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Fig. 4. Pathophysiologic description (“trec”) of main events leading to deaths totally and partially related to anesthesia The width
of each line indicates the relative contribution of a given mechanism (number of cases totally related/partially related to ancsthesia).

Anesthesiology 2006; 105:1087-9
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Permeabilité des VAS et
Anesthésie

e Effets des anesthésiques
— Tonus de base : hypotonie (dose dépendante)
— Asynchronisme diaphragme et VAS
— Palais mou, pharynx et larynx

e Facteurs anatomiques
— Obeésité, SAS, cedeme
— Pathologie des VAS
— Obstruction pré-anesthésique des VAS



Oxygénation et intubation

Préoxygenation en ventilation spontanéee

Manceuvres réalisées avant l'intubation pour augmenter
les réserves en O,

Augmente le temps d'apnee



In full oxygen (FiO,=1), oxygen storage increase
mainly in lung compartment
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 Pourquoi?

e Qui?

e Comment?




Conférence d’ experts d'intubation difficile

Sous I'égide de la SFAR, de la SRLF,de la SFMU,
de ’ADARPEF,du CARO et du CARORL 2006

Qul préoxygéener ?

Tous les patients et plus particulierement:
— ID ou VMD prévus (grade C)
— Dans cadre de l'urgence (grade E)

— Patients avec risque de désaturation pendant
'intubation (grade E)



Conférence d'experts d'intubation difficile

Sous I'égide de la SFAR, de la SRLF,de la SFMU,
de '’ADARPEF,du CARO et du CARORL 2006

Facteurs de risque de désaturation
pendant I'intubation

e|ntubation en urgence avec ISR

eDifficulté de ventilation au masque prévisible
e|ntubation présumeée difficile

eObésité et grossesse

eEnfant <lan

eASA classe3ou 4

eSyndrome apnée du sommeil

e|nfection des VAS (ICU)

eSujet agé

eBroncho-pneumopathie obstructive (ICU)



From a modeling, less than 60 seconds of apnea are
sufficient to obtain SaO2 < 80%0
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Patients hypoxigues de réanimation
Plusieurs facteurs predictifs de mauvaise
tolerance de 'apnée

- Réduction des volumes pulmonaires (FRC, VT...)

- Diminution du rapport ventilation/perfusion - shunts (VA/Q)
- Hb basse(Hb)

- Augmentation de la consommation d’oxygene(VO,)

- Conditions d’'urgences



Preoxydenation in critically ill patients requiring emergency
tracheal intubation®

Thomas C. Mort, MD Crit Care Med 2005

Evolution of PaO, after 4 minutes of preoxygenation

Planned surgery (n=34) ; ICU (n=42) :

T0 79+12 67 =20
T+4min 404 £ 72 104 + 63
A Moyenne 325 37
Neuro (n=8) Hypoxia (n=34)
T0 81=*8 64 +4
T+4min 186 + 21 87 +10

A Moyenne 105 22




Chez la parturiente
(réduction marquée de la CRF)

e Dénitrogénation (FeN,=2%)
— 104 £ 30 sec entre 13-26 semaines
— 80 £ 20 sec entre 26-42 semaines

— 130 £ 30 sec chez la femme jeune en dehors de
la grossesse.

e LaVS O, pur3 minutes=4CV 30 sec
® (Norris MC, Anesthesiology 1985;62:827-9)

e Certaines femmes (surtout si elles sont obeses) ont

des durées d’apnée ~ 60 sec (Bernard F, Ann Fr Anesth Réanim
1994;13:2-5)



 Pourquoi?

e Qui?

e Comment?




Conférence d’experts d’'intubation difficile

Sous I'égide de la SFAR, de la SRLF,de la SFMU,
de ’'ADARPEF,du CARO et du CARORL 2006

Comment réaliser une préoxygénation ?
(1/3)

- Les manceuvres de préoxygénation doivent étre
réalisees rigoureusement (grade D)

eEtanchéité du masque (FiO,)

eDébit gaz adéquate 10 a 151/min

eBallon capacité adaptée

- Surveillance par monitorage de la FeO, est
recommandée en anesthesie (obj >90%0) (grade E)

- Monitorage SpO, est recommandeé (grade E)



Quelle F10,7?

Plus la FIO, est basse, plus la durée d’apnée est courte
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Edmark L et al. Anesthesiology 2003



FIO, : parametre majeur a optimiser
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L'étanchéité entre le masque et le patient

FeO2

by Q=B
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-|Mask - no leaks, FIO, 1
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Mask - no leaks,, FIO, 0,8
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Temps de désaturation (sec)

Auteur  Patient SaO, 4CV 3 min VS
mini O, pur
Gambee Normal 90% 408 + 108 534 + 60
Baraka Normal 95% 167 + 23 224 + 46
Valentine Vielllard 90% 212+ 92 406 + 75
McCarthy Vielllard 93% 299 196 324 + 102

4 CV PAS assez!!



Optimiser la Pré-oxygénation en VS

Préoxygénation en vs 3 min, 10l/min

VS simpleg versus exsufflation forcée gavant 3min (*P 0.05)
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Baraka Anesth Analg 2003



+7?

e Position
/NI
MR



Position du malade

e Les limites de la pré-oxygénation en décubitus
dorsal strict

— Difficile de réaliser des CV

— Collapsus des zones postérieures des poumons



Position du malade

3 min, Proclive + 25°
Obésité Morbide (body mass index > 40 kg/m)

Dixon Anesthesiology 2015



Position du malade

PROCLIVE 90°
8 CV avec 10L/min

Altermatt FR Br J Anaesth 200t



Préoxygénation en CPAP

Prévention des atélectasies

VS5 min FIO2 1

CPAP 6 cm H20

Avant induction  Apres intubation

Rusca Anesth Analg 2003



Obese et Préoxygénation

Chirurgie programmée
Obese
Peut on optimiser la préoxygénation

Standard (ballon) | NIV (PSV+PEEP)-preOxy

Delay, ...Jaber. Anesth-Analg 2008
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before Intubation of Hypoxic Patients

Christophe Baillard, Jean-Philippe Fosse, Mustapha Sebbane, Gérald Chanques, Francois Vincent,
Patricia Courouble, Yves Cohen, Jean-Jacques Eledjam, Frédéric Adnet, and Samir Jaber

Department of Anesthesiology and Intensive Care, and SAMU 93, Avicenne Hospital, EA 3409, Paris 13 University—AP-HP, Bobigny;
Intensive Care Unit, Department of Anesthesiology, DAR B University Hospital of Montpellier, and Saint Eloi Hospital, Montpellier University,

Montpellier, France

Am ] Respir Crit Care Med Vol 174. pp 1-7, 2006
Originally Published in Press as DOL: 10,1164/ rcem. 200509-15070C on April 20, 2006

ABG 3 ABG 4

ABG 1 ABG 2

<30 min

-
-

Time

mechanical ventilation

High FiO2 mask Usual
4 or TV=8-10 mikg
: NIV RR=18-20 ¢/min
p PEEP= 5; FiOz= 100%

RANDOMIZATION
for preoxygenation:
INTUBATION

VS: 10 a 15L/min
NIV: Al gsp VT 7-10 ml/kg, PEEP 5 cm H20
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Intérét des manoeuvres de
recrutement

. ABG 4
ABGY EELY measurement
EELY measurcment Stntic elastunee assessment
ABG 1 ABG 1 Pa-ETCO,
g 5 min 5 min .
r A A
Time + ot t
Awake patients CON Mechanical ventilation Surgery
Beach chair position or VT8 ml k' PEEP 10 cmH,0
Standard monitoring NPPY Fild, $0%
or
NPPV+RM RM (NPPYV+RM group only)
(Fich, 100%) .
FANDOMIZATION . ETI

for preaxygenation

CON: 5 min FIO2 1, 15|/min
NPPV: Al gsp VT 8ml/kg + PEEP (6-8 cm H20)
RM: 40 cm H20 durant 40 sec

Futier Anesthesiology 2011



Interét des MR

Futier Anesthesiology 2011



Les échecs

1050 patients, 1 an
Préoxygénation 3min, 12L/min
FEO2< 90% dans 56% des cas

Facteurs de Risque d'un échec de pré-oxygénation.
Analyse multivariée

Sexe Masculin [1,4-2,5] < 0,001

Barbe [2-22] 0,002

Baillard AFAR 2014







TAKE HOME MESSAGE

Question n°1 : Why ?
ePrévenir I’hypoxémie

Question n°2 : Who ?
eTous dont ceux a risque élevé

Question n°3 : how to improve ?
*VVNI or CPAP avant l'intubation: prévientles
complicationq

e Manceuvres de recrutement et PEEP apres
intubation




