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Résumé  
 

L’induction en séquence rapide est une technique anesthésique indiquée chez les patients à «estomac plein». 
Une prémédication réduit le volume gastrique et augmente le pH gastrique.  
La préoxygénation est un élément capital de l’induction en séquence rapide. Une FeO2 qui doit atteindre 
90%, est un témoin de l’efficacité de la préoxygénation. 
Une position proclive est bénéfique et elle est la plus appliquée dans le monde. 
Le propofol est le meilleur agent hypnotique chez les sujets présentant un état hémodynamique stable. 
L’étomidate et la kétamine sont les hypnotiques de choix chez les patients à état hémodynamique précaire. 
Le succinylcholine est le curare le plus utilisé dans le monde. 
Les propriétés émétisantes des morphiniques imposerait leur injection après protection des voies aériennes. 
Cependant, ils peuvent être administrés notamment chez les sujets cardiaques. 
L’efficacité de la pression cricoïdienne dans la prévention de l’inhalation est un sujet de controverses.  
 

Mot - clés: Induction séquence rapide ; Estomac plein ; Preoxygenation ; Pression cricoidienne ; Position. 
 
Abstract  
 
Rapid sequence induction is an anesthetic technique indicated in "full stomach" patients. Premedication 
reduces gastric volume and increases gastric pH. Pre-oxygenation is a key element of rapid sequence 
induction. FeO2, which must reach 90%, is a witness of the effectiveness of pre-oxygenation. A proclive 
position is beneficial and it is the most applied position in the world. Propofol is the best hypnotic agent in 
subjects with stable hemodynamic status. Etomidate and ketamine are the hypnotics of choice in patients 
with precarious hemodynamic status. Succinylcholine is the most used curare in the world. The emetic 
properties of opioids would require their injection after protection of the airways. However, they can be 
administered especially in cardiac subjects. The effectiveness of cricoid pressure in the prevention of 
inhalation is a subject of controversy. 
 
Keywords: Rapid sequence induction; Full stomach; Preoxygenation; Cricoid pressure; Position. 
 
 

  ملخص
  

التخدیر و غایتھا ھو التقلیل  الأدویة قبلالمعدة الملیئة"ھو تقنیة مخدرة مبینة في المرضى الذین یعانون من الحث التسلسلي السریع 
  .المعدة ومما یزید من درجة الحموضة في المعدة من حجم

٪ ، ھو  90الزفیرمن الأكسجین یجب أن تصل إلى  جزء الأكسجین قبل التخدیر یبقى عنصرا أساسیا في الحث التسلسلي السریع
  .موضع الرأس  إلى فوق مفید وھو الأكثر تطبیقا في العالم .شاھد على فعالیة الأكسجین قبل التخدیر

الإیتومیدات والكیتامین ھي المنومات . ل ھو أفضل مادة منومة في المواد ذات الحالة ذات الدورة الدمویة المستقرةالبروبوفو
سكسینیل كولین ھو المانع العصبي العضلي الأكثر  .المفضلة لدى المرضى الذین یعانون من حالة الدورة الدمویة غیر المستقرة

فعالیة الضغط الحلقي في الوقایة من  .مقیِّئة للأفیونیات حقنھا بعد حمایة الشعب الھوائیةتتطلب الخصائص ال .استخداما في العالم
 .الاستنشاق ھو موضوع للجدل

 
 .الوضعیة ;الضغط الحلقي  ;الأكسجین قبل التخدیر  ;المعدة ممتلئة;الحث التسلسلي السریع :الكلمات المفاتیح
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L’induction en séquence rapide (ISR) est une 
technique anesthésique indiquée chez les patients à 
«estomac plein» [1–3].  
L’objectif de l’induction en séquence rapide est de 
réaliser une intubation rapidement afin d’éviter la 
survenue d’inhalation pulmonaire de liquide 
gastrique chez les patients à risque [4]. 
La technique de l’induction en séquence rapide 
comporte classiquement la préoxygénation, 
l’injection rapide d’un hypnotique suivie de 
l’injection du succinylcholine en appliquant une 
pression cricoïdienne et tout en évitant une 
ventilation au masque facial jusqu’à la protection 
des voies aériennes par une sonde endotrachéale 
avec gonflage du ballonnet [2,5]. 
Cependant les étapes de cette technique ont évolué  
au fil des années. Ce qui a laissé la place à une 
grande variabilité dans la pratique de cette 
technique à travers le monde entier [2,6].  
Nous proposons cette revue afin  d’identifier  les 
points de divergences dans le monde concernant 
cette technique,  et de déceler les nouveautés. 
 
1-Le patient à «estomac plein» 
  

1 .1 Qui considérer comme patient à «estomac 
plein» ? 
 

Le  terme «estomac plein» est depuis longtemps 
utilisé  pour décrire une situation où il y a un 
certain volume dans l’estomac qui pourrait risquer 
l’inhalation  pulmonaire [8]. Un patient à « estomac 
plein » est donc un patient à risque d’inhalation 
pulmonaire du contenu gastrique. 
Un pH < 2,5 et un volume du contenu gastrique > 
25 ml ou > 0,4 ml/Kg est la définition classique d’ 
un contenu gastrique à risque [9]. 
 
1.2 Pourquoi une ISR pour un patient à 
«estomac plein» ? 
 
Après administration de l’hypnotique, le patient 
perd le contrôle et la protection de ses voies 
aériennes. L’induction anesthésique est donc une 
période critique chez le patient à « estomac plein » 
car une inhalation pulmonaire du contenu gastrique 
peut survenir tant que les voies aériennes ne sont 
pas protégées par une sonde endotrachéale avec un 
ballonnet gonflé de façon étanche dans la trachée 
[10,11]. 
 
2- Réalisation pratique d’une ISR 
 

2.1 Préparation de la salle 
 

En se basant sur les recommandations de la SFAR 
concernant    la  prise   en    charge    des     voies  

 
aériennes[12], en plus des étapes de préparation 
habituelle de la salle opératoire, lors de l’anesthésie 
générale du patient à «estomac plein», il faut 
vérifier : 
 

- Le dispositif d’aspiration 
- La table d’opération avec la possibilité de 

sa mise en déclive.   
- La présence d’au moins 2 anesthésistes au 

bloc opératoire 
- La sonde d’intubation avec ballonnet 

vérifiée et une seringue adaptée pour 
gonflage rapide du ballonnet.  
 

2.2 Rôle de la prémédication 
 

La pratique  de l’ISR inclut souvent l'utilisation 
d'agents pharmacologiques pour réduire le volume 
gastrique afin de diminuer le risque d’inhalation, et 
pour augmenter le pH gastrique afin d’alcaliniser le 
contenu gastrique ce qui réduit les conséquences 
sur le parenchyme pulmonaire en cas d’inhalation 
[13].  
La réduction du volume gastrique et l'élévation du 
pH gastrique peuvent être obtenues par 
prémédication avec du glycopyrrolate (0,3 mg en 
intramusculaire) et par l'administration 
préopératoire d'antagonistes des récepteurs H2(150 
mg de ranitidine par voie orale, 80 mg en 
intraveineux ou en intra musculaire 60 min avant 
l'induction). Le transit du contenu de l'estomac 
dans le duodénum peut encore être accéléré par 10 
mg de métoclopramide par voie intraveineuse 20 à 
40 min avant l'induction. La métoclopramide élève 
également le tonus du sphincter œsophagien 
inférieur. Une élévation rapide du pH gastrique 
peut aussi être obtenue par administration orale de 
15 à 30 ml de citrate de sodium à 0,3M [14]. 
 

2.3  Attitude vis-à-vis de la SNG 
 

Cette étape de l’ISR est très peu abordée par les 
recommandations et les revues de la littérature, ce 
qui laisse la place à une grande variabilité dans la 
pratique concernant cette étape. Dans notre centre, 
52.5% des praticiens laissent la SNG en place lors 
de l’ISR, tandis que 41.3% la retirent. Lorsque le 
patient arrive au bloc sans SNG et qu’il est 
considéré « estomac plein », dans notre centre ; 
12.5% des praticiens insèrent la SNG tandis que 
37.5% commencent l’ISR sans l’insérer. 
Selon Sellick [15], le contenu gastrique doit être 
aspiré avant l’induction et puis la SNG doit être 
enlevée puisque celle-ci interfère avec la 
compression de l’extrémité supérieure de 
l’œsophage. 
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Dans l’enquête menée en Allemagne auprès des 
anesthésistes, 64%  des praticiens interrogés 
insèrent la SNG et la laissent en place avant l’ISR 
chez les patients qui vont subir une laparotomie [2]. 
L’insertion d’une sonde gastrique lorsque le patient 
est éveillé peut stimuler le centre de vomissements 
chez le patient et ainsi provoquer des nausées, ce 
qui favoriserait les régurgitations et les 
vomissements lors de l’ISR. En aspirant  le contenu 
de l’estomac ,ce sont seulement les liquides qui 
sont aspirés ; les particules solides resteront dans 
l’estomac et le malade est toujours considéré 
comme ayant un « estomac plein » [10]. 
Ceci pourrait expliquer la variabilité concernant 
l’insertion ou non d’une SNG. 
 

2.4 Position du patient  
 

Selon Sellick [15], le patient doit être allongé sur le 
dos, tête et cou en extension. Cette position 
augmente la convexité cervicale. S’il y aura des 
vomissements, ceux-ci vont être dirigés loin des 
voies aériennes selon la loi de la gravité. 
D’autres auteurs pensent que le patient doit être en 
position horizontale car  la carène est plus élevée 
que le larynx et si des régurgitations ou des 
vomissements surviennent, leurs directions seraient 
loin de la trachée [16]. 
Cependant, certains auteurs pensent qu’une 
position avec tête surélevée prévient l’inhalation au 
cours de l’ISR [17]. 
Stept et Safar [5] ont recommandé un tronc 
surélevé de 30 degrés par rapport au plan de la 
table pour éviter les régurgitations. Cette position 
était aussi recommandée dans les anesthésies 
obstétricales[18]. 
Cependant si le patient aura des régurgitations ou 
des vomissements, l’inhalation pourrait survenir vu 
la loi de la gravité même en étant en position 
proclive [19]. 
Au cours de l’enquête faite en 2016 au Royaume 
Uni, 76% des praticiens appliquent la position avec 
tête surélevée de 20-25 degrés [3]. 
Les praticiens au pays scandinaves recommandent 
aussi lors de l’ISR une position de tête surélevée de 
20 à 25 degrés pour une meilleure préoxygénation 
et pour éviter l’inhalation [20]. 
 

2.5 Préoxygénation 
  

C’est l’oxygénation préalable à l’anesthésie 
générale. Le but de la préoxygénation est 
d’entrainer une dénitrogénation dans les alvéoles 
en remplaçant l’azote par l’oxygène, ce qui permet 
une    augmentation    des   réserves   en  oxygène  

 
ralentissant ainsi le délai entre induction et 
désaturation. Le principal objectif c’est de retarder 
la désaturation après la survenue de l’apnée 
permettant ainsi d’avoir le temps de réagir face à 
une intubation difficile et d’éviter de ventiler le 
patient. 
Donc, une préoxygénation pratiquée correctement 
garantit au patient plus de sécurité lors de 
l’induction en évitant la désaturation et 
l’hypoxémie amenant à ventiler le patient. La 
ventilation du patient « estomac plein » sans que 
les voies aériennes ne soient protégées, augmente 
la pression intra gastrique et favorise l’inhalation 
[10,21,22]. 
La méthode de préoxygénation proposée par la 
SFAR en 2002 consiste en une ventilation 
spontanée pendant 3 minutes en O2 pur [12]. 
Malgré la disponibilité des recommandations 
concernant la préoxygénation [12], la méthode de 
préoxygénation est toujours discutée dans la 
littérature.  
Dans l’hôpital de São Paulo, tous les anesthésistes 
pratiquent la préoxygénation avec différentes 
méthodes, 54% d’eux demandent au patient de 
respirer normalement et 24% demandent au patient 
d’inspirer profondément pendant 3 minutes [1] .  
Lors de l’enquête menée au Royaume Uni dans 225 
hôpitaux et qui consistait en 17 questions, 
seulement 4 parmi les 266 personnes interrogées ne  
pratiquent pas la préoxygénation. Cependant le 
monitorage et la technique de préoxygénation 
varient selon le praticien. 67% appliquaient une 
ventilation spontanée pendant 3 minutes, 24% 
appliquaient 1 minute de CVF en demandant au 
patient d’inspirer profondément [3]. 
La ventilation en pression positive continue 
(CPAP) est utilisée par 42% des praticiens 
interrogés au Royaume Uni dont 23% l’appliquent 
pour tous les patients et 77% l’appliquent 
seulement chez les obèses. La majorité des 
personnes interrogées (68%) faisaient le 
monitorage de la préoxygénation avec  la FeO2 
avec un objectif de FeO2 > 90% [3]. 
Ces résultats sont similaires à l’enquête menée en 
Allemagne. 95% des anesthésistes pratiquent la 
préoxygénation mais la technique utilisée varie 
largement [2]. 
Lors d’une étude comparant la PaO2 après 4 CVF 
avec FiO2 à 100% pendant 30 secondes à la PaO2 
après 5 minutes de ventilation spontanée à volume 
courant d’O2 100%, la moyenne de PaO2 était 
légèrement plus élevée dans le groupe ( 5 minutes 
de ventilation spontanée) sans que la différence ne  
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soit significative. Mais une SpO2 > 99 % et une 
FeO2 > 90 % ont été obtenues plus rapidement 
avec la méthode des capacités vitales. Ainsi, il 
parait que cette dernière permet de raccourcir le 
temps de dénitrogénation dans les situations 
d’urgences [23]. 
Rajan S et al [22] ont comparé la marge de sécurité 
après 2 méthodes de préoxygénation. La première 
méthode consistant à  effectuer 8 CVF pendant 1 
minute avec O2 pur  avec un débit de 10L/min. la 
deuxième méthode consistant à effectuer une 
ventilation spontanée à volume courant pendant 3 
minutes avec O2 pur  à un débit de 5L/min. les 
auteurs ont observé la PaO2 et le temps de 
désaturation après apnée. L’anesthésie était induite 
chez les 2 groupes avec du propofol suivi du 
succinylcholine. Le temps de désaturation a été 
noté, un gaz du sang  a été prélevé immédiatement 
après préoxygénation et lorsque SpO2 a atteint 
90%. 
Le groupe de 8CVF avait une valeur de PaO2 
significativement plus élevée après la 
préoxygénation. Lors de la désaturation à 90%, il 
n’y avait pas de différence significative de PaO2 
entre les 2 groupes. Mais le temps de désaturation 
était significativement plus élevé chez le groupe 
recevant 8 CVF pendant 1 minute. Cette étude a 
conclu que la préoxygénation avec 8 CVF pendant 
1 minute permet d’avoir une marge de sécurité plus 
importante[22]. 
Lors d’une autre étude menée par Berry et al [24], 
La FeO2  était enregistrée chaque 15 secondes chez 
40 volontaires ASAI en ventilation spontanée à O2 
pur 8 L/min. Un masque facial a été appliqué en 
demandant au patient d’inspirer profondément 
lentement. 9 seulement n’ont pas  atteint une FeO2 
90% à 3 minutes [22.5%]. Une barbe et un masque 
facial inadapté ont été constatés chez 4 de ces 9 
patients.  A 60, 120 et 180 secondes, la moyenne de 
FeO2 était respectivement à 78%, 87% et 89%. 
D’autres auteurs , ont constaté qu’ une ventilation 
spontanée à volume courant pendant 3-5minutes 
assure une préoxygénation maximale 
comparativement à l’administration de 4 CVF en 
30 secondes[25]. 
Lodenius et al[26] ont proposé en 2018 une 
nouvelle technique de préoxygénation : « The 
Transnasal Humidified Rapid Insufflation 
Ventilatory Exchange » (THRIVE). Il s’agit d’une 
nouvelle technique dont l’objectif est de continuer 
l’oxygénation au cours de la procédure d’intubation 
à travers une canule nasale assurant un haut débit 
d’oxygène de 70 à 90 L/minutes. L'oxygène nasal à 
débit élevé, qui pénètre dans le nez à 70-90 L / min,  

 
s'enroule autour du voile du palais et sort par la 
bouche, crée un «vortex supra glottique» très 
turbulent qui approvisionne constamment le 
pharynx en oxygène et empêche l'entraînement de 
l'air ambiant. Ils l’ont comparé à la préoxygénation 
au masque facial lors d’une étude prospective 
randomisée chez 80 patients. 12.5% des patients du 
groupes masque facial ont désaturé jusqu’à 93% au 
cours de l’apnée versus aucun dans le groupe 
THRIVE. Et aucun des patients du groupe 
THRIVE n’a atteint une SpO2<96%. 
Quelle que soit la méthode appliquée, la 
coopération du patient est un facteur déterminant 
de la réussite de la préoxygénation, Celle-ci est 
facilitée par une information en période pré 
anesthésique [21]. 
 
2.6 Quelles drogues utiliser pour l’ISR : 
 

2.3 .1 Les hypnotiques 
 

Un hypnotique idéal pour l’ISR est celui qui a le 
plus court délai d’action et qui permettrait une 
perte rapide de la conscience, tout en assurant des 
meilleures conditions d’intubation avec la moindre 
dépression hémodynamique[10].  
Les hypnotiques utilisés lors de l’ISR sont le 
thiopental, le propofol, l’étomidate et la kétamine 
[10]. 
  
2.6 .1.1 Le thiopental : 
 
C’est l’agent d’induction de référence pour 
l’« estomac plein» parce qu’il est le plus ancien, 
qu’il entraîne une anesthésie rapide et reproductible 
à la dose de 5 à 7 mg/Kg et parce qu’il déprime les 
centres du vomissement et les réflexes  pharyngo-
laryngés [10,27]. 
Il entraine cependant une dépression 
cardiovasculaire et respiratoire d’autant plus 
importante s’il est administré d’une façon rapide 
[28]. 
 
2.6 .1.2 Le propofol : 
 
Il parait que le propofol est l’agent d’ISR de choix 
lorsqu’on cherche les meilleures conditions 
d’intubation. Cependant lorsque le curare utilisé 
serait le succinylcholine , les conditions 
d’intubation seront comparables quel que soit 
l’hypnotique utilisé [29]. 
 
2.6 .1.3 L’Etomidate : 
 
Il s’agit d’un hypnotique qui entraine peu ou pas de 
modifications hémodynamiques. 
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Il serait le meilleur agent d’ISR lorsque la moindre 
variation de pression artérielle est tolérée, [30] 
cependant l’étomidate  occasionne  une 
insuffisance surrénalienne qui a été notée dans la 
littérature et signalée même avec une seule dose 
[31].  
 

2.6 .1.4 La Kétamine : 
 

Il a les propriétés d’être analgésique, amnésiant, 
inotrope positif et sympathomimétique indirect 
d’où son intérêt chez les sujet en état de choc. 
Dans l’étude de Jabre et al [32], les auteurs ont 
conclu que la kétamine est une alternative à 
l’étomidate chez les patients septiques avec un état 
hémodynamique précaire.  
 

2.6.2 Les opioïdes : 
 

Les opioïdes ne figurent pas dans la technique de 
référence de l’ISR comme décrite par Stept et Safar 
en 1970 [5]. 
L’administration d’opioïdes contribue à la 
réduction de la stimulation sympathique suite à la 
laryngoscopie mais augmente le risque d’inhalation 
par le fait qu’elle stimule le centre de 
vomissements et qu’elle entraine une perte des 
réflexes de protection des voies aériennes et 
augmente le délai entre la perte des réflexes des 
voies aériennes et l’intubation [10].  
Dans l’enquête faite au Royaume Uni, 80% des 
praticiens administrent un opioïde de façon 
systématique [3]. 
Les opioïdes sont presque toujours administrés lors 
de l’ISR à hôpital São Paulo et  la plupart d’eux 
utilisaient le fentanyl (83%) [1]. 
Vu leurs long délai d’action, les opioïdes doivent 
être injectés avant les agents hypnotiques ce qui 
n’est pas toujours possible lors d’une anesthésie en 
urgence. De plus, la pré-oxygénation ne serait pas 
effectuée d’une façon adéquate vu la dépression 
respiratoire qu’ils entrainent [33]. Alfentanyl et 
rémifentanyl ont un délai d’action plus court que le 
fentanyl. 
Le délai d’action de l’alfentanyl est de 20 secondes, 
il est d’une minute pour le rémifentanyl. 
L’administration de 30 ug/ Kg de alfentanyl ou de 
bolus de rémifentanyl 1ug/Kg pourrait diminuer la 
réaction sympathique suivant l’intubation et la 
laryngoscopie [34,35]. 
Plusieurs praticiens administrent un opioïde de 
court délai d’action au cours de l’ISR [6], d’autres 
préfèrent la technique traditionnelle en se basant 
sur le fait que l’opioïde entraine une dépression 
respiratoire et augmente le risque d’inhalation en 
déprimant   les   réflexes    oropharyngés    et   en  

 
entrainant des vomissements comme effets 
secondaires.  
 

2.6 Les curares 
 

2.6.1Le succinylcholine 
 

Le succinylcholine parait le curare le plus utilisé 
dans le monde depuis son introduction en 1951 
[36]. Ceci est dû à son délai d’action court entre 30 
et 60 secondes et sa durée d’action limitée. En effet 
il est rapidement hydrolysé par les pseudo-
cholinestérases plasmatiques. Il s’agit d’un curare 
dépolarisant non compétitif.  
Il reste le curare le plus utilisé malgré ses effets 
secondaires à noter l’histaminolibération et les 
réactions anaphylactiques surtout lorsqu’il est 
administré rapidement, l’augmentation de la 
pression intraoculaire, l’augmentation de la 
pression intra gastrique, la bradycardie, les troubles 
du rythme, l’hyperkaliémie et la curarisation 
prolongée par déficit en pseudo cholinestérases 
[37,38]. 
 

2.6.2Le rocuronium 
 

C’est un curare non dépolarisant avec un délai 
d’action proche du succinylcholine mais d’une 
durée d’action de 30 à 40 minutes. La dose 
d’induction est de 0.6mg/Kg. Son action est 
rapidement antagonisée par le sugammadex. 
Cette antagonisation est indiquée lorsqu’on ne peut 
ni intuber ni ventiler le patient. C’est le cas de 
l’échec d’intubation lors de l’ISR[39]. 
Dans la méta-analyse publiée dans la Cochrane 
Library, Tran et al [40] ,quarante-huit études ont 
été inclues. Ils ont prouvé que le succinylcholine 
offre de meilleures conditions d’intubation au cours 
de l’ISR. Il n’y avait pas de différence significative 
dans le  taux d’intubations échouées. Ce sont les 
effets secondaires graves du succinylcholine et ses 
contre-indications qui incitent à utiliser un autre 
curare avec moins d’effets secondaires. C’est le cas 
du rocuronium à conditions que le sugammadex 
soit à proximité pour l’administrer en cas 
d’intubations difficiles [41]. 
 

2.6 La pression cricoïdienne (PC) 
 

Depuis son introduction, la PC a été un sujet de 
controverse. Sa nécessité et son efficacité à 
prévenir l’inhalation ont toujours été discutées ainsi 
que la quantification de cette PC et sa fiabilité dans 
certaines entités cliniques et en présence de sonde 
gastrique. 
Selon certains auteurs, une grande partie des 
controverses concernant la PC et  la  gêne  qu’elle  
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induit à l’intubation est justifiée par une mauvaise 
pratique de la PC, et  par le manque de 
connaissance ou d’entraînement [42,43]. La PC 
peut être appliquée sur le cartilage thyroïde et 
entraîner une obstruction plus ou moins importante 
des voies aériennes. Si la pression appliquée est 
excessive, au-delà de 40 N, elle crée une véritable 
gêne à l’intubation. Plus rarement, les pressions 
appliquées sont trop faibles et la manœuvre de 
Sellick ne peut être efficace et réduire le taux 
d’inhalation [42–46].La  PC ne doit être appliquée 
qu’après exclusion des contre-indications tel que le 
traumatisme cervical, vertébral ou laryngé. Dans 
ces cas la PC peut aggraver les lésions initiales et 
entraîner des fractures des cartilages laryngés ou 
des lésions médullaires[47–49]. 
L’ISR reste la technique de référence de 
l’anesthésie du patient à estomac plein malgré la 
variabilité concernant les différentes étapes de son 
application. 
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