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Résumé

Introduction – Depuis son apparition dans les blocs opératoires puis les services de réanimation, l’oxymétrie de pouls s’est imposée
comme un élément indispensable de la surveillance des patients. Aux yeux du personnel soignant, la SpO2 mesurée par l’oxymètre est le reflet
fidèle de la saturation artérielle en oxygène (SaO2), garante de la sécurité des patients.

Actualités et points forts – Un bénéfice de l’oxymétrie de pouls en termes de morbidité, mortalité des patients ou amélioration des coûts
n’a pourtant jamais été démontré. Au contraire, certaines études ont mis en exergue le manque de précision de la SpO2 dans des situations
fréquentes en réanimation, comme les états de choc ou les hypoxémies sévères.

Perspectives et projets – Plus qu’une remise en question de l’oxymétrie de pouls, qui demeure probablement un outil précieux en
réanimation, il faut aboutir à une meilleure connaissance par les cliniciens des avantages et limites de cette technologie, afin d’en tirer le
meilleur parti et d’en éviter les pièges.

© 2003 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Pulse oximetry is a standard monitoring device in intensive care and post-anesthesia care units, currently used to guide therapeutic
interventions. Nevertheless, the accuracy of pulse oximetry in critical care patients has been poorly studied, and no beneficial effect on
morbidity or mortality has been demonstrated. The cost-effectiveness of oximeters has also not been demonstrated. Conversely, several studies
showed that the agreement between pulse oximetry and the arterial oxygen saturation, although within the limits ensured by the manufacturers,
may not be clinically sufficient, especially in the most unstable patients. Thus, the clinicians should be aware of the advantages and limits of
the pulse oximetry, to use it carefully and to avoid unrecognised hypoxemia associated with low SpO2 targets.
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1. Introduction

L’hypoxémie est une situation fréquente au cours de la
période périopératoire et chez les patients hospitalisés en
réanimation. Ses effets délétères sont démontrés, en terme
d’augmentation de la mortalité et de la morbidité, notamment
cardiovasculaire. Sa détection précoce est donc primordiale,
afin d’en corriger les causes et d’en limiter les complications.

L’aptitude de l’œil humain à reconnaître l’hypoxémie étant
médiocre, l’apparition dans les années 1980 d’appareils de
monitorage de la saturation artérielle en oxygène a suscité un
intérêt considérable, d’abord en anesthésie puis en réanima-
tion. Ces oxymètres de pouls font actuellement partie du
monitorage standard des patients au bloc opératoire et en
réanimation. La saturation percutanée en oxygène (SpO2),
censée refléter la saturation artérielle en oxygène (SaO2),
guide parfois certaines attitudes diagnostiques ou thérapeuti-
ques telles que l’extubation ou l’adaptation de la fraction
inspirée d’oxygène en ventilation mécanique. Néanmoins,
une réduction de la morbidité et/ou de la mortalité liée à
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l’utilisation de l’oxymétrie de pouls n’a jamais été démon-
trée. Plusieurs études ont par ailleurs souligné le manque de
précision de la SpO2 dans des situations fréquentes en réani-
mation telles que l’état de choc. Il apparaît donc essentiel,
comme pour tout dispositif de surveillance, d’appréhender
les atouts, mais aussi les limites de l’oxymétrie de pouls, afin
d’en optimiser l’utilisation.

2. Principes théoriques

Le principe de l’oxymétrie est basé sur l’absorption spec-
trophotométrique de lumières de longueurs d’onde spécifi-
ques par un échantillon sanguin. La mesure continue de la
saturation du sang en oxygène utilisant deux longueurs
d’onde a été décrite pour la première fois en 1935. La pre-
mière longueur d’onde était sensible aux variations de l’oxy-
génation, alors que la seconde y était insensible et permettait
donc d’éliminer du signal une composante « parasite », due à
l’épaisseur des tissus ou à la lumière ambiante. Des avancées
techniques ont ensuite été réalisées pendant la seconde
guerre mondiale, favorisées par la nécessité de surveiller
l’oxygénation des pilotes volant à haute altitude dans des
habitacles non pressurisés. Mais la technique restait alors
lourde et difficile à calibrer, les capteurs provoquant par
ailleurs des brûlures sévères. Le premier dispositif réelle-
ment utilisable en clinique est apparu dans les années 1960,
mais sa fragilité et son coût important le rendaient inutilisa-
ble en réanimation. C’est dans les années 1970 que sont
apparus les dispositifs actuels grâce à un ingénieur japonais
qui a permis le développement d’appareils àcalibration auto-
matique, avec un capteur simplifié. Depuis, la technologie
des oxymètres a encore progresséet avec elle, probablement
leur fiabilité. Plusieurs études, comparant différents oxymè-
tres, ont en effet montré la supériorité des appareils les plus
récents en terme de fiabilité des mesures.

L’oxymétrie mesure la saturation de l’hémoglobine en
oxygène par spectrophotométrie. Cette méthode spectropho-
tométrique est basée sur la loi de Beer-Lambert, qui relie la
concentration d’un soluté à l’ intensité de la lumière trans-
mise àtravers une solution. La concentration d’une substance
peut donc être déterminée en mesurant l’absorption d’une
longueur d’onde spécifique avec un coefficient d’extinction
connu à travers une épaisseur connue. Dans le cas de l’oxy-
métrie de pouls, deux longueurs d’onde sont utilisées pour
déterminer les concentrations respectives de l’oxyhémoglo-
bine et de l’hémoglobine réduite. Les premiers oxymètres de
pouls étaient limités par la présence d’éléments autres que le
sang artériel absorbant la lumière, comme le sang veineux,
les tissus mous, l’os et les pigments cutanés. Ils soustrayaient
l’absorbance de ces tissus en les comprimant, obtenant ainsi
un «zéro »d’absorption reflétant les tissus vidés de leur sang.
L’oxymétrie moderne, elle, part du principe que la seule
absorbance pulsatile entre la source lumineuse et le photo
détecteur est celle du sang artériel. La source lumineuse
incorporée dans le capteur comprend deux diodes émettant
une lumière à deux longueurs d’onde connues, en général

660 nm (rouge) et 940 nm (infrarouge). En effet, oxyhémo-
globine et hémoglobine réduite ont à ces longueurs d’onde
des spectres d’absorption différents. Dans la lumière rouge,
l’oxyhémoglobine absorbe moins la lumière que l’hémoglo-
bine réduite, et inversement dans l’ infrarouge. Les diodes
envoient alternativement leurs signaux de telle sorte que
chaque mesure du capteur inclut la transmission de la lu-
mière rouge, infrarouge et de la lumière ambiante. Il existe
ensuite une correction de l’absorption de la lumière par les
substances n’appartenant pas au sang artériel. Le composant
pulsatile et alternant du signal d’absorption (AC), est séparé
du composant non pulsatile (DC) qui représente l’absorption
de la lumière par ces éléments non artériels, sang veineux et
capillaire essentiellement. Ces mesures étant faites aux deux
longueurs d’onde, un ratio R peut être calculé :

R = (AC660 / DC660) / (AC940 / DC940)
Ce ratio est empiriquement calibrésur des SaO2 mesurées

directement par prélèvement artériel chez des volontaires
sains par la méthode de référence. Plusieurs centaines de
mesures sont effectuées chaque seconde et intégrées dans un
algorithme contenu dans le microprocesseur de l’oxymètre,
où elles sont comparées avec les valeurs stockées. La valeur
de SpO2 affichée est une moyenne sur trois à six secondes,
corrigée toutes les secondes. La plupart des oxymètres affi-
chent par ailleurs une courbe pléthysmographique permet-
tant à l’observateur de distinguer un éventuel signal compor-
tant des artéfacts. Le nombre de cycles d’émission des diodes
entre chaque signal pulsatile permet de plus le calcul de la
fréquence cardiaque. Les différences observées parmi les
oxymètres commercialisés en terme de fiabilité résultent du
CO–oxymètre de référence utiliséet des algorithmes de trai-
tement du signal lumineux.

La méthode de référence de mesure de la saturation de
l’hémoglobine en oxygène, utilisée d’ailleurs pour calibrer
tous les oxymètres de pouls, est le CO–oxymètre, utilisant in
vitro des longueurs d’onde multiples. Cet appareil transmet
des lumières de longueurs d’onde multiples à travers un
échantillon sanguin selon le même principe que l’oxymètre
de pouls exceptéque l’atténuation du signal par l’échantillon
sanguin entier est mesurée alors que l’oxymètre de pouls
n’analyse que le volume sanguin pulsatile à l’ intérieur d’un
volume de tissu. Le CO–oxymètre mesure la concentration
de quatre types d’hémoglobine : l’oxyhémoglobine (HbO2),
l’hémoglobine réduite (Hb), la carboxyhémoglobine
(COHb), et la méthémoglobine (MetHb). La SaO2 est alors
mesurée comme suit :

SaO2 = (HbO2 / HbO2 + Hb + COHb + MetHB)) × 100
En revanche, l’oxymètre de pouls mesure une saturation

de l’hémoglobine en oxygène ne tenant compte que de l’hé-
moglobine pouvant lier l’oxygène :

SpO2 = (HbO2 / HbO2 + Hb)) × 100
Les oxymètres de pouls étant calibrés sur ces CO–oxymè-

tres, il est important d’en connaître les limites. Il semble que
leur exactitude soit de 1 %, pour des mesures de SaO2 dans
des échantillons de sang de pH 7,00 à7,40 et contenant de 0
à 10 % de méthémoglobine.
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3. Intérêts théoriques de l’oxymétrie de pouls

La détection d’épisodes d’hypoxémie, ou plus précisé-
ment de diminution de la SaO2, constitue l’application prin-
cipale de l’oxymétrie de pouls. L’effet sur la survie d’hy-
poxémies épisodiques a fait l’objet d’une étude prospective
récente sur 100 patients hospitalisés dans un service de mé-
decine générale [1]. La survenue d’une hypoxémie (SpO2 <
90 % pendant cinq minutes consécutives) durant les 24 pre-
mières heures d’hospitalisation était observée chez 26 % des
patients. Suivis pendant les sept mois suivants, ces patients
avaient un risque relatif de décès de 3,3 par rapport aux
patients n’ayant pas présenté de désaturation. Certes, les
épisodes d’hypoxémie pourraient être davantage un mar-
queur de risque qu’une cause directe de cette surmortalité.
Cependant, même après correction en fonction de la sévérité
de la pathologie sous-jacente, la diminution de survie était
toujours observée chez les patients ayant présenté une hy-
poxémie. En anesthésie, des études réalisées dans la période
per- ou postopératoire d’ interventions chirurgicales variées
rapportent une incidence d’hypoxémie de 20 à 82 % suivant
les critères retenus en terme de durée ou sévérité de l’hy-
poxémie. Dans la période postopératoire, les épisodes d’hy-
poxémies peuvent engendrer tachycardies et arythmies, favo-
risant l’ ischémie myocardique chez certains patients. Ainsi,
l’ ischémie myocardique survient d’autant plus souvent, chez
les patients atteints de cardiopathie ischémique et opérés de
chirurgie non cardiaque, que l’hypoxémie est sévère (SpO2 <
85 %) et prolongée (supérieure à cinq minutes) [2]. L’hy-
poxémie chronique est également grave, puisqu’une PaO2 <
55 mmHg en permanence est associée à une réduction de
60 % de la survie chez les patients atteints de bronchopneu-
mopathie chronique obstructive [3]. On pourrait donc atten-
dre de l’oxymétrie de pouls une réduction de la mortalité
et/ou de la morbidité liée àune détection plus précoce et plus
large des hypoxémies et donc à leur correction plus rapide.
L’ intérêt est majeur particulièrement dans les situations
d’ instabilité respiratoire, donc pour les patients au bloc opé-
ratoire ou dans les services de réanimation.

En assurant une surveillance continue de l’oxygénation du
sang artériel, l’oxymétrie de pouls pourrait par ailleurs per-
mettre de réduire le nombre de ponctions artérielles pour
mesure des gaz du sang artériels, et donc induire une dimi-
nution des coûts de laboratoire et des douleurs infligées aux
patients.

4. Applications en anesthésie

En anesthésie, l’ instabilitépotentielle des patients est ma-
jeure et la détection d’une hypoxémie revêt un caractère
d’urgence, car tout retard dans sa correction peut avoir des
conséquences irréversibles. Or, l’aptitude de l’œil humain à
détecter l’hypoxémie est faible puisqu’une étude ancienne
montre que même dans des conditions d’observation idéales,
47 % des observateurs ne peuvent déceler une hypoxémie
avant que la SpO2 ne chute en dessous de 80 % [4]. Il est donc

logique que l’oxymétrie de pouls se soit imposée au bloc
opératoire, comme moyen essentiel de surveillance des pa-
tients sous anesthésie, afin de détecter plus rapidement l’hy-
poxémie, donc d’en corriger plus vite la cause et d’en limiter
les conséquences. L’ introduction de l’oxymètre de pouls au
bloc opératoire a ainsi permis de réduire le taux d’admissions
non prévues en réanimation de 64 à 25 pour 10 000 patients
anesthésiés [5]. La première étude prospective, randomisée
sur l’effet de l’oxymétrie de pouls sur la morbidité et la
mortalité périopératoires a été conduite chez 20 802 pa-
tients [6]. On notait dans le groupe surveillé par oxymétrie
une augmentation significative d’hypoxémies (SpO2 < 90 %)
détectées, l’ ischémie myocardique étant plus fréquente dans
le groupe contrôle. Cependant, aucun effet sur la mortalité
n’était observé. Une étude pédiatrique chez 152 patients
bénéficiant d’une anesthésie générale a montré qu’une hy-
poxémie sévère (SpO2 < 85 % pendant au moins 30 s)
survenait chez 32 % des patients lorsque l’anesthésiste ne
disposait pas d’un oxymètre de pouls, contre 14 %
lorsqu’une surveillance continue de la SpO2 était possi-
ble [7]. Aucune conséquence en terme de morbidité n’était
notée, mais il est permis de penser que la détection et la
correction précoces d’hypoxémies pourraient affecter la
morbidité et la mortalité en anesthésie. Ainsi, l’American
Society of Anesthesiologists, analysant rétrospectivement
1175 dossiers de plaintes auprès de 17 compagnies d’assu-
rance, a estiméque 138 des 346 accidents (40 %) auraient pu
être prévenus par la présence d’un oxymètre de pouls [8].
Une autre étude rétrospective sur plus d’un million d’anes-
thésies a retrouvé onze accidents graves liés à l’anesthésie,
parmi lesquels huit auraient probablement été prévenus par
une surveillance peropératoire adéquate [9]. Suivant l’adop-
tion par l’American Society of Anesthesiologists de recom-
mandations portant sur la surveillance peropératoire, une
réduction notable des accidents majeurs a éténotée (10 pour
757 000 versus 1 pour 244 000 anesthésies) [10]. Bien que
non significative, cette différence souligne la difficulté de
mettre en évidence l’ impact d’un dispositif de surveillance
sur la survenue d’évènements graves, surtout lorsqu’ ils sont
rares. Au total, malgrél’absence de preuves formelles, l’oxy-
métrie de pouls a probablement amélioré la sécuritéen anes-
thésie.

5. L’oxymétrie de pouls en réanimation

5.1. Études de fiabilité

Partant de l’expérience acquise au bloc opératoire, l’oxy-
métrie de pouls a connu un essor rapide dans les services de
réanimation. La SpO2 s’est rapidement imposée dans l’esprit
du personnel soignant comme un reflet exact de la SaO2, à tel
point que dans la pratique quotidienne comme dans les tra-
vaux scientifiques, des décisions thérapeutiques importantes
(extubation, adaptation de la fraction inspirée d’oxygène en
ventilation mécanique) sont prises, basées sur la SpO2.

32 J. Pottecher et al. / Réanimation 12 (2003) 30–36



On ne dispose pourtant pas d’études cliniques aussi larges
qu’en anesthésie permettant d’affirmer la fiabilitéde la SpO2.
La majorité de ces études portent sur des populations de
patients ciblés, et comparent l’oxymétrie de pouls à une
méthode de référence, en l’occurrence la mesure de la satu-
ration du sang artériel en oxygène par CO-oxymétrie, par la
méthode de Bland et Altman [11]. Cette méthode, décrite
pour comparer une technique de mesure d’un paramètre à la
technique de référence, fait appel au calcul d’un biais
(moyenne des différences obtenues entre les deux techni-
ques) et d’une précision (écart-type des différences). Plus le
biais (s) et la précision (d) sont faibles, plus la méthode de
mesure évaluée se rapproche de la méthode de référence.
Biais et précision permettent de définir un « intervalle de
fiabilité »(s ± 2d), dans lequel se situent 95 % des différences
mesurées entre les deux techniques. Ainsi, une étude portant
sur 51 patients présentant une bronchopneumopathie chroni-
que obstructive, a évalué la fiabilité de six oxymètres diffé-
rents pour des saturations artérielles en oxygène (SaO2) va-
riant de 62 à 100 % [12]. Deux oxymètres étaient associés à
des biais et précisions peu acceptables en pratique clinique,
respectivement 3,6 et 3,1 % pour les biais, et 3,5 et 3,9 %
pour les précisions. Les quatre autres appareils testés affi-
chaient des performances meilleures, avec des biais entre 0,4
et 1,2 % et des précisions entre 2,2 et 3,0 %. La SpO2 tendait
à surestimer la SaO2, et ce d’autant plus que la valeur de
SaO2 était basse. Une autre étude s’est spécifiquement inté-
ressée àdes patients sous ventilation mécanique et en état de
choc [13]. Elle a inclus 24 patients, 8 pour choc cardiogéni-
que et 16 pour choc septique. Tous ces patients recevaient des
catécholamines, soit de la dopamine (n = 20) àune posologie
moyenne de 15 µg/kg/min, soit de la dobutamine (n = 8) àune
posologie moyenne de 14 µg/kg/min. Les résultats étaient
décevants puisque le biais était de 2,49 % avec un intervalle
de fiabilité (s + /- 2d) tel que la SaO2 pouvait être 6 % plus
basse ou 11 % plus élevée que la SpO2. Les auteurs
concluaient que l’oxymétrie de pouls était peu fiable pour
évaluer la SaO2 chez les patients recevant des drogues va-
soactives. Ces résultats sont corroborés par une publication
rapportant une différence (SpO2 - SaO2) supérieure à 4 %
chez six patients de réanimation, normotendus, sur un groupe
de 55 [14]. Plus récemment, deux oxymètres de pouls ont été
utilisés pour évaluer la fiabilitéde la SpO2 chez 33 patients de
réanimation chirurgicale sous ventilation mécanique [15]. Le
premier oxymètre (64 mesures chez 19 patients) était associé
àun biais de -1,90 % et une précision de 1,87 %, représentant
un intervalle de fiabilité de –5,56 à 1,76 %. Pour le second
oxymètre (47 mesures chez 14 patients), le biais était de
–2,49 % et la précision de 2,11 %, avec un intervalle de
fiabilité de –6,62 à 1,64 %. Autrement dit, on notait une
surestimation de la SaO2 par l’oxymétrie de pouls pouvant
atteindre 6 %. Avec les deux oxymètres, le seuil de SpO2 à
adopter pour s’assurer d’une SaO2 supérieure à90 % était de
96 % ! Ce seuil est bien supérieur aux valeurs cibles de SpO2

recommandées dans les publications actuelles. Enfin, une
étude d’observation réalisée chez 102 patients de réanima-

tion médicale présentant des pathologies et des défaillances
d’organe variées a évalué trois oxymètres de pouls, totalisant
323 couples de mesures SpO2/SaO2[16]. Le biais était de
–0,02 % et la précision de 2,1 %, résultats en accord avec les
études précédentes. Làencore, de larges écarts entre SpO2 et
SaO2 étaient observés et une SpO2 supérieure à 94 % était
nécessaire pour s’assurer d’une SaO2 supérieure à90 %. Une
analyse de sous-groupes semblait montrer que la fiabilité de
l’oxymétrie de pouls dépendait du type d’oxymètre
(meilleure pour les oxymètres de nouvelle génération), de la
présence d’une hypoxémie, et de la nécessité d’un support
vasoactif. De plus, l’analyse des différents couples de valeurs
(SpO2 ; SaO2) pour un même patient montrait que la diffé-
rence (SpO2 – SaO2) était très fluctuante et que donc, la SaO2

ne pouvait être prédite à partir de la SpO2 après un seul
prélèvement de gaz du sang artériel. Au regard de l’ensemble
des études publiées, il faut donc probablement garder à
l’esprit qu’un écart de plus ou moins quatre pour cent peut
exister entre la SpO2 et la SaO2, que cet écart n’est ni
prévisible ni constant pour un patient donné, et qu’un seuil de
SpO2 au moins égal à 94 % doit être respecté pour détecter
toutes les SaO2 inférieures à 90 %, valeur qui constitue la
limite inférieure de SaO2 admise dans beaucoup d’études
cliniques.

5.2. Facteurs affectant les performances de l’oxymétrie
de pouls

5.2.1. Courbe de dissociation de l’hémoglobine

L’oxymétrie de pouls mesure la SpO2, reflet de la SaO2.
La PaO2 est reliée à la SaO2 par la courbe de dissociation de
l’hémoglobine qui réalise une sigmoïde. Les facteurs dépla-
çant cette courbe, comme la température, le pH ou la PaCO2,
vont modifier la relation PaO2/SaO2. Néanmoins, aucun ar-
gument ne permet d’affirmer qu’ ils modifient la précision de
l’oxymétrie de pouls. La forme sigmoïde de la courbe expli-
que que l’oxymétrie de pouls est peu sensible aux variations
de PaO2 aux forts niveaux d’oxygénation. Ainsi, prenant en
compte un écart de plus ou moins 4 % entre SaO2 et SpO2,
une SpO2 à 95 % correspondrait à une PaO2 variant entre
60 mmHg (SaO2 = 91 %) et 160 mmHg (SaO2 = 99 %).

5.2.2. Carboxyhémoglobine (HbCO) et méthémoglobine
(MetHb)

Toutes deux ont des caractéristiques d’absorption voisines
de celles de l’hémoglobine réduite et de l’oxyhémoglobine
(HbO2). Présentes en quantité significative, elles affectent
donc la précision de la SpO2. La SpO2 surestime la SaO2 en
présence de carboxyhémoglobine, car l’oxymètre de pouls
détecte HbCO comme étant de l’oxyhémoglobine, en raison
d’un coefficient d’absorption voisin. Dans certaines études,
la SpO2 lue réalise ainsi la somme de l’oxyhémoglobine et de
la carboxyhémoglobine [17]. De même, l’oxymétrie de pouls
surestime la SaO2 en présence de méthémoglobine, sans
qu’une relation d’addition aussi simple existe. À l’ inverse, le
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bleu de méthylène, qui constitue le traitement de la méthé-
moglobinémie, induit une mesure de SpO2 faussement basse.

5.2.3. Anémie
Le fonctionnement de l’oxymétrie de pouls reposant sur

l’absorption de la lumière par l’hémoglobine, l’existence
d’une anémie peut théoriquement affecter la précision de la
SpO2. En pratique, peu d’études se sont intéressées à l’effet
de l’anémie seule sur la fiabilité de la SpO2. Si l’association
d’une anémie et d’une hypoxémie diminue probablement la
précision de la SpO2[18], l’anémie isolée ne semble pas
diminuer les performances des oxymètres de pouls, y com-
pris pour des taux d’hémoglobine très bas. Une étude chez 17
patients non hypoxémiques ayant des taux d’hémoglobine
variant de 2,3 à 8,7 g/dl retrouve une différence (SpO2 –
SaO2) de 0,53 %, comparable aux biais observés chez des
patients non anémiques [19].

5.2.4. Hyperbilirubinémie
Bien qu’une sous-estimation de la SaO2 ait été rapportée

avec les premiers oxymètres en cas d’hyperbilirubinémie,
ceci ne semble plus être le cas avec les appareils actuels, car
la bilirubine absorbe la lumière à des longueurs d’onde dif-
férentes de celles utilisées par les oxymètres récents. Deux
études cliniques évaluant la précision de la SpO2 chez des
patients ictériques retrouvent en effet des biais comparables à
ceux des patients non ictériques [20,21].

5.2.5. Colorants
L’administration intraveineuse de colorants tels le bleu de

méthylène ou le vert d’ indocyanine provoque une chute de la
SpO2, sans chute de la SaO2, réalisant une « fausse » SpO2

basse [22]. Ceci est dû à leur absorption de la lumière à la
même longueur d’onde que celle employée par les oxymè-
tres, ce phénomène n’est toutefois que de courte durée.

5.2.6. Vernis à ongles
Bien que l’explication n’en soit pas univoque puisque les

oxymètres ne détectent théoriquement que l’absorbance pul-
satile, certains vernis à ongles pourraient interférer avec la
mesure de la SpO2, la rendant faussement basse.

5.2.7. Troubles du rythme cardiaque
Une étude regroupant 163 patients de réanimation chirur-

gicale a évalué la fiabilité de la SpO2 chez les patients
arythmiques et n’a retrouvé aucune différence de biais entre
les patients ayant un rythme sinusal et ceux avec un rythme
ectopique [23].

5.2.8. Pigmentation cutanée
Chez les patients de réanimation, une étude a observé un

biais et une précision plus élevés chez les patients de couleur
par rapport aux patients de race blanche (3,3 ± 2,7 % versus
2,2 ± 1,8 %) [14]. D’autres travaux, concernant des patients
hors de la réanimation, retrouvent cette diminution de la
précision, qui s’expliquerait par une interférence de la peau

pigmentée avec l’absorption de la lumière aux longueurs
d’onde utilisées par les oxymètres de pouls.

5.2.9. Artefacts liés aux mouvements
Les artefacts de lecture de la SpO2 liés aux mouvements

des patients sont source de nombreuses fausses alarmes. Ce
problème est particulièrement aigu dans la période postopé-
ratoire, puisqu’une étude réalisée en salle de surveillance
postinterventionnelle sur près de 10 000 patients a montré
que les artefacts de SpO2 liés aux mouvements des patients
étaient responsables de 56 % des 106 cas dans lesquels la
surveillance par oxymétrie de pouls avait étéabandonnée [6].
Peu de données sur ces artefacts sont disponibles en réanima-
tion, mais même si la sédation de certains patients en limite le
retentissement, ces fausses alarmes sont probablement à
l’origine d’une charge de soins significative pour le person-
nel soignant.

5.2.10. États de bas débits
Le fonctionnement de l’oxymétrie de pouls repose une

perfusion cutanée artérielle satisfaisante. Les états de bas
débit sanguin, d’hypothermie et/ou de vasoconstriction cuta-
née majeure pourraient donc rendre difficile la mesure de la
SpO2. Les données de la littérature àce sujet sont contradic-
toires. La précision de l’oxymétrie de pouls n’était pas dimi-
nuée dans des états de bas débit cardiaque ou d’hypothermie
dans un travail réalisé chez des patients de chirurgie cardia-
que [24], alors qu’une autre révélait que seuls deux oxymè-
tres sur vingt retrouvaient une différence entre SpO2 et SaO2

inférieure à 4 %, en chirurgie cardiaque également [25]. Sur
24 patients sous ventilation mécanique et nécessitant des
drogues vasoactives, l’écart entre SpO2 et SaO2 était de
même supérieur à 4 % [13]. Enfin, une étude chez 102
patients de réanimation médicale totalisant 323 couples de
mesures (SpO2 ; SaO2) retrouvait un biais de 0,70 % pour les
36 mesures réalisées en présence de catécholamines contre
0,11 % pour les 287 mesures sans catécholamines, la diffé-
rence étant statistiquement significative [16]. Au total, il
semble bien que les désordres hémodynamiques puissent
altérer les performances de l’oxymétrie de pouls, même si on
ne peut caractériser davantage ces altérations.

5.3. Complications de l’oxymétrie de pouls

Celles-ci sont rares, et principalement décrites chez les
enfants. Il s’agit surtout de brûlures et de lésions de nécrose
cutanée d’origine ischémique liées à la pression du cap-
teur [26].

En revanche, et même s’ il ne s’agit pas d’une complica-
tion àproprement parler, la sensation de sécurité faussement
rassurante que procure l’oxymétrie de pouls au personnel
soignant ne doit pas faire oublier qu’elle n’est qu’un des
éléments de la surveillance des patients, et que des compli-
cations graves peuvent survenir alors même que la SpO2 reste
inchangée. Un patient recevant de l’oxygène en ventilation
spontanée peut par exemple développer une acidose respira-
toire sévère associée à un coma en gardant une SpO2 identi-
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que. Il ne faut donc pas attendre de l’oxymétrie de pouls plus
qu’elle ne peut apporter.

6. Implications économiques

Peu d’auteurs ont évalué l’ impact de l’oxymétrie de pouls
en réanimation en terme économique. Concernant une réduc-
tion éventuelle des prélèvements artériels pour mesure des
gaz du sang, les quelques études publiées divergent quant à
leurs conclusions. Chez 24 patients en postopératoire de
chirurgie cardiaque, une réduction du nombre de gaz du sang
a été retrouvée chez les patients surveillés par oxymétrie de
pouls, mais sans modification de la durée de ventilation
mécanique [27]. De même, chez 35 patients de chirurgie
cardiaque, une réduction significative des ponctions artériel-
les était observée dans le groupe oxymétrie [28]. À l’ inverse,
une étude comparant une période pré-oxymétrie et une pé-
riode après introduction de l’oxymétrie de pouls en réanima-
tion polyvalente, ne retrouve qu’une réduction marginale des
prélèvements, et seulement chez les patients chirurgi-
caux [29]. Dans toutes ces études, l’utilisation de l’oxymétrie
de pouls n’était pas codifiée et en particulier aucun algo-
rithme n’était appliqué pour la prescription des gaz du sang
artériels. L’oxymétrie de pouls était donc considérée comme
un simple complément àla gazométrie artérielle ; peut-être la
démonstration d’un gain en terme de ponctions artérielles
passe-t-elle par l’application de recommandations pour l’ in-
terprétation de la SpO2 et la prescription des gaz du sang
artériels.

Un auteur a comparé, dans un service de réanimation
médicochirurgicale, le nombre de mesures des gaz du sang
artériels entre une période contrôle où seuls deux oxymètres
de pouls étaient disponibles et une période d’ intervention où
12 oxymètres existaient pour le même nombre de lits [30].
Une légère diminution du nombre de gaz du sang était notée,
en revanche le recours à la ventilation mécanique était moins
fréquent au cours de la période d’ intervention, suggérant que
la SpO2 pourrait être un moyen d’alerter plus rapidement les
médecins sur l’état de gravité d’un patient, conduisant par-
fois àdes mesures thérapeutiques plus promptes, de nature à
éviter le recours à la ventilation mécanique.

En termes financiers, une des rares études ayant calculé
les coûts relatifs des oxymètres de pouls versus la réduction
des prélèvements pour gaz du sang artériels a montré que
cette réduction était trop faible pour induire une diminution
des coûts [31].

7. Conclusion

Fruit d’avancées technologiques récentes, l’oxymétrie de
pouls a probablement amélioré la sécuritédans la pratique de
l’anesthésie. Son intérêt pour le dépistage précoce des hy-
poxémies, permettant leur correction plus rapide, explique
son utilisation généralisée dans les services de réanimation.
Pourtant, les patients de réanimation sont très différents de

ceux rencontrés au bloc opératoire, et leur instabilité impli-
que la recherche d’une grande fiabilité des techniques de
surveillance continue. Or, si l’oxymétrie de pouls s’est impo-
sée dans l’esprit du personnel soignant comme un « substi-
tut » à la mesure de la SaO2 par les gaz du sang artériels,
aucune étude à large échelle en réanimation n’étaye cette
approche. Au contraire, il existe dans la littérature plusieurs
études émettant des réserves sur la fiabilité de la SpO2 dans
des situations fréquentes comme les hypoxémies profondes
ou les défaillances hémodynamiques sévères requérant des
catécholamines. Des écarts supérieurs à 4 % peuvent être
observés dans de telles conditions entre SpO2 et SaO2. Ces
écarts sont susceptibles de conduire à la méconnaissance
d’épisodes d’hypoxémie significative si l’on se fixe pour
objectif de surveillance des seuils de SpO2 trop bas. Aucun
gain en termes de morbidité, mortalité, voire en termes éco-
nomiques ou d’épargne des prélèvements sanguins n’a par
ailleurs pu être démontré par l’utilisation de l’oxymétrie de
pouls en réanimation. Il importe donc pour les cliniciens
d’être prudent dans l’ interprétation des données de l’oxymé-
trie de pouls. Celles-ci doivent être confrontées à l’examen
clinique et corroborées par une mesure des gaz du sang
artériels avant de déboucher sur des décisions diagnostiques
ou thérapeutiques majeures. Malgré tout, l’oxymétrie de
pouls reste un outil précieux dont les performances se sont
améliorées depuis deux décennies et s’amélioreront proba-
blement encore au fil des progrès technologiques.
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