuse périphérique était mise en place à la demande du radiologue si une injection 

de gadolinium était indiquée pour l’examen IRM initial indépendemment de l’étude. 

Lors de l’induction la FiO2 était maintenue entre 50 et 100% et la fraction de 

sévoflurane était initialement supérieure à 6. Lors de l’entretien de l’anesthésie, la 
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fraction de sévoflurane était réglée entre 1.5 et 2.5, et la FiO2 maintenue entre 40 et 

60%, ceci jusqu’au retour en SSPI et l’arrêt de l’anesthésie. Le protocole prévoyait une 

surveillance multiparamétrique standard comprenant une capnographie avec analyse 

des gaz délivrés au patient. Une canule de Guédel pouvait être utilisée si besoin. 

Dans le groupe masque à haute concentration, l’anesthésie était maintenue via le 

même masque à haute concentration que pour l’induction. Dans le groupe lunettes à 

haut débit, les gaz frais étaient délivrés au travers de canule nasale à haut débit 

(Optiflow Junior ® Fisher Peykel) à 2L/kg/min de débit (maximum 25L/min). Les gaz 

étaient réchauffés et humidifiés via un réchauffeur de type MR 810 (Fisher Peykel ®) 

en mode non invasif. 

L’IRM utilisé était de 1.5 Tesla (Amira, Siemens, Erlanger, Allemagne). Les patients 

étaient en décubitus dorsal dans l’IRM à 12 canaux avec une antenne thoracique. Une 

séquence 3D T1 écho de gradient avec synchronisation respiratoire (STARVIBE) était 

réalisée avec les caractéristiques suivantes (plan imagerie : axial, FOV : 300 mm, TR : 

3.71 ms, TE : 1.9 ms, Flip angle : 10°, Matrix : 288 x 288, résolution : 1.0 mm, slice 

tricônes : 3 mm, radial view : 680) avec saturation de graisse (SPAIR), avec ou sans 

injection de produit de contraste (gadeoterate-meglumine, 0.1 mmol/kg, Dotarem, 

Guerbet, Aulnay-Sous-Bois, France). 

Les images thoraciques étaient réalisées après l’imagerie pour laquelle l’anesthésie 

pour IRM était indiqué, le plus souvent cérébrale. De fait l’imagerie thoracique avait 

lieu environ 30 minutes après le début de l’IRM. 

La séquence IRM thoracique durait moins de 4 minutes, l’IRM est validée pour explorer 

les atélectasies (7,22,23). 

Après reconstruction 3D des images sur le logiciel d’analyse des images (GE Universal 

Viewer, GE Healthcare, Chicago, USA), les contours pulmonaires et des atélectasies 

étaient délimitées manuellement, le logiciel calculait automatiquement les volumes 

pulmonaires et les volumes d’atélectasies (Fig 1.). 
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Figure 1 Exemple d'analyse d'image IRM. Après délimitation manuelle des contours pulmonaires, le logiciel GE Viewer 
reconstruit automatiquement en 3D et calcule le volume pulmonaire total (image a). L'image b représente le même processus 
avec une atélectasie. L’image c montre une atélectasie en 2D en plan frontal. L’image d montre une coupe thoracique 2D 
horizontale après délimitation des contours pulmonaires. 

L’analyse des images IRM était ainsi réalisée par un radiologue sénior, en aveugle de 

la randomisation. 

Pour évaluer la localisation des atélectasies, nous avons découpé chaque poumon en 

6 zones égales. Nous traçions une ligne verticale au milieu d’un corps vertébral 

thoracique qui divise la coupe axiale en deux segments correspondant aux poumons 

droit et gauche. Ensuite, deux lignes obliques ont été placées à des angles de 60° et 

120°. Chaque moitié était également divisée en un segment antérieur, un segment 

latéral et un segment postérieur. En dessinant un croisement horizontal, au bord 

inférieur de la carène, la vue coronale était divisée en un segment crânien et un 

segment caudal. Ainsi, chaque examen IRM a été subdivisé en 12 régions égales 

composées de 6 régions pour le crâne et 6 pour le poumon crânien.  
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Statistiques 

Nous avons recueilli toutes les données de surveillance standard per anesthésie 

(fréquence cardiaque, saturation pulsée en oxygène, capnographie, fréquence 

respiratoire, fractions inspirées d’oxygène et de sévoflurane), et les données 

descriptives telles l’âge, le poids, la taille et le délai début d’anesthésie-imagerie 

thoracique. 

Nous mesurions le volume d’atélectasie et le volume pulmonaire, pour obtenir un ratio 

d’atélectasie par patient. La localisation des atélectasies était également étudiée. 

Nous avons utilisé un t-test afin de comparer toutes les données à l’exception des 

ratios d’atélectasies dont la distribution attendue n’était pas normale, pour laquelle un 

test non paramétrique de type Krusal Wallis a été utilisé. 

Le programme statistique utilisé était PASW Statistics 17.0. 
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Résultats 
 

L’étude a été réalisée entre novembre 2018 et mai 2019 au CHU Nord de l’Assistance 

publique des Hôpitaux de Marseille. Durant les 6 mois, 59 enfants répondant aux 

critères d’inclusions ont eu une IRM sous anesthésie générale. 42 patients ont été 

inclus, 3 ont été exclus après randomisation pour des raisons techniques (images 

thoraciques omises, trachéostomie). 

La principale cause de non-inclusion est la difficulté à obtenir le consentement écrit 

des 2 parents, par non-présence des 2 parents, mauvaise compréhension, refus de 

participation. 

 

Figure 2 Flow chart de l'étude. 

Les deux groupes sont comparables concernant l’âge, le poids, la taille et le délai entre 

le début de l’anesthésie et la réalisation d’images thoracique IRM. (Tableau 1) La 

fraction inspirée en oxygène et en sévoflurane est identique entre les groupes. Comme 

attendu il existe une différence statistique entre les groupes concernant le débit de gaz 

frais, et la capnographie.  
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Tableau 1 Valeurs descriptives et cliniques entre les groupes, présentées sous forme de moyenne, premier et troisième 
quartile. Les valeurs présentées sont celles de t25. 

Il existe une réduction du ratio volume atélectasie/volume pulmonaire dans le groupe 

LHD. Le ratio volume atélectasie/volume pulmonaire était de 1.62% dans le groupe 

masque à haute concentration et 6.81% dans le groupe lunettes à haut débit (p 0.002, 

U-test).  

 

  

MHC LHD p

Age (mois) 30,8  [14-47] 35,4 [17-58] 0,19

Poids (kg) 16,8 [11-17] 14,6 [10-18] 0,57

Taille (cm) 86 [75-102] 95 [80-110] 0,49

Timing IRM tho (min) 52 [45-59] 51,6 [45-55] 0,89

SpO2 < 90% 2 0 0,16

Guédel 2 1 0,59

FC/min 108 [100-116] 104 [94-115] 0,33

SpO2 % 98 [97-100] 99 [98-100] 0,11

EtCo2 mmHg 31 [17-43] 9,4 [3-15] 0,001

FR/min 27 [24-31] 26,6 [20-33] 0,8

FiO2 % 52 [49-60] 52 [50-54] 0,9

FiSévo 2,2 [2-2,6] 2,2 [1,9-2,5] 0,9

Débit gaz (L/min) 9 [8-10] 21,6 [20-34 0,001

MHC LHD p 

VolAt/VolPulm 6.8 % 1.6 % 0.002

MHC (n) LHD (n) p 

Localisation*

Antérieur 5 3 0.72

Median 8 6 0.77

Posterior 49 21 <0.001

Antérieur 2 8 < 0.05

Tous 

patients (n)
p

Antérieur 8

Median 14 <0.001

Postérieur 70
Tableau 2 Différences du ratio volume atélectasie/volume pulmonaire (VolAt/VolPulm). Pour l’analyse de la 
localisation des atélectasies, chaque poumon était analysé séparément, le nombre total de zones analysées est 
de 78 pour chaque localisation (antérieur, médian, postérieur) 
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Figure 3 Illustration d'atélectasies sur les images IRM (séquence STARVIBE). Les images a à d montrent des atélectasies. Les 
images e et f montrent des poumons sans atélectasie. 

La distribution du ratio volume atélectasie/volume pulmonaire est non linéaire dans 

notre étude. La plupart des patients ont des petites atélectasies (<1% du volume 

pulmonaire), 10 patients ont des atélectasies conséquentes (>5% du volume 

pulmonaire), dont 8 dans le groupe masque à haute concentration. 

La majorité des atélectasies sont postérieures (p<0.001) et inférieures 

pour  l’ensemble des patients, et les atélectasies postérieures sont réduites de 

manière significative dans le groupe LHD (p<0.001). 
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Discussion 
 

L’utilisation de LHD, via son effet PEP a permis de réduire l’incidence des atélectasies 

pulmonaires lors d’une anesthésie générale en ventilation spontanée chez l’enfant, ce 

qui confirme notre hypothèse principale. Au-delà du résultat brut, il s’agit de la première 

étude avec utilisation des LHD et imagerie pulmonaire, qui montre une action sur la 

réduction des atélectasies. Dans notre population les LHD permettent de « laisser les 

poumons ouverts ». 

Aucun évènement indésirable n’est à signaler dans notre étude. L’ensemble de notre 

population était ambulatoire avec une sortie rapide. Notre protocole de sédation en 

ventilation spontanée par sévoflurane était validé et utilisé par 25% des CHU Français 

en 2007 (24,25). 

Les données cliniques étaient similaires entre les groupes, notre étude n’était pas 

construite pour observer une différence clinique. 

L’utilisation de sévoflurane sur des LHD est assez inhabituelle, la consommation en 

sévoflurane et la contamination de la salle d’IRM sont deux obstacles. Cependant le 

même mélange oxygène-sévoflurane était admisnistré dans les deux groupes, le débit 

était adapté dans le groupe LHD. La mesure des gaz (O2, CO2, sévoflurane) à l’entrée 

de la bouche du patient par le capnographe permettait un contrôle des réglages. 

La capnie était significativement plus basse dans le groupe LHD, les LHD générant un 

débit de gaz important, le signal de capnographie était diminué dans ce groupe. 

Cependant la présence d’un signal de capnographie était nécessaire au début de 

l’examen IRM, en tant que sécurité du monitorage afin de détecter précocement une 

hypoventilation ou apnée avant une désaturation. Seules 2 désaturations (SpO2 < 

90%) per-IRM sont survenues dans notre étude, dans le groupe masque à haute 

concentration. 

La fréquence des atélectasies dans le groupe masque à haute concentration est de 

90%, ce qui est similaire aux 82% retrouvés dans la seule étude en ventilation 

spontanée lors de l’IRM (10). De plus ce taux de 90% est également similaire au taux 

d’atélectasie lors d’une anesthésie pour IRM en ventilation contrôlée (63 à 93%) hors 

manœuvre de recrutement (6–8,10). 
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La durée médiane entre le début de l’anesthésie et la réalisation des images 

thoraciques était de 45 minutes dans les 2 groupes. Lors de l’anesthésie pour IRM 

chez l’enfant, une étude montre que les atélectasies survenaient rapidement, 10 

minutes après le début de l’anesthésie générales elles sont 2 fois plus fréquentes que 

juste après le début de l’anesthésie (10). Ceci est retrouvé dans des études adultes 

similaires, avec des atélectasies dès 5 minutes après le début d’une anesthésie 

générale  (1, 5). Du fait du temps de l’acquisition thoracique, réaliser 2 acquisitions 

pour étudier l’effet temps des LHD était impossible, la majoration du temps 

d’anesthésie aurait été éthiquement inacceptable. 

La localisation des atélectasies est principalement postérieure et inférieure, ceci est 

largement documenté dans la littérature (5–7,9). La localisation des atélectasies se 

répartie selon un gradient antéro-postérieur et craniocaudal, expliqué par la gravité et 

le poids du cœur (23). 

Nous avions décidé d’utiliser le ratio volume d’atélectasie/volume pulmonaire afin de 

s’affranchir d’éventuelles variations de volume et de physiologie en cas d’âge différent 

entre les groupes. Nos critères d’inclusions étaient larges notamment sur l’âge mais 

similaire à la pratique courante clinique et aux critères d’inclusions des études de la 

littérature chez l’enfant en ventilation mécanique (6,7). 

Notre étude était mono centrique, et la population étudiée peut de fait entraîner un 

biais de recrutement. Cependant l’âge de notre cohorte correspond à celui pour 

laquelle la majorité des anesthésies pour IRM est requise, et pour laquelle une 

sédation sans contrôle des voies aériennes est possible.  

Mais nous n’avons inclus que des patients ASA I-II, nous ne pouvons qu’extrapoler 

nos résultats aux patients plus fragiles notamment atteints de pathologie pulmonaire 

ou d’anomalie des voies aériennes supérieures.  

Notre étude est la première de ce type sur l’effet anatomique des LHD chez l’enfant. Il 

existe une seule étude, dans une population adulte post-opératoire en chirurgie 

cardiaque, qui évalue par impédancemétrie transthoracique, le volume pulmonaire en 

fin d’expiration était augmenté sous LHD suggérant une meilleure aération pulmonaire 

(26). 
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Notre étude ne permet pas de prédire le niveau de PEP nécessaire afin de prévenir 

les atélectasies en ventilation spontanée. Notre étude retrouve des résultats similaires 

à ceux obtenus sur des enfants ventilés à de faibles niveaux de PEEP (5 cmH2O) 

(4,6). 

En effet la littérature montre un niveau de PEP entre 3 et 6 cm H2O chez l’enfant sous 

LHD. Il n’existe pas de mesure en routine du niveau de PEP sous LHD (27,28). 

 

Conclusion 

 

Les lunettes à haut débit via leur effet pression expiratoire positive permettent de 

prévenir les atélectasies lors d’une sédation en ventilation spontanée chez l’enfant. 

Il s’agit de la première étude qui démontre une réduction des atélectasies via 

l’utilisation des lunettes à haut débit. 
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Abréviations 
 

ASA : American society of anesthesiologist 

HFNC : High flow nasal cannula 

LHD : Lunettes à haut débit 

PEP : Pression expiratoire positive 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
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Résumé  

Prévention des atélectasies par une PEP via l’utilisation de lunettes à haut débit durant 
une anesthésie générale pour IRM chez l’enfant. 

Introduction 

Les atélectasies sont fréquentes et sources de complications en anesthésie pour tous 
les types d’interventions et de patients. L’utilisation d’une Pression Expiratoire Positive 
(PEP) permet de limiter les atélectasies, mais il n’existe que des données limitées chez 
l’enfant en ventilation invasive. Les lunettes à haut débit (LHD) permettent d’obtenir 
une PEP chez l’enfant en ventilation spontanée. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer la réduction des atélectasies via l’utilisation de 
LHD durant une anesthésie générale en ventilation spontanée chez l’enfant. 

Méthodes 

Notre étude était prospective, randomisée, uni-centrique au CHU Nord de Marseille. 

Les critères d’inclusions étaient les enfants ASA I ou II, sans malformation ni 
thoracique ni des voies aériennes, un âge de 6 mois à 6 ans et une indication 
d’anesthésie générale pour examen IRM. 

Après randomisation, les enfants avaient comme vecteur de gaz un masque à haute 
concentration ou des lunettes à haut débit (2L/kg/min, max 25L/min). Le volume 
d’atélectasie pulmonaire était évalué en aveugle par un radiologue sénior sur des 
coupes thoraciques IRM réalisées en fin d’examen. 

Le critère de jugement principal était le ratio volume atélectasie/volume pulmonaire 

Résultats 

Nous avons inclus 42 patients dont 3 exclus, les groupes étaient comparables. 

Le ratio volume atélectasie/volume pulmonaire était plus faible dans le groupe LHD 
(1.62%) versus le groupe masque à haute concentration (6.81%), la distribution était 
non linéaire (U-Test, p = 0.002). 

La répartition des atélectasies était similaire entre les groupes et postéro inférieur (p < 
0.005). 

Conclusion 

L’effet PEP des LHD chez l’enfant permet de réduire les atélectasies durant une 
anesthésie générale en ventilation spontanée. De plus, il s’agit de la première étude 
qui montre l’effet anatomique soit une réduction des atélectasies via l’utilisation de 
LHD chez l’enfant. 

 

Mots clés :  

Anesthésie, Pédiatrie, Pression expiratoire positive, Lunelttes à haut débit, 
Atélectasies. 


