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L'oxygénation préanesthésique
(préoxygénation) de l’adulte

PAR Issam TANOUBI, M.D.

La préoxygénation est une technique reconnue depuis 1955', destinée a augmenter les
réserves en oxygene de 1’organisme. Elle prolonge par conséquent la période d’apnée qu’il
est possible de tolérer entre ’induction de ’anesthésie et la sécurisation des voies
aériennes. Elle offre un temps additionnel salvateur pour les situations ou la ventilation et
I'intubation sont impossibles « cannot ventilate, cannot intubate » ou difficiles. Cette mise
au point aborde les mécanismes physiopathologiques assurant I’oxygénation tissulaire et
I'importance de la préoxygénation. Nous passerons en revue par la suite les particularités
de la préoxygénation liées au terrain ainsi que les différentes techniques permettant
d’optimiser son rendement.

POURQUOI PREOXYGENER ?
Réserves en oxygéne de I'organisme’

Lors de la période d’apnée suivant I'induction, I’oxygénation tissulaire s’effectue aux
dépends des réserves de 1’'organisme en oxygene. Ces réserves sont quantitativement tres faibles
et se situent essentiellement a 3 niveaux : dans les poumons, le plasma et les globules rouges
(tableau 1).

En plus de ces trois principales réserves, il existe un compartiment non mobilisable lors de
I’apnée représenté par I’oxygene interstitiel et I’oxygene stocké dans la myoglobine. En
pratique, la préoxygénation accroit les réserves de ’organisme principalement par 1’élévation de
la concentration d’oxygeéne dans la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Le remplacement de
I'azote par I'oxygene au cours de la préoxygénation se fait rapidement au début et se ralentit au
fur et 2 mesure du processus®.

Utilisation des réserves en oxygene

La consommation d’oxygéne d’un sujet jeune éveillé au repos est d’environ 300 mL/min,
mais elle s’abaisse d’environ 15 % chez le sujet 4gé”. Elle peut diminuer de moitié sous anesthésie®.
La durée d’apnée possible sans désaturation est déterminée par la quantité initiale de réserve
d’oxygene, par la disponibilité tissulaire et par la vitesse de consommation de ces réserves. Si le
sujet a respiré de 1’air ambiant, ces réserves autorisent au mieux une apnée de 3 min sans diminu-
tion importante du transport d’O, ; ce temps peut doubler lorsque le sujet a été préoxygéné
correctement®. La période d’apnée est réduite si la réserve d’oxygéne est diminuée (obésité,
grossesse, anémie, pqo, €levée) ou si la consommation d’oxygene est élevée (fievre, grossesse)*.

QUI PREOXYGENER ?

La préoxygénation est impérative lors de I'induction d’une anesthésie pour laquelle il existe
un risque potentiel de désaturation avant d’assurer la perméabilité des voies aériennes et lors
des difficultés prévisibles d’oxygénation. Exemples :

e Induction a séquence rapide

e Difficultés de ventilation au masque prévisible

e Intubation présumée difficile®

e Malformations anatomiques ou de spécificités techniques (sondes a double lumiére pour la
chirurgie thoracique)

* Obésité, grossesse®, occlusion intestinale, ascite (association de difficultés d’intubation et de
ventilation, dysfonction respiratoire avec diminution de la CRF et risque de régurgitation).

e Surconsommation d’oxygene (patient fébrile ou de la femme enceinte)®

En dehors de ces situations a risque, les réserves en oxygene sont théoriquement suffisantes
pour couvrir la période d’apnée qui suit 'induction, avant la ventilation au masque facial ou
avant d’assurer de facon stable la perméabilité des voies aériennes supérieures*. En ’absence de
préoxygénation, la ventilation manuelle avec de I’oxygeéne pur pendant une minute avant
I'intubation est aussi efficace que 3 min de préoxygénation dans la prévention des épisodes de
désaturation lors de I'induction de I'anesthésie’.
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TABLEAU 1 : Réserves de l'organisme en oxygene,
a I'air ambiant et apres oxygénation

Compartiment Déterminants | Alair | Avec O,
ambiant | 100%
(mL) (mL)
Réserve pulmonaire Fao2- CRF 630 2850
Réserve plasmatique | p,o,-FD-VP 7 45
Réserve globulaire Hb-VGT-S,q, 788 805
Myoglobine 200 200
(stable et non
mobilisable)
Réserve interstitielle 25 160
(non mobilisable)
TOTAL DES RESERVES MOBILISABLES | 1425 3699

Fro2 = Fraction alvéolaire d’oxygeéne, s’éleve a 95% a la suite d’une préoxy-
génation a I'oxygene pur (en raison du gaz carbonique qui représente 5 %
du gaz alvéolaire); CRF = Capacité résiduelle fonctionnelle, 2500 a 3000 mL
chez un adulte de corpulence moyenne; p,o,= Pression artérielle d’oxygeéne,
80 mm Hg a l'air et jusqu’a 500 mm Hg a l'oxygéne pur; FD = Pourcentage
de la forme dissoute (0,3 %); VP = Volume plasmatique (3 L); Hb = Concen-
tration d’hémoglobine dans le sang; VGT = Volume globulaire total (5 L)
S.02= Saturation artérielle en oxygéne = 98 % a I'air et 100 % en oxygéne pur

Préoxygéner systématiquement ?

La préoxygénation peut paraitre inutile ou non
souhaitable chez un sujet sain parce que:

e le risque d’accident respiratoire a 'induction est
relativement faible

e elle allonge la durée d’'induction de 1 a 5 min

e elle majore le collapsus alvéolaire de I'induction

e l'application ferme du masque facial est anxiogéne chez
certains patients.

A linverse, plusieurs auteurs ont proné la préoxy-
génation avant toute anesthésie générale, en mettant de
I'avant les arguments suivants:

e la désaturation artérielle est observée lors de I'induction
chez 15 % a 60 % des patients sains non oxygénés®

e il est difficile de prévoir avec certitude les difficultés de
ventilation au masque et d’intubation trachéale’

e les risques d’hypoxémie sévere sont accrus s’il survient
un laryngospasme ou vomissement.

COMMENT PREOXYGENER ?
Techniques de préoxygénation

11 est considéré qu’une fraction expirée d’oxygene
(Feoz) > 90 % est adéquate pour l'induction d’une
anesthésie générale. La vitesse de dénitrogénation dépend
de la fraction d’oxygéne inspirée, du volume mobilisé et
de la fréquence respiratoire. Les différentes variations de
ces deux derniers facteurs sont a 1'origine de deux tech-
niques usuelles de préoxygénation :
e Une technique lente : une respiration spontanée pendant
2 a 5 min (TVB 2-5 min). La dénitrogénation du
poumon se fait a plus de 95 % au bout de 3 min pour
des patients respirant dans un circuit alimenté de gaz
frais d’oxygene pur a un débit de 4 L/min'. En pratique
clinique, la plupart des patients sont correctement
préoxygénés apres 3 min de ventilation en volume
courant en fournissant une fraction inspirée d’oxygene
(Fio2) 2 100 %™,
Des techniques rapides : de 4 a 8 cycles respiratoires forcés
a la capacité vitale en F;5, = 100 % en 30 a 60 secondes
(4-8 DB 30-60 s). La fraction alvéolaire en oxygene aug-
mente d’autant plus rapidement que la ventilation
alvéolaire est élevée. C’est la base des méthodes rapides''
de préoxygénation.

Efficacités comparatives des techniques (tableau 2)

Parmi les premiers travaux comparant les deux types
de technique, celui de Gold et coll'> a mesuré la saturation
en oxygene et la pression partielle artérielle en oxygeéne
(pao2) apres une préoxygénation soit par TVB 3 min, soit
4 DB 30 s. Les deux techniques n’ont produit aucune
différence significative dans les mesures obtenues. Les
auteurs ont donc conclu que les deux techniques étaient
équivalentes. Toutefois, la Fy, et les durées d’apnée n’ont
pas été mesurées.

La technique rapide de 4 DB 30 s s’est montrée par la
suite moins efficace que la méthode lente". Ceci peut étre
s’expliquer par trois phénomenes : D’abord il y a réinhala-
tion d’azote''® quand la ventilation minute avec 4 DB en
30 s dépasse le débit de gaz frais. Ensuite le temps court de
ce type de préoxygénation ne permet pas le transfert plas-
matique (p,o,) et tissulaire, qui est lent et linéaire'. Enfin
il s’agit d'une technique trés dépendante de la com-
préhension et la coopération du patient. Cet élément
explique son succes sur les volontaires sains'* et son échec
chez le sujet agé"™.

Alors que la technique de 4 DB 30 s est plus ou moins
efficace, la méthode de 8 DB s’est avérée sur plusieurs
études équivalente aux techniques lentes'*'”'8, Cette tech-
nique permet aussi I’ouverture d’alvéoles collabées par des
inspirations profondes et une meilleure oxygénation de la
CRF. L'efficacité de cette technique a été surtout prouvée
lorsqu’elle est associée a un haut débit de gaz frais".

La comparaison des régimes de préoxygénation
retrouve souvent des résultats variables, voire contradic-
toires. Ceci s’explique d’abord par des différences
méthodologiques et par les différences dans les popula-
tions étudiées, les circuits anesthésiques, les débits de gaz
frais et le parameétre d’efficacité utilisé. Par exemple, Nim-
magadda et coll'” ont montré que la méthode 8 DB
devient aussi efficace que la TVB 3 min uniquement si
le débit de gaz frais est supérieur a 10 L/min. Aussi, le
paramétre mesuré est important. A cet égard, le temps de
désaturation est plus révélateur de 'efficacité de la tech-
nique que des mesures intermédiaires, comme la p,g,.

L’expiration maximale précédant la méthode lente
(TVB 3 min) permet de dénitrogéner la capacité résiduelle
fonctionnelle avec comme conséquence une réduction
du temps nécessaire de préoxygénation lente: La F;, est
plus élevée (> 90%) et atteinte plus rapidement (2 au lieu
de 3 min)®.

PREOXYGENATION DE L'OBESE
Retentissement respiratoire de I'obésité
Apres 3 a 4 minutes de préoxygénation classique, le

temps d’apnée permettant le maintien d’une S,q,

supérieure a 90 % est de 3 min chez 1'obése, contre pres de

10 minutes chez le sujet sain et le temps nécessaire pour

que la saturation remonte jusqu’a 96 % est prolongé: 37 s

chez I'obése contre 22 s seulement chez le sujet sain®.

Plusieurs éléments expliquent le risque accru d’hypoxé-

mie durant la période d’induction de 1'obese.

e Le retard d’intubation lié a sa difficulté’

¢ La diminution de la durée d'apnée23, a cause d'une con-
sommation d’oxygene €levée, une diminution de la
compliance de la cage thoracique, une augmentation
des résistances pulmonaires et surtout une réduction de
la CRF

e La diminution de la capacité vitale et du volume de
réserve expiratoire, avec un volume de fermeture augmen-
té (dépassant la CRF)**



TABLEAU 2 : Comparaison des techniques de préoxygénation chez des adultes sains

Etude Population Techniques comparées Interventions Résultats
Gold, 1981 n=22 TVB 5 min Mesure de S,o, et C,o, TVB 5 min = 4 DB
ASA -1 4 DB
Gambee, 1987" n=12 TVB 3 min Mesure de temps d’apnée TVB 3min > 4DB
ASA | non fumeurs 4 DB jusqu’a désaturation
McCrory, 1990' n=20 TVB 3 min Valve anti-réinhalation TVB 3min = 4DB
Volontaires sains 4 DB
Rooney, 1994°' Volontaires sains TVB 3 min Expiration forcée avant 2 a3 DB < TVB 3min
2a8DB TVB 3 min 4 a5 DB =TVB 3min
6 a 8 DB > TVB 3min
Baraka, 1999'° n=>56 TVB 3 min Gaz frais 5 ou 10 L/min TVB 3min > 4DB
Chirurgie 4 DB TVB 3min = 8DB
cardiaque 8 DB 8DB > 4DB
Baraka, 2000% n=10 TVB 3 min 1 DB réalisée suite a une expira- TVB 3 min = 1 DB
ASA l et ll 1 DB tion forcée Mesure de p,o,
Nimmagadda, n=10 TVB 3 min Débits de gaz frais variable TVB 3min > 4DB
2001" Volontaires sains 4 DB Durée des DB > 1 min TVB 1,5 & 2 min =4 DB
8 DB 8 DB > 4DB
8 DB =TVB 3 min
seulement si débit de
gaz frais > 10 L/min et
8 DB en>1 min
Baraka, 2003%' n=23 TVB 3 min Mesure de Feo, Feo, Maximale atteinte
Volontaires sains TVB 3 min en 2 au lieu de 3 min.
apres expiration forcée avec expiration forcée
Pandit, 2003'® n=60 TVB 3 min Etude physiologique TVB 3 min > 4DB
Volontaires sains 4 DB de la préoxygénation 8 DB > 4DB
8 DB TVB 3 min = 8 DB
Gagnon, 2006* n=20 TVB 3 min Fuite provoquée autour Deux techniques également
Volontaires sains 4 DB du masque facial inefficaces avec fuite

ASA = Classification de I’American Society of Anesthesiologists; TVB = Respiration normale; DB = Respiration a capacité vitale; S,o, = Saturation en oxygene;

C,02 = Contenu artériel en oxygene; Fg, = Fraction d’oxygene expiré

e La réduction de la descente diaphragmatique

e Une augmentation des atélectasies et du volume de
fermeture entrainant une altération du rapport ventila-
tion/perfusion®.

Toutes ces anomalies sont exagérées au cours de
I’anesthésie. De plus, le tonus diaphragmatique et des
voies aériennes supérieures diminue. Jense et coll* retrou-
vent une relation linéaire entre le délai de désaturation et
la gravité de 1'obésité, aprés 5 min de préoxygénation,
chez des patients ayant la méme p,,, initiale. La cause
majeure est la diminution de la CRF, pouvant atteindre
1.3 L. Des délais de désaturation ont été chiffrés a moins
de 100 secondes®, ce qui correspond en pratique a une
laryngoscopie unique. Il n’existe pas de corrélation entre
le niveau de p,o, initiale avant I'induction et le temps de
désaturation.

Efficacité des techniques de préoxygénation

Les techniques de préoxygénation rapides ont été
essayées chez les obeses morbides (tableau 3), avec de
bons résultats sur la Py, et la p,o,'*, mais la technique
lente offre un meilleur délai d’apnée sans désaturation'®.
L'intérét de 1'utilisation des 4 DB 30 s pourrait étre la cor-
rection d’une hypercapnie liée a la prémédication'. La
technique des 8 DB est aussi efficace que la TVB 3 min
chez I'obeése quant a la Fyo, et au délai de désaturation.
Toutefois, quelque soit la technique employée, la marge
de sécurité est faible.

Effets de la position semi-assise

La position assise chez I’obése morbide entraine une
amélioration de la cinétique diaphragmatique, une

augmentation de la CRF, une diminution du taux
d’atélectasies ainsi qu'une diminution du travail respira-
toire, comparativement a la position dorsale**?. Ces élé-
ments entrainent un accroissement des réserves
d’oxygene, une meilleure distribution de la vascularisa-
tion et une diminution du shunt. Le résultat est une
meilleure tolérance a I’apnée en position semi assise®?*,
avec une p,o, plus élevée et un délai de désaturation pro-
longé. Sur le plan pratique, la position semi-assise chez
les obéses morbides présente I'inconvénient d’une plus
grande difficultée d’intubation, chose non démontrée
par I’étude de Dixon, et la perte potentielle du bénéfice
lorsque le patient est repositionné en décubitus dorsal®®.
L’idéal serait une position intermédiaire permettant un
gain respiratoire et une intubation sans changement de
position’.

Effets de la pression positive télé-expiratoire

L’anesthésie générale, méme chez le sujet sain, aug-
mente le shunt intra pulmonaire, principalement a cause
de l'apparition d’atélectasies. Celles-ci apparaissent dans
90 % des cas dans la minute qui suit I'induction de
I'anesthésie”. L'atélectasie est plus importante chez les
obéses ou lors de la préoxygénation a 100 % de Fy,. Ces
atélectasies diminuent encore plus le délai d’apnée non
hypoxémique. L’application d'une pression télé-expi-
ratoire (PEEP)* au cours de la préoxygénation puis la
ventilation manuelle lors du passage en apnée prévient
I’apparition des atélectasies chez le sujet obese ventilé a
Fio, 4 100 %™,

On retrouve plus d’atélectasies chez 1’obése que chez
le sujet de poids normal avant I’anesthésie (2,1 % vs 1 %).



TABLEAU 3 : Comparaison des techniques de préoxygénation chez I'obése

Etude Population Techniques comparées Interventions Résultats
Goldberg, 1989'¢ n=13 TVB 3 min Mesure de la capnie TVB 3min > 4DB pour
4 DB le délai de désaturation
Rapaport, 2004” n=20 TVB 3 min 8 DB— 8 DB = TVB 3 min
8 DB Hyperventilation

TVB = Respiration normale; DB = Respiration a capacité vitale.

Ces atélectasies s’aggravent apres l’extubation (7,6%
vs 2,8%). Elles continuent a s’aggraver chez les obéses
alors qu’elles régressent un jour apres la chirurgie
chez le sujet sain (9,7% vs 1,9%).*°

La ventilation du patient sédaté avec une PEEP
I'expose au risque d’insufflation gastrique et par con-
séquent d’inhalation, contrairement a son utilisation
chez le patient éveillé”. Au cours des études appliquant
une PEEP en préoxygénation®*’, une bonne tolérance
de la préoxygénation par le patient a été notée.

PREOXYGENATION DE LA FEMME ENCEINTE

Pendant la grossesse, le temps nécessaire a une
dénitrogénation alvéolaire compléete est plus court
(104£30 s entre 13-26 semaines et 80 + 20 s entre 26-
42 semaines) que chez la femme jeune non enceinte
de morphologie identique (130 £30 s), en raison de la
réduction marquée de la CRF pendant la grossesse®’.
La désaturation en apnée est plus rapide aussi®.

Selon certains travaux*>**, on pourrait raccourcir
le temps de préoxygénation de la césarienne parce
qu’une ventilation spontanée en O, pur pendant
3 min et la manceuvre des 4 DB 30 s ont des résultats
comparables qu'ils soient jugés sur la p,o, ou la durée
d’apnée sans désaturation. Toutefois, Russell et coll**
n’ont pas confirmé ces résultats, en montrant la
supériorité de la technique lente en matiere du délai
de désaturation en apnée (tableau 4). Il est important
de noter que, selon plusieurs travaux®***, certaines
femmes avaient des durées d’apnée de 1’ordre de 60
secondes, délai particulierement court exposant a un
risque évident. La position semi-assise n’améliore pas
la qualité de la préoxygénation chez la femme
enceinte’. Ceci s’explique essentiellement par la fait
que l'utérus gravide empéche une descente significa-
tive du diaphragme en position assise et par une dis-
tribution différente des graisses par rapport a I’'obese
morbide.

PREOXYGENATION DU SUJET AGE

Les manoeuvres de préoxygénation rapides ont
montré leur infériorité par rapport au TVB 3 min"
chez les personnes agées (tableau 5). La coopération

nécessaire pour les techniques de préoxygénation
rapides (inspiration et expiration forcées) est difficile
a obtenir en gériatrie. De plus, plusieurs altérations
du systeme respiratoire avec 'age expliquent l'ineffi-
cacité des techniques rapides de préoxygénation'. Il
y a une diminution de la surface alvéolaire d’échange
et par conséquent un allongement du délai de diffu-
sion alvéolaire d’oxygene. La diminution de 1’élasti-
cité tissulaire entraine une fermeture alvéolaire
précoce au cours de 1’expiration forcée, voire de 1'ex-
piration normale. La conséquence globale est une
augmentation du shunt. La faiblesse des muscles
respiratoires entraine une diminution de la force et la
vitesse de contraction®.

COMMENT SURVEILLER L'EFFICACITE
DE LA PREOXYGENATION
Oxymétrie de pouls

Une valeur de S, proche de 100 % ne signifie
pas forcément que la préoxygénation est optimisée ;
la saturation en 0, au niveau sanguin ne tient pas
compte des réserves au niveau tissulaire.

Mesure de la fraction expirée d’oxygene

La dénitrogénation entraine une oxygénation de
la CRF, qui a son tour va constituer une réserve
d’alimentation sanguine en oxygene, facteur déter-
minant majeur du temps de désaturation en apnée.
La Fpo, est le meilleur moyen de surveiller la
préoxygénation®'**, Une F;o, <90 % est le témoin
d’une dénitrogénation incompléte au niveau de la
CREF. Sa fréquence est de 22,5 % chez les volontaires
sains®.

Pression artérielle en oxygéene

Outre l'impossibilité d’effectuer plusieurs
prélevements, la p,o, constitue un mauvais indica-
teur de la qualité de préoxygénation. Une p,o,
élevée ne signifie pas une bonne préoxygénation.
En revanche, certains patients, pour qui une intuba-
tion s’avere nécessaire pour une détresse respiratoire,
peuvent avoir une p,o, basse méme apreés une
préoxygénation adéquate®”*®,

TABLEAU 4 : Comparaison des techniques de préoxygénation chez la femme enceinte

Etude Population Techniques comparées Interventions Résultats
Norris, 1985 n=14 TVB 3 min Pao2 TVB 3 min =4 DB
Césarienne 4 DB
Russell, 1987 n=30 TVB 3 min Comparaison a un groupe TVB 3min > 4 DB chez
Femmes enceintes 4 DB de femmes non enceintes les femmes enceintes
Bernard, 1994 n=27 TVB 4 min Pas de réinhalation TVB 4 min =4 DB
Césarienne 4 DB Mesure du temps de

désaturation apres intubation

TVB = Respiration normale; DB = Respiration a capacité vitale; p,q, = Pression partielle artérielle en oxygene.
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TABLEAU 5 : Comparaison des techniques de préoxygénation chez le sujet agé

Etude Population Techniques comparées Interventions Résultats
Valentine, 1990  n=24 TVB 3 min Mesure du temps de TVB 3 min > 4DB
Age > 65 ans 4 DB désaturation apres intubation
McCarthy, 1991* n=20 TVB 3 min Temps de désaturation TVB 1 min <4 DB
8 DB a 93% avant intubation TVB 2, 3 ou 4 min = 4 DB

TVB = Respiration normale; DB = Respiration a capacité vitale.

ECHEC DE PREOXYGENATION

L’échec de la préoxygénation est lié soit a une
fuite autour du masquezz, soit a une réduction de la
durée de préoxygénation. La fuite est le facteur
majeur lié a I’échec de préoxygénation et toutes les
techniques de préoxygénation s’averent également
inefficaces en cas de fuite, la Fyo, pouvant étre
atteinte variant de 55 a 70 %°*. Cette cause d’échec se
voit dans 10 a 15 % des sujets non édentés, sans mal-
formations faciales. En pratique, cette fréquence est
bien plus élevée chez des patients édentés, barbus ou
moustachus, peu coopérants ou ayant une sonde gas-
trique en place®. Les indicateurs d’une bonne
étanchéité du systéme sont la présence de mouve-
ments francs du ballon réservoir a chaque cycle, la
présence d’une courbe de CO, expiré et d’'une Py,".

L'intolérance au masque facial entraine quant a
elle une réduction du temps de préoxygénation. L'in-
confort lié au masque est surestimé par 1’anesthésiste
(5/10) par rapport au patient (2/10). Il est similaire a
celui procuré par la pose de la voie veineuse®.

NOUVELLES TECHNIQUES ?
Apport naso-pharyngé d’oxygeéne

L’'oxygénation par apport naso-pharyngé
d’oxygene lors de 'apnée et suite a une préoxygéna-
tion lente retarde I’hypoxémie apres 'induction et
prolonge le délai avant désaturation®.

Systeme du circuit a la bouche

Une alternative au masque facial est un embout
buccal a travers lequelle le patient respire directe-
ment. Son utilisation chez 50 volontaires” démontre
une bonne étanchéité du systéme et une coopération
et compréhension facile (pas de respiration nasale).
Outre son utilisation lors de contre-indications au
masque facial telles que la claustrophobie, les
brélures ou les traumatismes faciaux, il peut étre
utilisé lors des cas de préoxygénation inefficace chez
les sujets barbus, moustachus ou édentés®!. Une
étude de l'efficacité de la piece buccale*' basée sur
I’évolution de la Pyo, montre que la piece buccale
améliore significativement le rendement de la
préoxygénation rapide en 4 DB 30 s, ce qui peut étre
intéressant lors de induction en situation d’urgence.
Elle n’améliore I'oxygénation lente sur 3 min que si
on lui associe une pince nasale. Elle n’a pas d’effet
sur 'oxygénation lente sur 5 min.

Systeme NASORAL

Le systeme NASORAL comporte un masque nasal
pour l'inspiration relié a un réservoir de gaz frais et
une piéce buccale pour I'expiration. Ce systeme per-
met une étanchéité parfaite et une absence de réin-
halation grace a des valves unidirectionnelles. Les
inconvénients de ce systéme sont*®:

e L'impossibilité de ventiler le patient apreés apnée et
la perte de temps pour le changement de systéme.

e La difficulté de la réaliser chez I’enfant, chez les
personnes qui ont des difficultés a respirer par la
bouche® et chez le sujet agé.

e La Fy, est similaire au masque facial méme si elle
est atteinte plus rapidement. Le pourcentage d’at-
teinte d’une Fyy, a 90 % ou plus est similaire au
masque facial, soit 75 %**2.

Tous ces arguments, en plus du surplus de cott
du NASORAL, freine l'introduction du systéme en
pratique clinique.

CONCLUSION

La préoxygénation est d'une importance capitale,
parce qu’elle diminue les risques d’hypoxie apres I'in-
duction de 'anesthésie. Les manceuvres de préoxygé-
nation doivent étre réalisées avec rigueur et elles
doivent confiées a un personnel sensibilisé a I'impor-
tance de ce geste apparemment anodin. Ce qui évitera
de retrouver le masque a plusieurs centimetres du
visage, ou bien retiré afin que le patient puisse parler.

A RETENIR

e La préoxygénation offre un temps additionnel
salvateur pour les situations de ventilation et/ou
d’intubation difficiles.
La préoxygénation est impérative lors de 'induc-
tion d’une anesthésie pour laquelle il existe un
risque potentiel de désaturation avant d’assurer la
perméabilité des voies aériennes et lors des diffi-
cultés prévisibles d’oxygénation.
11 existe deux techniques usuelles de préoxygéna-
tion : Une technique lente : une respiration spon-
tanée (TVB) avec une fraction inspirée d’oxygene
(Fio2) = 100 % pendant 2 a 5 min; et des techniques
rapides : 4 a 8 cycles respiratoires forcés a la capacité
vitale en F,,= 100 % en 30 a 60 secondes (4-8 DB).
* Quelque soit la technique employée pour la
préoxygénation de 1'obése, la marge de sécurité est
faible et ne permet en pratique courante qu'une
seule laryngoscopie.
e Chez l'obese, un changement de position de décu-
bitus dorsal a assis entraine une augmentation de la
CRF, une diminution du taux d’atélectasies ainsi
qu’une diminution du travail respiratoire, ce qui
augmente les réserves d’oxygene.
Certaines femmes enceintes ont des durées d’apnée
avant désaturation de ’ordre de 60 secondes, délai
particulierement court exposant a un risque évident.
e Les manoeuvres de préoxygénation rapides ne sont
pas aussi efficaces que la TVB 3 min chez le sujet agé
e La mesure de la fraction expirée d’oxygeéne (F;g,)
est le meilleur moyen de monitorer la préoxygé-
nation.
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L'échec de la préoxygénation est lié a 'inspiration d'une
Fio, @ 100 %, a une réduction de la durée de préoxygéna-
tion ou a une fuite autour du masque.

Il n’existe pas de nouveau systéme applicable en pra-
tique courante ayant montré une supériorité évidente
par rapport a la préoxygénation lente (TVB).

Issam Tanoubi, M.D. est praticien hospitalier au départment

d’

anesthésie-réanimation du Centre Hospitalier Universitaire

(CHU) de Nimes, en France. 1l effectue présentement une forma-
tion complémentaire au départment d’anesthésiologie de I’Hopital
Maisonneuve-Rosemont, a Montréal.
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