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Cas	Clinique

§ Femme	de	36	ans	ASA	2
q Mallampati 3,	DTM:	60	mm,	BMI:	30	kg/m²
q Césarienne	code	rouge	à	36	SA	pour	pré-
éclampsie	et	ARCF

§ Préoxygénation au	masque	facial	pendant	30	
secondes

§ FeO2		90	%	avant	induction
§ IOT	RAS,	Cormack	I
§ Désaturation	à	83	%	avant	reventilation
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Que	peut-on	modifier?
§ La	position	de	préoxygénation?
§ La	technique	de	préoxygénation?

q Littérature	en	obstétrique:	pauvre
q Littérature	sur	l’obèse	(CRF	diminuée)?
q Littérature en	population	générale?
q Littérature	en	réanimation?



Que	peut-on	modifier?
§ La	position	de	préoxygénation?
§ La	technique	de	préoxygénation?

§ Oxygène?

Nimmagadda,	 Anesth Analg 2017
Recommandations	 SFAR	Intubation	difficile	 2017

Avant	
l’induction

Après	
l’induction



Position	proclive



Position	proclive	30°

§ Modification	CRF
§ Mesurée	par	dilution	de	
l’hélium

§ En	fonction	de	la	position
§ 20	parturientes	à	terme

*
*

+	188	mL +	862	mL
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Position	proclive	30°

*
*

+	188	mL

Augmente	la	CRF	de	
la	femme	enceinte

Allongement	délai	
avant	désaturation?



Position	proclive

Baraka.	
Anesth Analg 1992

§ 1	étude	en	obstétrique
§ Césarienne	programmée
§ 10	patientes	dans	chaque	groupe

q DD	strict
q Assise	45°

§ PréO2	8L/min	pdt 3	min
§ Mesure	du	temps	avant	SpO2<	95%
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Position	proclive

Baraka.	
Anesth Analg 1992

§ 1	étude	en	obstétrique
§ Césarienne	programmée
§ 10	patientes	dans	chaque	groupe

q DD	strict
q Assise	45°

§ PréO2	8L/min	pdt 3	min
§ Mesure	du	temps	avant	SpO2<	95%

INEFFICACE	?

Non	appariées	
Technique	de	pré	O2	limitée	dans	le	temps
Pas	de	mesure	de	FeO2	
Rôle	de	la	compression	cave?

Mais



Position	proclive

A	garder	en	mémoire	si	obèse



Techniques	de	préoxygénation



Cas	Clinique

§ Femme	de	36	ans	ASA	2
q Mallampati 3,	DTM:	60	mm,	BMI:	30	kg/m²
q Césarienne	code	rouge	à	36	SA	pour	pré-
éclampsie	et	ARCF

§ Préoxygénation au	masque	facial	pendant	30	
secondes
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Techniques	de	préoxygénation

§ VS	en	oxygène	pur	5	L/min	pendant	2	à	5	min
§ 4	CV	en	oxygène	pur	pendant	30	secondes	en	urgence
§ 8	CV	en	oxygène	pur	pendant	60	secondes	en	urgence

Recommandations	 SFAR	Intubation	difficile	 2017
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Russel.	 Anaesthesia 1987
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Techniques	de	préoxygénation

§ VS	en	oxygène	pur	5	L/min	pendant	2	à	5	min
§ 4	CV	en	oxygène	pur	pendant	30	secondes	en	urgence
§ 8	CV	en	oxygène	pur	pendant	60	secondes	en	urgence

Recommandations	 SFAR	Intubation	difficile	 2017

§ Pièges	:
q Fuites	:	FIO2	<<	1
q Augmentation	ventilation	minute:	10 L/min	pour	VS
q Débit	de	gaz	frais	>	débit	inspiratoire	du	patient	
pour	les	CV

q Coopération	du	patient	pour	les	CV



Techniques	de	préoxygénation

§ VS	en	oxygène	pur	5	L/min	pendant	2	à	5	min
§ 4	CV	en	oxygène	pur	pendant	30	secondes	en	urgence
§ 8	CV	en	oxygène	pur	pendant	60	secondes	en	urgence

Russel.	 Anaesthesia 1987
Chiron.	Int	J	Obstet Anesth 2004

§ Efficacité:
q 4	CV	<	8	CV	=	VS	2	minutes

§ Mais	efficacité	imparfaite:	25	%	n’atteignent	pas	FeO2 90%

§ Pièges	à	connaître



VNI

§ 150	adultes	pop.générale
§ Randomisés:	

q VS
q AI	+	12
q AI	12	+	PEEP	6

§ Temps	pour	atteindre FeO2 >	90%
§ Temps	pour	atteindre SpO2 <	93%



VNI

Effets	du	mode	de	préoxygénation sur	le	temps	pour	atteindre	 FeO2	90%

VS

AI	+	12

AI	12	+	PEEP	6
140	s	(100-200)

190	s	(130-264)

153	s	(120-218)



VNI

Effets	du	mode	de	préoxygénation sur	le	temps	pour	atteindre	 FeO2	90%

VS

AI	+	12

AI	12	+	PEEP	6

A	3	minutes:	
47%			60%			74%	
des	patients	ont	
atteint	FeO2	90%



VNI

AI	avec	ou	sans	PEEP	raccourci	le	temps	
de	préoxygénation chez	l’adulte ASA	1-2

NS	sur	le	temps	avant	désaturation
Bonne	tolérance



VNI

§ Autres	avantages:	préventiondes	atélectasies
(PEEP	6)

§ Obèse	morbide	(PEEP	8-10):
q Diminue	les	atélectasies
q Améliore oxygénation artérielle
q Augmenterait durée de	tolérance à	apnée

Rusca.	Anesth Analg 2003
Futier.	Anesthesiology 2011
Delay	Anesth Analg 2008
Herriger.	Anaesthesia 2004
Shah.	Curr Opinion	 Anesthesiol 2016



VNI

§ Autres	avantages:	préventiondes	atélectasies
(PEEP	6)

§ Obèse	morbide	(PEEP	8-10):
q Diminue	les	atélectasies
q Améliore oxygénation artérielle
q Augmenterait durée de	tolérance à	apnée

§ Grossesse



VNI

§ Autres	avantages:	préventiondes	atélectasies
(PEEP	6)

§ Obèse	morbide	PEEP	10:
q Diminue	les	atélectasies
q Améliore oxygénation artérielle
q Augmenterait durée de	tolérance à	apnée

§ Grossesse:	pas	d’étude



VNI

§ Raccourcir	le	temps	de	préoxygénation?
§ Bénéfique chez	obèse



Oxygène	à	Haut	débit	nasal
§ O2 réchauffé	et	humidifié
§ 60	L/min	avec	une	FiO2	de	100	%
§ Lavage	de	l’espace	mort	nasopharyngé
§ Effet	PEEP

q environ	+5	cmH2O	
q dépendant	du	débit

Ward.	Respiratory Care	2013



Oxygène	à	Haut	débit	nasal

Miguel-Montanes.	Crit Care	Med	2015Vourch.	Intensive	Care	Med	2015

§ Etude	Avant	Après
§ MHC	puis	OHDN
§ Réanimation
§ N	=	101
§ Améliore	oxygénation
§ Prévient	de	l’hypoxémie	sévère

§ Multicentrique	 randomisée
§ OHDN	vs	MHC
§ Patients	hypoxémiques	en	Réa
§ N=	119
§ Pas	de	différence	 sur	la	

désaturation
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§ Patients	hypoxémiques	en	Réa
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Difficile	de	conclure	pour	l’obstétrique



Oxygène	à	Haut	débit	nasal

Miguel-Montanes.	Crit Care	Med	2015Vourch.	Intensive	Care	Med	2015

§ Etude	Avant	Après
§ MHC	puis	OHDN
§ Réanimation
§ N	=	101
§ Améliore	oxygénation
§ Prévient	de	l’hypoxémie	sévère

§ Multicentrique	 randomisée
§ OHDN	vs	MHC
§ Patients	hypoxémiques	en	Réa
§ N=	119
§ Pas	de	différence	 sur	la	

désaturation

157	études	en	cours



Oxygénation	apnéïque

§ Débit	d’oxygène	persiste	pendant	l’apnée
§ Gradient	de	pression	partielle	en	O2	entre	VAS	et	alvéoles
§ Flux	indépendant	des	mouvements	respiratoires
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Oxygénation	apnéïque

§ Débit	d’oxygène	persiste	pendant	l’apnée
§ Gradient	de	pression	partielle	en	O2	entre	VAS	et	alvéoles
§ Flux	indépendant	des	mouvements	respiratoires

§ Nécessite:	
q Source	continue	d’O2
q Libération	VAS
q préO2	efficace



Oxygénation	apnéïque

§ 25	adultes	avec	IOT	difficile	prévisible	et	réserves	en	O2	
diminuées

§ Chir.	ORL	programmée
§ PréO2:	OHDN	70	L/min	10	min	position	assise	40°



Oxygénation	apnéïque

§ N	=	25
§ PréO2:	OHDN	70	L/min	10	min	position	assise	40°

17



Oxygénation	apnéïque

§ N	=	25
§ PréO2:	OHDN	70	L/min	10	min	position	assise	40°

0,15	kPa/min



Oxygénation	apnéïque

§ 25	adultes	avec	IOT	difficile	prévisible	et	réserves	en	O2	
diminuées

§ Chir.	ORL	programmée
§ PréO2:	OHDN 70	L/min	10	min	position	assise	40°

Allonge	le	temps	d’apnée	sans	
désaturation	(adulte	au	bloc	opératoire)



Oxygénation	apnéïque

§ Randomisée	contrôlée
§ 34	patients	obèses	morbides

q 17:	oxygène	nasopharyngé 5	L/min	après	induction
q 17:	groupe	contrôle



Oxygénation	apnéïque

§ Randomisée	contrôlée
§ 34	patients	obèses	morbides

q 17:	oxygène	nasopharyngé 5	L/min	après	induction
q 17:	groupe	contrôle

Temps	d’apnée	est	doublé	
dans	le	groupe	O2	



Oxygénation	apnéïque

§ Études	positives	en	réanimation,	en	pédiatrie,	aux	
urgences

§ Pas	d’étude	en	obstétrique

Engstrom.	Crit Care	2010
Taha.	Anaesthesia 2006
Teller.	 Anesthesiology	 1988
Ramachandran.	J	Clin Anesth 2010
Binks.	American	Journal	of	Emergency	Medicine	 2017
Oliveira.	Annals	of	Emergency	Medicine	 2017



Oxygénation	apnéïque

§ Études	positives	en	réanimation,	en	pédiatrie,	aux	
urgences

§ Pas	d’étude	en	obstétrique
§ Plus	efficace	si	ratio	CRF/BMI	élevé	(grossesse???)	

Nimmagadda.	 Anesth Analg 2017



Take home	message

§ DENITROGENATION	obligatoire
q 2	min	de	VT	à	100%	FiO²,	10	L/min	O²
q 8	CV	pdt	60	sec	si	urgence
q VNI	AI	+	PEEP	si	urgence?	si	obèse
q OHDN?

§ POSITION	PROCLIVE	30° si	obèse
§ OXYGENATION	APNEÏQUE	si	obèse	

ou	si	IOT	difficile	prévue
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Byrne	2017

• Study	Design
• Randomized	controlled	trial
• Subjects
• 42	sequential	patients	presenting	for	elective	bariatric	surgery
• Methods
• Both	groups	received	preoxygenation via	facemask	O2	with	normal	breathing	for	3	minutes:	the	

control	group	was	supine	for	this	while	the	experimental	group	was	placed	in	25	degrees	head	up	
position

• Both	groups	received	standard	RSI	with	propofol and	suxamethonium
• Results	(see	graphic)
•
• p	=	.02	favoring	head	of	bed	elevated	for	time	to	desaturation
•
•
• Discussion:
• Head	of	bed	up	likely	increases	oxygen	reservoir	during	preoxygenation by	shifting	the	weight	of	

the	patient's	torso	off	the	chest
•
• This	likely	decreases	atelectasis and	recruits	more	alveoli	available	to	receive	oxygen,	while	

reducing	shunting








