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La préoxygénation en anesthésie chez I'adulte

1. Introduction

L’induction de I'anesthésie générale est une période a risque de complications
respiratoires telles que I'hnypoxémie. Le risque d’hypoxémie dépend de multiples
facteurs liés au terrain pathologique du patient mais également aux difficultés de
ventilation et/ou d'intubation. Afin de diminuer ce risque, la préoxygénation est
aujourd’hui recommandée [1]. Elle peut étre réalisée selon différents protocoles et
doit étre adaptée au terrain du patient. Nous décrirons ainsi les patients a risque
élevé de désaturation au cours de linduction de l'anesthésie puis les différents

protocoles de préoxygénation évalués.

2. Quels sont les patients a haut risque de désaturation
au cours de I’'induction ?

Aprés l'induction d’'une anesthésie générale, les patients ont une demande
métabolique diminuée. Dans ces conditions, une préoxygénation standard de
3 minutes en oxygene pur permet en général de prévenir le risque de désaturation
chez les patients non anémiques et exempts de pathologie broncho-pulmonaire [2,3].
En revanche, cette stratégie peut se révéler insuffisante dans certaines conditions :

e une augmentation de la consommation d’oxygéne,

e des situations pathologiques ne permettant pas de tolérer une hypoxémie
modérée,

e une intubation difficile et/ou une ventilation difficile non prévue(s),

e une induction avec une séguence rapide.

Une augmentation de la consommation d’oxygene est classiqguement décrite
chez les obéses et les femmes enceintes. L'obésité s’accompagne de modifications
physiopathologiques ayant des répercussions respiratoires telles qu’une diminution
de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) liée a une élévation du diaphragme par
augmentation de la pression intra-abdominale, et des anomalies du rapport
ventilation-perfusion. La prise en charge d’une femme enceinte a terme doit intégrer

la prévention du risque d’'inhalation par une induction a séquence rapide associée a
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un risque d’intubation difficle. Dans ces deux cas, l'augmentation de la
consommation d’oxygéne associée aux autres modifications physiopathologiques
majore le risque d’hypoxémie.

Certains patients ne tolérent pas un niveau d’hypoxémie modéré. Ces
situations sont classiquement décrites en cas d’épilepsie, de maladie cérébro-
vasculaire, de pathologie coronarienne, de drépanocytose.

Les patients hospitalisés en réanimation ont un risque élevé d’hypoxémie en
cas d’intubation dans un contexte d'urgence [4,5]. Ces patients nécessitant une
intubation peuvent présenter un désordre cardio-respiratoire antérieur, un
déséquilibre du rapport ventilation-perfusion, une anémie, un état hypermétabolique,
un bas débit cardiaque, des zones de shunts importantes, des difficultés d’intubation.

Chez ces patients associant des modifications physiopathologiques

complexes, une préoxygeénation classique est souvent insuffisante.

3. Quelles sont les stratégies utilisées pour une
préoxygéenation ?

L’objectif de la préoxygénation est d’augmenter les réserves en oxygéene et de
réaliser une dénitrogénation. On considere que lorsque la fraction expirée en
oxygene (FeO,) atteint 90 %, le réservoir principal - c’est a dire la CRF - est saturé
en oxygene. De ce fait, des atélectasies sont induites mais le ratio bénéfice-risque de
la préoxygénation est en faveur de sa réalisation.

Plusieurs techniques de préoxygénation existent. La technique de référence
est celle décrite par Hamilton et Eastwood qui consiste a respirer en ventilation
spontanée de I'oxygene pur durant 3 minutes. Elle prévient la désaturation lors de
I'intubation chez la plupart des patients [3,6]. Une expiration forcée avant la période
des trois minutes potentialise le succes de cette technique [7,8]. La réalisation de
manceuvres en respiration profonde avec 8 capacités vitales sur une minute permet

d’obtenir une préoxygénation comparable a la méthode de référence [7,8].
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Sur le plan technique, certaines précautions doivent étre prises :
e le débit de gaz frais sélectionné au cours de la préoxygénation doit étre
élevé afin de compenser les fuites au niveau du masque facial,
e le masque facial doit étre approprié a la morphologie du patient,
e la préoxygénation doit étre réalisée avec le monitorage de la courbe de
capnographie pour évaluer I'efficacité de la manceuvre et évaluer les fuites
du dispositif [2].
Plusieurs stratégies sont décrites dans la littérature pour optimiser la
préoxygénation :
e prolonger la préoxygénation en ventilation spontanée,
e optimiser la position,
e appliquer une pression positive,

e realiser des manceuvres de recrutement post-intubation.

En effet chez l'obése, trois minutes de préoxygénation en ventilation
spontanée sont insuffisantes: la durée d'apnée avant désaturation dans ces
conditions est de 595 sec chez I'adulte non obése versus 196 sec chez I'obése [9].
Afin d’augmenter le délai de tolérance a I'apnée, une préoxygénation prolongée est
recommandée chez I'obése (4 a 8 min selon les études).

Chez le sujet sain, la CRF diminue de la position debout a la position couchée.
La durée de tolérance a l'apnée (SpO. = 90 %) est significativement améliorée
lorsque la préoxygénation est réalisée en position proclive a 45° et méme 20°. Chez
'obése morbide au cours de l'anesthésie générale, la mise en position proclive
permet de doubler la CRF, d’améliorer significativement la PaO., et la durée de la
tolérance a I'apnée [10,11]. Ces résultats ne sont pas décrits chez la parturiente.

Aucune étude n’a évalué cet intérét chez les patients en réanimation.

L’intérét d’une préoxygénation en pression positive a été évalué chez I'adulte
sain et 'obése morbide. Chez le sujet sain, I'application d’'une pression expiratoire
positive (PEP a 6 cm H,0) au cours des 10 premieres minutes d'induction prévient la
formation d’atélectasies, améliore I'oxygénation artérielle et augmente la tolérance a

'apnée. Chez lI'obése morbide, une préoxygénation de 5 min associant l'aide
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inspiratoire (Al 8-10 cm H,0) et une PEP (6 cm H,O) améliore la FEO; et la PaO;
sans toutefois apporter de bénéfice sur la durée de la tolérance de I'apnée (SpO, =
95 %) [12]. Ces résultats ont été retrouvés chez les patients hypoxémiques
hospitalisés en réanimation [13].

Lors de la préoxygénation, I'objectif de la ventilation non invasive est de
recruter les différentes zones afin d’améliorer les échanges gazeux. A l'inverse, la
dénitrogénation et les périodes d'apnée sont responsables de la formation
d’'atélectasies. Chez I'obese morbide, I'association d’'une pression positive a une
manceuvre de recrutement aprés l'intubation permettent d’améliorer I'oxygénation et
la capnie 5 min apres l'intubation [14]. Ces résultats ont également été décrits chez

les patients de réanimation. Aucune étude n’a évalué ce point chez la parturiente.

4. Quelles sont les situations a risque d’échec d’une
préoxygénation efficace ?

Baillard et al viennent de publier une étude prospective observationnelle qui
décrit I'incidence et les facteurs prédictifs d’'une préoxygénation non adéquate [15].
Sur une période d’'un an, 1050 patients ont été inclus de maniere prospective. La
préoxygénation était standardisée : préoxygénation de 3 min, débit de gaz frais de
12L/min. Une préoxygénation non adéquate était décrite comme une FEO,< 90 % a
I'issue des trois minutes. Une préoxygénation avec une FEO, < 90 % était observée
chez 56 % des patients. Les facteurs indépendants de risque décrits étaient
I’homme, la barbe, le score ASA = 2 et 'age = 55 ans.
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Conclusion

Une préoxygénation efficace doit avoir pour objectif d’obtenir une FEO, >

90 %. Chez le sujet sain, une préoxygénation de 3 min peut étre satisfaisante.

Certaines stratégies permettent d’optimiser la préoxygénation : la position proclive, la

pression positive et les manceuvres de recrutement aprés lintubation. Certains

terrains sont a risque élevé de désaturation au cours de l'induction : 'obese morbide,

I'intubation ou la ventilation difficile, la parturiente et le malade de réanimation.
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