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Mesure de la saturation pulsée en
oxygene en pédiatrie:
clés pour lI'interprétation

La saturation pulsée en oxygéne (Sp02) est un parametre vital facilement et rapidement
mesurable, quel que soit I’age du patient pédiatrique. Néanmoins, comme tout parameétre, sa mesure
doit étre réalisée dans des conditions optimales afin d’éviter des erreurs d’interprétation et de sur-
croit des erreurs diagnostiques et thérapeutiques.
Aprés quelques rappels sur le principe de mesure de la Sp02, nous allons tenter de répertorier les
principaux facteurs pouvant étre a I'origine d’un risque d’erreur. Nous proposons ensuite un algo-
rithme décisionnel (d’aprés Verhovsek et al.) face a une désaturation afin d’aider le praticien dans sa
démarche diagnostique et, si confirmation de I’hypoxémie, nous rappelons les objectifs de Sp02 pro-
posés en 2012 par le Groupe de Recherche sur les Avancées en Pneumologie Pédiatriques (GRAPP),
en fonction de la situation clinique.
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(Sp0O2) fait partie des parametres

vitaux couramment mesurés du fait
desafacilité deréalisation et de son carac-
tére non invasif. Elle est généralement
considérée comme normale pour une
valeur comprise entre 95 et 100 %. Elle
permetrapidement d’obtenir une estima-
tion fiable de la pression en oxygene du
sang (pO2). Il s’agit d’une aide précieuse
car I’ceil humain a parfois quelques dif-
ficultés a reconnaitre une cyanose, et
lorsque celle-ci est décelée, elle témoigne
déja d’'une hypoxémie tres sévere. En
effet, la cyanose est décelable pour une
saturation < 85 % enl’absence d’anémie.
La saturation pulsée permet alors d’agir
rapidement dés la moindre désaturation.

I a saturation pulsée en oxygene

Néanmoins, bien que cette mesure soit
simple et rapide, comme tout parametre
vital, elle doit étre réalisée dans des
conditions optimales en essayant de
s’affranchir autant que possible de cer-
tains biais pouvant affecter sa mesure.
Apres quelquesrappels surles principes

demesure, nous allonsréaliser unerevue
des principaux risques d’erreurs pou-
vant compromettre son interprétation.
Nous proposons enfin, un algorithme
décisionnel afin de guider la conduite
a tenir face a une désaturation mise en
évidence en saturation pulsée.

L’oxymeétre de pouls dispose de deux
types de diodes émettant chacune une
lumieére avec une longueur d’onde dif-
férente : une lumiere rouge et une infra-
rouge, ainsi qu'un récepteur. Les diodes
et le récepteur sont placés de part et
d’autre du site de mesure du patient
(doigt, oreille...). Les lumiéres rouge et
infrarouge traversent alors la peau du
patient, et la lumiére restant apres le pas-
sage transcutané est analysée apres avoir
éliminé la lumiére ambiante. Le rapport
lumiere rouge/lumiére infrarouge qui
en résulte est le reflet de I’oxyhémoglo-
bine et ’hémoglobine réduite. La SpO2
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détermine I’absorption des deux types de
longueur d’onde de lumiére : rouge a 660
nm etinfrarouge 4 940 nm, puis établitun
rapport de ces deux longueurs d’onde [1].
Lutilisation de deux longueurs d’onde
pour la mesure limite le saturometre a la
mesure de I’oxyhémoglobine et de I’hé-
moglobine réduite uniquement. En effet,
I’'oxyhémoglobine absorbe peulalumiere
rouge mais ne laisse pas passer la lumiere
infrarouge et inversement pour I’hémo-
globineréduite. Lesrésultats sont obtenus
grace a des abaques prédéfinis. L'oxymetre
fait appel aux principes physiques de la
loi de Beer-Lambert, selon laquelle la
concentration d’un milieu (en oxygene,
dans notre cas), est proportionnelle a sa
fagon de transmettre la lumiére qui le
traverse. Dés I’4ge de 6 mois, nous possé-
dons 4 types d’hémoglobine: I’'oxyhémo-
globine (O2Hb), ’hémoglobine réduite
(HbR), la carboxyhémoglobine (COHDb) et
laméthémoglobine (MethHb). En dehors
des contextes d’intoxication, seules
I’oxyhémoglobine et I’hémoglobine
réduite interviennent dans la mesure de
la SpO2. Les quatre types d’hémoglobine
ont des capacités différentes d’absorption
des lumieéres rouge et infrarouge (fig. 1).

B Erreurs de mesure

La mesure de la SpO2 dépend donc de
plusieurs parametres et chacun peut
étre a I’origine d’une erreur de mesure:
le saturometre utilisé, sa position, le
patient et sa pathologie sous-jacente.
Nous allons donc essayer de voir dans
quelle mesure ces différents parametres
peuvent interagir avec la mesure de la
SpO2. Nous ne traiterons pas dans cet
article des différences de fiabilité entre
les différentes marques de saturometre.

>>> La position du saturométre: en
pédiatrie et notamment en néonatalogie,
la position du saturomeétre au niveau du
doigt ne peut pas toujours étre obtenue,
et la position au niveau de la plante du
pied ou de la paume de main est parfois
préférée. Néanmoins, peu d’études se
sontattachées al’impact de ces positions
du saturometre sur la précision et la fia-
bilité de mesure de la saturation. Une
étude menée chez des enfants de moins
de 2 ans avait pour but de comparer la
discordance entre la SpO2 et la paO2
obtenue en gazométrie artérielle (SpO2
—pa02). Celle-ci a montré une moindre
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Fig. 1: Différents spectres d'absorption de la lumiére rouge et infrarouge en fonction des 4 types d’hémoglo-

bines (d'aprés Barker et al.).

fiabilité de la position au niveau de la
plante du pied parrapportal’orteil mais
aucune différence entre le doigt et la
paume de main (plante: SpO2 — paO2
=2,9+/-3,9vs.orteil 1,6 +/-2,2,p=0,02)
[2]. 11 est recommandé d’utiliser un cap-
teur a usage unique.

>>>Mesure de la saturation en altitude:
il semblerait que la valeur seuil de 95 %
ne serait pasadaptée alarecherche d'une
hypoxémie en altitude. Par ailleurs,
I’adaptation a I’altitude varie en fonc-
tion de l'origine ethnique, et des mesures
dans plusieurs pays permettraient d’ob-
tenir des valeurs fiables [3]. Une étude
menée chez 190 enfants en bonne santé
dgés de 5 mois a 2 ans vivant en altitude
(2640 mau-dessus duniveau delamer)a
montré que la SpO2 moyenne était d’en-
viron 93,3 % vs 96,4 % au niveau de la
mer. La saturation était également signi-
ficativement plus basse chez les enfants
les plus jeunes 92,6 % a 1 mois versus
93,7 % entre 13 et 18 mois [4].

>>>Mouvements du patient: les artéfacts
liés aux mouvements (mobilité, trem-
blements, frissons) peuvent étre a 1’ori-
gine d’un défaut de mesure surtout en
pédiatrie, ou il est parfois difficile voire
impossible de garder le patient stable. Les
mouvements du patient sont a I’origine
d’une instabilité entre la position des
émetteurs et des capteurs. Le signal doit
étre stable, idéalement depuis 5 minutes.

>>> Les troubles du rythme cardiaque:
la mesure de la SpO2 prend en compte
les pulsations cardiaques pour analyse
seule du sang artériel. Pour cela, le satu-
rometre réalise plusieurs mesures a la
seconde et établit les moments d’absorp-
tion minimale et maximale pour les deux
longueurs d’onde afin d’analyser I’hé-
moglobine dans le sang pulsatile arté-
riel. Ainsi, en cas de trouble du rythme
cardiaque, ’analyse peut étre perturbée.
Dans certains cas, on peut également voir
une pulsatilité du réseau veineux, mais
des algorithmes présents sur les saturo-
metres actuels de pouls permettent de
s’en affranchir.
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>>> Cyanose et hypoperfusion tissu-
laire: un signal lumineux suffisant doit
étre détecté, et donc en cas d’hypoperfu-
sion tissulaire des extrémités, lesrésultats
peuvent alors étre erronés. La SpO2 peut
alors sous-estimer la paO2. La mesure
pulsée de la saturation en oxygeéne peut
présenter des défauts de fiabilités en cas
demesure inférieure a 90 % surtout entre
81 et 85 %. En effet, une étude menée
chez des 225 enfants intubés-ventilés a
pu mettre en évidence un écart de plus
de 6 % entre la saturation pulsée mesu-
rée etlaréelle valeur obtenue par co-oxy-
meétrie pour des saturations inférieures a
85 % [5]. Lorsque le taux d’hémoglobine
désoxygénée dans le sangatteintentre 4 &
6 mg/dl, lacyanose peut étre vue. Ce sang
est bleu ou violet donnant la peau et des
mugqueuses, leur apparence.

>>> Anémie: la mesure reposant sur
le signal renvoyé par I’hémoglobine,
on pourrait penser qu'une anémie qui
plus est sévere pourrait affecter la sen-
sibilité du saturometre. Pourtant, une
étude certes ancienne réalisée chez des
patients présentant une anémie tres
sévere, jusqu’a 2,3 g/dL, montre que l’er-
reur de mesure du saturometre avoisine
celle retrouvée pour des patients non
anémiés [6]. En cas d’anémie sévere, la
mesure de la SpO2 s’impose car on ne
peut se fier a la surveillance de ’appari-
tion d’une cyanose. Normalement, une
saturation en oxygeéne entre 80-87 %
donnerait lieu a une cyanose clinique
apparente. Chez un patient avec un
taux d’hémoglobine (Hb) a 7,5 g/dL, la
cyanose apparait pourune SpO2a 33 %,
comparativement a un taux d’'Hba 15 g/
dL ot la cyanose apparait pour une SpO2
a66 % [7].

>>> Hyperbilirubinémie: il semble-
rait que ’hyperbilirubinémie n’aurait
aucune influence sur la SpO2. En effet,
le spectre d’absorption de la bilirubine
se situe aux alentours de460nm, et donc
a distance des longueurs d’ondes prises
en compte par’oxymetre. En cas d’ictere
néonatal, la mesure de la SpO2 semble
fiable. Néanmoins, peu d’études s’y sont

La Sp02 détermine l'absorption des deux types de longueur
d’'onde de lumiére: rouge a 660 nm et infrarouge a 940 nm, puis
établit un rapport de ces deux longueurs d'onde [1]. Le rapport
lumiere rouge/lumiére infrarouge qui en résulte est le reflet de
l'oxyhémoglobine et 'hnémoglobine réduite.

Plusieurs parametres modifiables ou non peuvent compromettre
la mesure de la Sp02 (position et stabilité du capteur, rythme
cardiaque, hypoperfusion, anémie sévere).

Toute diminution de la Sp02 n'est pas forcément synonyme
d’hypoxémie, comme c’est notamment le cas en présence d'une

méthémoglobinémie.

En cas d’intoxication au monoxyde de carbone, une Sp02 normale
doit toujours étre confrontée a une mesure de la pa02 en
gazométrie afin de ne pas méconnaitre une réelle hypoxémie.

Toute discordance de plus de 5 % entre la Sp02 et la pa02,
en l'absence d'autre étiologie, doit faire rechercher une

hémoglobinopathie.

La mesure de la Sp02, n'est pas un outil de monitorage d’'une
ventilation. Le bon déroulement d'une oxygénothérapie nécessite
une surveillance par gazométrie afin de ne pas méconnaitre une

hypercapnie.

penchées et elles sont par ailleurs contra-
dictoires [8,9].

>>> Vernis a ongle: méme en pédiatrie,
nous pouvons étre confrontés a la pré-
sence de vernis a ongle. Celle-ci altére la
qualité du signal, notamment s’il s’agit
d’une couleur noire, marron, bleue ou
verte [10,11]. Il semblerait que la cou-
leur rouge ne pose pas de probleme.
Néanmoins, le saturomeétre ne tenant
compte que des variations des longueurs
d’onde surun mode pulsatile,nous avons
du mal a expliquer ’effet de la variation
de la saturation étant donné le caractere
statique de ’ongle méme s’il est coloré.

>>> Couleur de peau:la SpO2 surestime
le SaO2 chez les sujets a la peau noire de
3,56 +/- 2,45 % vs 0,37 +/- 3,20 % chez
les sujets a la peau claire (P <0,0001)
cela, en cas d’hypoxémie sévere avec
une Sa02 <70 % [12].

>>> Crise drépanocytaires vaso-occlu-
sive: chez les patients drépanocytaires,
plusieurs parametres peuvent influer sur
lamesure dela SpO2 (anémie, peau fon-
cée). Dans le cas de la crise drépanocy-
taire vaso-occlusive, la SpO2 surestime
la Sa02 d’environ 546 % [13].

>>> Intoxications: deux intoxications
doivent notamment étre connues du cli-
nicien du fait de leur interférence avec
I’interprétation de la SpO2. En effet,
I’intoxication au monoxyde de carbone
(CO), fréquente et potentiellement mor-
telle impose dans certains cas une oxy-
génothérapie hyperbare. Cependant, le
risque d’erreur est important si on se fie
alaSpO2 pour poser I'indication ounon
d’un traitement. En effet, la carboxyhé-
moglobine et 'oxyhémoglobine ont des
spectres d’absorption identiques de la
lumiere rouge (fig. 1). Ainsi, le saturo-
meétre ne fait plus la différence entre la



COHb et I’'O2Hb. La COHb mime donc
I’O2Hb avec une majoration de la SpO2.
Toute augmentation de 1 % de COHb,
entraine une augmentation de 1 % la
SpO2. Dans ce cas d’intoxication au CO,
il faut toujours confronter une SpO2
normale a une gazométrie artérielle afin
de ne pas méconnatitre une hypoxémie.
Par ailleurs, la méthémoglobinémie
(MetHb) peut étre évoquée devant I’exis-
tence d’'une pO2 normale associée a une
SpO2 diminuée. Cela s’explique par un
coefficient d’extinction de la MethHb
supérieur a la O2Hb & la fois au niveau
delalumiererouge et de lalumiére infra-
rouge.

>>> Hémoglobinopathies: au moins
1000 variants d’hémoglobines ont été

plus de 5 % entre la SpO2 et la paO2
doit faire évoquer une hémoglobinopa-
thie ou une intoxication.

Nous proposons un algorithme décision-
nel d’aprés l’article de Verhovsek et al.
exposant laconduite diagnostique a tenir
devant une diminution de la SpO2 [15]

(fig. 2).
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Conduite a tenir devant une
hypoxémie aigué

Une fois la diminution dela SpO2 confir-
mée, il faut alors débuter une oxygéno-
thérapie en tenant compte des valeurs
ciblesen fonction delasituation clinique.
Le Groupe de Recherche sur les Avancées
en Pneumologie Pédiatriques (GRAPP) a

DESATURATION

!

Eliminer les artéfacts

!

décrits [14] avec dans certains cas des Evaluation clinique :

interférences avec la mesure de la SpO2. . -
— Symptéomes d’hypoxémie

L’association entre la pO2 et la SpO2
s’établit sous la forme d’une courbe sig-
moide selon la courbe de dissociation de
I’hémoglobine. Ainsi al’état normal, une
Sp0O2 a 90 % correspond & une pO2 aux
alentours de 60 mmHg. Certaines muta-
tions peuvent étre sans effet au niveau
del’affinité de]’hémoglobine pour I’oxy-
géne, ou entrainer une hyperaffinité avec
un déplacement de la courbe de dissocia-
tion de 'Hb vers lagauche oula diminuer
avec un déplacement de la courbe vers
la droite. Ainsi, toute discordance entre
la SpO2 et la pO2 en I’absence d’autres
causes doit faire évoquer une hémoglo-
binopathie.

B Algorithme décisionnel

Apres avoir éliminé autant que possible
les artéfacts pouvant compromettre la
mesure de la SpO2, et dans le cas d’une
diminution de la SpO2, I'interrogatoire
et ’examen clinique doivent s’attacher
arechercher une étiologie évidente avec
notamment une pathologie pulmonaire
ou cardiaque. En ’absence de cause évi-
dente, et surtout si une oxygénothérapie
n’aaucun effet surla SpO2, une mesure
de la pO2 doit étre obtenue par gazo-
meétrie artérielle. Toute discordance de

cardiaques

— Atteintes respiratoires ou

— Hémoglobinopathie familiale

— Réponse a l'oxygénothérapie

!

GDS ET Sp02

'

Concordants <5 %

|

Investigations
cardio-pulmonaires

N\

Discordants > 5 %

|

Recherche
d’hémoglobinopathie
congénitale

7N\

Recherche
d’hémoglobinopathie
familiale

Méthémoglobinémie
congénitale

Autre variant de
I'hémoglobine

GDS : gaz du sang
Sp02 : saturation pulsée en oxygene

Fig. 2: Algorithme décisionnel face a une désaturation (d’aprés Verhovsek et al.).
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I Revues géeneérales

proposé en 2012, un algorithme décision-
nel exposant la conduite a tenir face a une
hypoxémie aigué [16] (fig. 3).

B Conclusion

Bien que la mesure de la saturation soit
aisée et celaatousles dges de la pédiatrie,
la connaissance des risques d’erreur est
primordiale afin de ne pas méconnaitre
une réelle hypoxémie mais également
afin de ne pas instaurer une oxygéno-
thérapie inutile du fait de ses effets
potentiellement délétéres surtout en
néonatologie. Lamise en évidence d'une
diminution de la SpO2 doit déclencher
certains automatismes a l’interroga-
toire et a I’examen clinique permettant
le plus souvent d’éviter des examens
complémentaires inutiles, couteux et
stressants pour le patient et sa famille. I1
est également important derappeler que
la mesure de la SpO2 ne permet pas de
monitorer I'efficacité d'une ventilation.
En effet, si elle donne une estimation de

la pO2, la pCO2 n’est pas évaluée avec
un risque d’hypercapnie si I’oxygéno-
thérapie est inadaptée notamment en
cas d’hypoventilation alvéolaire. Par
ailleurs, il est de plus en plus courant
que des particuliers disposent d’un
saturometre a domicile. Le prix de ces
dispositifs est trés variable tout comme
leur fiabilité. Il estimportant de se référer
aux recommandations du constructeur
pour optimiser leur utilisation et donc
leur fiabilité. Des guides de bon usage
des oxymetres de pouls sont également
disponibles pour les patients [17].
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