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3. COMMENT ??? 

Les stratégies pour optimiser la pré-oxygénation 

Mortalité liée à l’anesthésie en France 
Les causes respiratoires et la gestion des VAS… 



SFAR 2002 
Conférence de consensus 

SFAR 2006 
Conférence d’experts 

Question 3 : Pré-oxygénation et 

manœuvres de contrôle de la 

perméabilité des voies aériennes 

La pré-oxygénation a pour objectif 

de réduire le risque 

d’hypoxémie pendant l’induction 

et la sécurisation des voies 

aériennes en augmentant les 

réserves en oxygène de 

l’organisme. 

Question 2 : Désaturation artérielle en 

oxygène et maintien de l’oxygénation 

pendant l’intubation 

Tous les patients doivent être 

pré-oxygénés, plus 

particulièrement quand une ID 

et/ou une VMD sont prévues 

(grade C) 

Les effets de l’anesthésie … 

Au niveau des VAS 

Ø Sur la perméabilité :  

 

§ Hypotonie dose-dépendante 

§ Palais mou, pharynx et larynx 

§ Asynchronisme diaphragme et VAS 
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Au niveau des VAS 

Ø Sur la perméabilité :  

 

§ Hypotonie dose-dépendante 

§ Palais mou, pharynx et larynx 

§ Asynchronisme diaphragme et VAS 

 

Ø Auxquels s’ajoutent des facteurs anatomiques 

préexistants :  

 

§ Obésité, SAOS, œdème 

§ Pathologie des VAS 

§ Obstruction pré-anesthésique 

Les effets de l’anesthésie… 

Sur la CRF 

Compression des lobes inférieurs par :  

- Le cœur 

- Le poumon supérieur 

- Le contenu abdominal 

Diapo Futier E. 

La Capacité Résiduelle Fonctionnelle… 

Principale réserve d’oxygène de l’organisme 

Campbell IT, BJA, 1994 ; 72 : 3-4  

SANS OXYGENE 
Désaturation profonde à 1 min… 

Drummond GB, BJA, 1984 ; 56 : 987-93 
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SANS OXYGENE 
Désaturation profonde à 1 min ce d’autant plus que poids > 100kg 

Drummond GB, BJA, 1984 ; 56 : 987-93 

SANS OXYGENE 

Risque d’hypoxémie profonde quand SpO2 < 90 % 
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La pré-oxygénation pour tous 
Et plus particulièrement… 

Ø ID et/ou VMD prévues (Grade C) 

Ø Dans le cadre de l’urgence (Grade E) 

Ø Pour les patients à risque de désaturation 

pendant l’intubation (Grade E) 

ID et/ou VMD difficiles prévues (Grade C) 

Prédire est essentiel mais 

pas suffisant… 

Prédiction facile ??? 
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Critères prédictifs de l’intubation difficile  

 
Ø Antécédents d’ID 

Ø Critères recommandés (Grade C) : 

§ Classe Mallampati > II 

§ Ouverture de bouche < 35 mm 

§ DTM < 60 mm 

Ø Critères conseillés (Grade E) :  

§ Mobilité mandibulaire (morsure lèvre supérieure) 

§ Mobilité rachis cervical (extension-flexion > 90 ) 

Ø Autres critères à rechercher selon le contexte :  

§ IMC > 35 kg/m2 

§ SAOS avec périmètre cou > 45,6 cm 

§ Pathologie cervicale, radiothérapie, mobilité de la langue 

§ Etat pré éclamptique  
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Prédire est essentiel mais 

pas suffisant… 

Prédiction facile ??? 

Critères prédictifs de l’intubation difficile  

 
Ø Antécédents d’ID 

Ø Critères recommandés (Grade C) : 

§ Classe Mallampati > II 

§ Ouverture de bouche < 35 mm 

§ DTM < 60 mm 

Ø Critères conseillés (Grade E) :  

§ Mobilité mandibulaire (morsure lèvre supérieure) 

§ Mobilité rachis cervical (extension-flexion > 90 ) 

Ø Autres critères à rechercher selon le contexte :  

§ IMC > 35 kg/m2 

§ SAOS avec périmètre cou > 45,6 cm 

§ Pathologie cervicale, radiothérapie, mobilité de la langue 

§ Etat pré éclamptique  

ATTENTION à l’urgence, 

au traumatisme facial, à la 

pathologie ORL et la 

brûlure faciale !!! 

ID et/ou VMD difficiles prévues 
Intérêt des scores composites? modèles informatiques ? 

Langeron O, Anesthesiology, 2012 ; 117 (6) : 1223-1233 

ID et/ou VMD difficiles prévues 

Critères prédictifs de ventilation difficile  
 

Ø Présence de 2 des 5 critères suivants (Grade C) : 

§ Age > 55 ans 

§ IMC > 26kg/m2 

§ Limitation de la protusion mandibulaire 

§ Edentation 

§ Ronfleur 

§ Présence d’une barbe 

 

Ø La VMD multiplie par 4 le risque d’ID (1,5%), et par 12 le 

risque d’intubation impossible (0,3%) (Grade D) :  

Macroglossie, pathologie ORL, obstétrique, 

cachexie, pré-hospitalier…??? 



Les patients à risque de désaturation pendant 

l’intubation :   

Ø Tous ceux à risque d’allongement du temps d’apnée :  
 

§ Estomac plein,  

§ Difficultés de ventilation (obésité, fuites masque, édentation, 

malformations anatomiques) et/ou d’intubation 
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Ø Tous ceux dont le stock en oxygène est insuffisant : 

  
§ Obésité, 

§ Pédiatrie, 

§ Parturiente, 

§ Fièvre, 

§ Anémie 

§ IRA, 

§ BPCO,… 

 

Baisse de la 

CRF 

Augmentation 

de la VO2 

Réserves 

limitées 

Le patient obèse 

Plus le BMI est élevé, plus la 

CRF est réduite 

 
Jones RL, Chest, 2006, 130 ; 827-33 

Plus le BMI augmente, plus 

l’index d’oxygénation diminue 

 
Pelosi P, Anesth Analg, 1998, 87 ; 654-60 

Risque majoré d’atélectasies quand 

CRF passe en-dessous du volume 

de fermeture des VA 

Le patient hypoxique de réanimation 

Réduction des 

volumes pulmonaires 

Diminution rapport 

ventilation/perfusion 

Hb basse VO2 élevée 

Urgence 

Le patient hypoxique de réanimation 

Réduction des 

volumes pulmonaires 

Diminution rapport 

ventilation/perfusion 

Hb basse VO2 élevée 

Urgence 

42 patients 

Evolution de la Pa02 après 4 min de 

pré-oxygénation au masque à Fi02 1 

Mort T, Crit Care Med, 2005, 33 (11) : 2672-2675 

Comment optimiser 

une pré-oxygénation ? 

Objectif = AUGMENTER LES RESERVES EN OXYGENE 

Augmenter 

la FiO2 

Limiter la réduction 

de la CRF 



Les recommandations… 

Il est recommandé de réaliser la pré-oxygénation à une FiO2 à 100% 

pendant 3 minutes chez l’adulte (grade B) et 2 minutes chez l’enfant, 

ou en demandant de réaliser 8 respirations profondes avec un débit 

de 10L/min pendant 1 minute (grade C). 

 

Ø Manœuvres de pré-oxygénation doivent être réalisées 

rigoureusement (grade D) :  

§ Etanchéité du masque 

§ Débit de gaz frais adéquate 10 à 15L/min 

§ Ballon de capacité adaptée 

 

Ø Surveillance par monitorage de la FeO2 est recommandée en 

anesthésie (obj > 90%) (Grade E) 

 

Ø Monitorage SpO2 est recommandé (Grade E) 

FiO2 à 100% !!! 

Plus la FiO2 est basse, plus la 

durée d’apnée est courte 

Etanchéité du masque… 

FiO2 = paramètre majeur à 

optimiser 

• Pas de fuite FiO2 100% 
o Pas de fuite FiO2 90% 
§ Pas de fuite FiO2 80% 

§ Masque suspendu FiO2 100% 
§ Pas de fuite FiO2 70% 

q Masque posé FiO2 100% 

Débit de gaz frais suffisant  

Surtout avec capacités vitales !!!  

Sonde nasopharyngée pendant l’intubation 

02  5L/min après 4 CV 

SpO2 100% pdt 6 minutes vs 

chute à 95% à 3,65 min 

( 1,15) 
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Sonde nasopharyngée pendant l’intubation 

02  5L/min après 4 CV 

SpO2 100% pdt 6 minutes vs 

chute à 95% à 3,65 min 

( 1,15) 

02  4L/min  

Gain de 35 sec [10-60] 

avant chute SpO2 à 

95% 

Comment optimiser 

une pré-oxygénation ? 

Objectif = AUGMENTER LES RESERVES EN OXYGENE 

Augmenter 

la FiO2 

Limiter la réduction 

de la CRF 

Ø FiO2  100% 

Ø Etanchéité 

Ø DGF suffisant 

Ø Sonde pharyngée ? 

 

La position proclive 
Chez l’adulte sain 

Lane S, Anaesthesia, 2005, 60 : 1064-1067 

Durée apnée jusqu’à SpO2 95% :  

386 (343-429) vs 283 (243-322) sec 

La position proclive 
Chez l’obèse morbide 

Dixon BJ, Anesthesiology 2005, 102 : 1110-5 

Durée d’apnée sans désaturation 

plus longue en position proclive 

42 patients 

BMI ≈ 46 kg/m2 

201 55 sec 155 69 sec 

La pression positive !! 

Herriger A, Anaesthesia, 2004, , 59, 243 -7 

La PEEP limite la perte de CRF et 

augmente ainsi les réserves en O2 

40 patients 

Pré-oxygénation 5 min 

PEEP 6 ou ZEEP 

599 135 vs 

470  150 sec  

La pression positive 
Limite la formation des atélectasies chez le non-obèse 

Rusca M, Anesth Analg, 2003, 97 : 1835-9 

16 patients Fi02 

VS 5 min ou CPAP 6 



La pression positive 
Limite la formation des atélectasies chez l’obèse morbide 

Coussa M, Anesth Analg, 2004, 98 : 1491-5 

23 patients BMI> 35 kg/m2 

Pré-oxygénation 5 min Fi02 à 1 

PEEP 10 ou ZEEP 

La pression positive 
Augmente la durée d’apnée sans désaturation et la PaO2 

Gander S, Anesth Analg, 2005, 100 : 580-4 

30 patients BMI ≈ 46,5kg/m2 

Pré-oxygénation 5 min Fi02 à 1 

PEEP 10 ou ZEEP 
+ 1 min 

Encore mieux, la VNI pour les patients à risque ? 
Chez l’obèse morbide 

Delay JM, Anesth Analg, 2008, 107 : 1707-13 

28 patients BMI ≈ 49,5kg/m2 

Pré-oxygénation 5 min Fi02 à 1 

AI 8 PEP 6 ou VS 

Encore mieux, la VNI pour les patients à risque ? 
Chez le patient hypoxémique de réanimation 

Delay JM, Anesth Analg, 2008, 107 : 1707-13 

53 patients PréO2 3 min Fi02 1 

VS ou AI qsp VT [7-10]ml/kg et 

PEEP 5 
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La VNI pour les autres patients… 
Chez le patient avec IMC entre 27 et 40 kg/m2 

Mazaud C, SFAR2015, IADE 2090 

26 patients PréO2 3 min Fi02 1 

VS ou AI qsp VT [6-10]ml/kg et 

PEEP 5 

Objectif FeO2 > 90 % atteint chez 

25% des patients dans le groupe VS 

Scores de fuites et tolérance NS 

La VNI pour les autres patients… 
Chez le patient avec IMC entre 27 et 40 kg/m2 

Mazaud C, SFAR2015, IADE 2090 

26 patients PréO2 3 min Fi02 1 

VS ou AI qsp VT [6-10]ml/kg et 

PEEP 5 
+ PROCLIVE 25  

Objectif FeO2 > 90 % atteint chez 

25% des patients dans le groupe VS 

Scores de fuites et tolérance NS 

Intérêt des manœuvres de recrutement 

Futier E, Anesthesiology, 2011, 114 : 1354-63 

66 patients BMI ≈ 46 kg/m2 

PréO2 5 min Fi02 1 

VS ou VSAI-PEP ou VSAI-PEP+MR 

(40 cm H20 pendant 40 sec) 

Comment optimiser 

une pré-oxygénation ? 

Objectif = AUGMENTER LES RESERVES EN OXYGENE 

Augmenter 

la FiO2 

Limiter la réduction 

de la CRF 

Ø FiO2  100% 

Ø Etanchéité 

Ø DGF suffisant 

Ø Sonde pharyngéé ? 

 

Ø Proclive > 20  

Ø CPAP 

Ø VSAI-PEP 

Ø Manœuvres de 

recrutement 

 

Facteurs de risque de l’échec de la pré-oxygénation 

Baillard C, AFAR, 2014, 33 : e55-58 

1050 patients, 1 an 

Pré-oxygénation 3 min, DGF 12 L/min 

FeO2 < 90% dans 56 % cas 

Homme, barbe, > 55 ans, 

edentation, ASA > 1  

CONCLUSION : la Pré-oxygénation … 

1. POURQUOI ??? 

Pour prévenir l’hypoxémie 

 

 

2. POUR QUI ??? 

TOUS dont ceux à risque 

 

 

3. COMMENT ??? 

FiO2 100% 

Proclive 

VSAI-PEP 

Manœuvres de recrutement + PEP après intubation 


