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Résumé L’objectif de cette mise au point est d’effectuer une
revue des indications de 1’utilisation du monitorage du CO,
expiré en réanimation adulte. De par sa physiologie, sa
mesure est un reflet de 1’état hémodynamique, respiratoire
et métabolique du patient. La spectrométrie infrarouge est
la méthode de mesure la plus courante. La capnographie
commune (CO, expiré en fonction du temps) est divisée en
plusieurs phases dont 1’analyse visuelle peut faire évoquer
de nombreuses anomalies ventilatoires. La capnographie
volumétrique fournit une mesure de 1’espace mort. La
capnométrie est recommandée en réanimation pour controler
I’intubation trachéale ou bien au cours d’un arrét cardiores-
piratoire comme facteur pronostique. Tout patient traité par
ventilation mécanique invasive, surtout lors d’un transport,
doit étre équipé d’un capnométre afin d’anticiper toute com-
plication respiratoire (extubation, bronchospasme, hypoven-
tilation). La pression de fin d’expiration en CO, (PetCO,) est
une évaluation de la pression artérielle en CO, (PaCO,) utile
pour limiter le nombre de prélévements biologiques, par
exemple en neuroréanimation, mais de nombreux facteurs
font varier le gradient entre ces deux valeurs. Les études
n’apportent pas de preuve pour ’utilisation de la capnogra-
phie volumétrique dans le diagnostic d’embolie pulmonaire
en réanimation. Chez les patients souffrant de syndrome de
détresse respiratoire aigué, la littérature médicale n’apporte
pas de preuve suffisante pour un intérét en pratique clinique
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courante de la capnométrie volumétrique qui semble limitée
dans ce cas a la recherche.

Mots clés CO, - Capnographie - Unité de soins intensifs -
Gestion des voies respiratoires

Abstract The objective of this review is to make a check-up
of the CO, expired monitoring indications in intensive care
units (ICU). Because of its physiology, CO, measurement is
a good reflection of hemodynamic, respiratory, and metabo-
lic state of the patient. Infra-red spectrometry is the most
common method. The usual capnography (CO, expired over
time) consist of several parts and its visual form analysis
gives a lot of respiratory diagnosis. Volumetric capnography
measures the alveolar dead space. Capnometry is recommen-
ded in ICU to confirm tracheal intubation during cardiac
arrest as a prognostic factor. Each patient treated by mecha-
nical ventilation, especially during transport, should be
equipped with a capnograph to anticipate respiratory compli-
cations (extubation, bronchospasm, hypo-ventilation).
PetCO, is a useful estimation of PaCO, (arterial pressure
of CO,) to decrease number of blood sample, in neurological
ICU for example, but a lot of factors modified the gradient
between this two indicators. Studies give no proof for the use
of volumetric capnography in pulmonary embolism diagno-
sis. In patients suffering from acute respiratory distress syn-
drome, there are no sufficient proof for the daily clinical use
of the volumetric capnography which seems limited to the
field of research.

Keywords CO, - Capnography - Intensive care unit -
Airway management
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Introduction

Recommandé en anesthésie depuis 1994 par la Société fran-
caise d’anesthésie et de réanimation (Sfar), ce dispositif
s’exporte difficilement hors des blocs chirurgicaux [1]. Pour-
tant, plusieurs indications en réanimation existent.

Les objectifs de cette mise au point vont étre, aprés un
bref rappel du cycle du dioxyde de carbone (CO,) et du
fonctionnement pratique du capnogramme, d’exposer I’ana-
lyse des données fournies pour terminer avec les indications
a I'utilisation de ce dispositif dans un service de réanimation
adulte.

Physiologie

La production du CO, se fait au niveau mitochondrial. 11
s’agit d’un déchet du cycle de Krebs nécessaire a la produc-
tion d’énergie. Le CO, est par la suite transporté dans le sang
sous une forme principalement hydratée (ou bicarbonée) jus-
qu’a sa zone d’élimination, les capillaires pulmonaires. Ce
gaz y est évacué par le systéme respiratoire aprés diffusion a
travers la barriére alvéolocapillaire, proportionnellement a
la ventilation alvéolaire. Le pouvoir diffusif de ce gaz est
¢élevé, I’élimination y est donc aisée, hors conditions
pathologiques.

De ce fait, la capnométrie, qui consiste en la mesure du
CO, expiré, permet 1’évaluation de trois déterminants
majeurs du cycle du CO, :

® production au niveau cellulaire : reflet du métabolisme
cellulaire ;

e transport du CO, au niveau sanguin :
cardiaque ;

e ¢limination au niveau respiratoire : reflet de la ventilation

2].

reflet du débit

Ces fonctions sont fréquemment défaillantes en réanima-
tion. La capnométrie est donc un outil de monitoring poten-
tiellement simple et informatif.

Techniques de mesure

La spectrométrie a infrarouge est la méthode la plus utilisée,
beaucoup plus abordable en termes de volume et de prix que
les méthodes plus anciennes (colorimétrique et spectromé-
trie de masse) [3]. L’intensité du rayonnement infrarouge a
travers le capteur est modifiée selon la pression partielle en
gaz dans la cellule. La précision est satisfaisante (£ 2 mmHg
pour 40 mmHg). Il existe deux systémes de recueil des
gaz [4].

Le premier, aspiratif (dit side stream), préleve a I’aide
d’une tubulure au plus pres du patient (souvent sur le filtre)
un échantillon de gaz analysé par un détecteur a distance.

Pour le second, non aspiratif (dit mainstream), la cellule
est branchée directement sur le circuit du respirateur, en
continu, et analyse les gaz du flux expiratoire (Fig. 1).

Fig. 1 Position du capteur de CO, dit mainstream

Tableau 1 Avantages et inconvénients des systémes aspiratifs et non aspiratifs
Aspiratif Non aspiratif

Délai de réponse Allongé Tres court
Obstruction/fuite possible Oui Non

Analyse multi-gaz Oui Non

Fragilité de la cellule Non Oui
Majoration de 1’espace mort, poids du dispositif Non Oui
Utilisation chez un patient non intubé Oui Non
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Chaque dispositif présente des avantages et inconvénients
propres (Tableau 1).

Dans tous les cas, ’utilisation de ces dispositifs requiert
quelques précautions. Le systéme (aspiratif ou non) doit tre
protégé du patient par un filtre antibactérien et échangeur de
chaleur et d’humidité afin de limiter le risque de contamina-
tion et de dégradation du capteur. Avant toute utilisation, un
étalonnage de I’appareil est nécessaire et doit étre répété tou-
tes les 24 heures en cas d’utilisation en continu. Cette cali-
bration se fait selon les instructions du constructeur et sou-
vent a ’air ambiant (faire « le zéro »). Une fois ces
précautions prises, il est possible d’utiliser le dispositif.

Définition et analyse des courbes

Une fois le dispositif correctement installé, I’analyse des dif-
férentes courbes et valeurs est possible.

Définition
La capnométrie est ainsi la mesure de la concentration de
CO, expiré. La représentation graphique de cette concentra-
tion en fonction du temps ou du cycle respiratoire corres-
pond a la capnographie [5].
Capnographie en fonction du temps
Il s’agit de la représentation « classique » de la courbe de
capnographie présente sur les respirateurs. Plusieurs seg-
ments composent ce tracé (Fig. 2).

A P’expiration :

co2

40 —

® phase | : segment nul, plat, correspondant a 1’expiration
des gaz provenant de 1’espace mort anatomique, ne conte-
nant pas de CO, ;

® phase 2 : ascension de la courbe correspondant a 1’appa-
rition de gaz provenant des alvéoles et contenant du CO,
mélangé aux gaz de ’espace mort anatomique ;

® phase 3 : plateau alvéolaire 1égérement ascendant corres-
pondant au gaz alvéolaire uniquement, riche en CO,. La
pente existante est secondaire a deux mécanismes : la per-
sistance d’une perfusion des alvéoles au cours de 1’expi-
ration qui enrichit les alvéoles en CO, ainsi que I’épura-
tion tardive des alvéoles a bas rapport ventilation/
perfusion (donc plus riches en CO5).

A P’inspiration :

® phase 0 : pente a 90° correspondant a I’inspiration de gaz
frais ne contenant pas de CO,.

Le point terminal de la phase 3 représente la pression télé-
expiratoire en CO, (PetCO,). Cette valeur n’est fiable et
interprétable qu’a la suite d’une phase de plateau. Elle est
normalement égale a la pression alvéolaire en CO, en fin
d’expiration (PACO,) en cas d’absence de pathologie pul-
monaire. La PetCO, est la somme des concentrations en
CO, des alvéoles bien ventilées et perfusées mais aussi des
alvéoles ventilées mais mal ou non perfusées (espace mort
alvéolaire) donc pauvres en CO,. La PetCO, est de ce fait
inférieure a la PACO,. De plus, 1a PACO, est assimilable a la
pression artérielle en CO, (PaCO,) du fait d’une excellente
diffusion du CO, a travers la membrane alvéolocapillaire qui
permet un équilibre entre les deux compartiments (PACO, =
PaCO.,). Il existe donc un gradient moyen entre la PetCO, et

PetCO2
L ]

Phase 1 Phase 2

Phase 3 Phase 0

Fig. 2 Courbe de capnographie représentant la concentration de CO, expiré en fonction du temps
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la PaCO, d’environ 2—-5 mmHg (plus faible chez I’enfant et
la femme enceinte) [6].

Les modifications de la PetCO, sont rapides et sensibles,
secondaires a de nombreux facteurs, et I’interprétation de ces
modifications doit intégrer de multiples paramétres hémody-
namiques et respiratoires (Tableau 2).

Au-dela de I’analyse de la valeur de PetCO,, ’aspect
visuel de la courbe est important et fournit rapidement d’im-
portantes informations sur la ventilation du patient (Fig. 3).

Capnographie volumétrique

Il s’agit d’une représentation graphique de la concentration
de CO, en fonction du volume courant expiratoire. Cette
courbe est accessible par la réalisation d’un Single Breath
Test (SBT- CO,) (Fig. 4). Comme sur une représentation
du CO; en fonction du temps, la courbe de CO, débute par
une phase nulle et plate qui correspond a 1’air présent dans

I’espace mort anatomique. S’ensuit une phase de transition
avec un air mélangé provenant de 1I’espace mort anatomique
et des alvéoles. La pente de cette courbe est importante (SII).
Enfin, la courbe arrive a un plateau correspondant au gaz
alvéolaire uniquement. La pente (SIII) est ici beaucoup plus
douce et est un reflet des variations du rapport ventilation/
perfusion.

L’objectif de la capnographie volumétrique est d’obtenir
une évaluation de ’espace mort [7].

Pour rappel, I’espace mort physiologique (Vpphys) €st la
somme de 1’espace mort anatomique (Vp,y), ¢’est-a-dire de
la partie des voies aériennes qui ne participe pas aux échan-
ges gazeux et de l’espace mort alvéolaire (Vp,,) qui
regroupe les alvéoles ventilées mais peu ou non perfusées.

Initialement, 1’espace mort était mesuré par la formule de
Bohr [8]. Les concentrations en CO, étaient mesurées a
I’aide de sac de Douglas, méthode complexe a utiliser au
lit du patient. Dans un souci de simplification, Fowler décrit

Tableau 2 Facteurs influencant la valeur de PetCO,

Absence de PetCO,

Diminution de PetCO,

Augmentation de PetCO,

Arrét cardiorespiratoire Extubation
ou déconnexion circuit Obstruction
Panne du capteur

ventilation sélective

Hémodynamique : baisse du débit
cardiaque, pneumothorax compressif
Meétabolique : hypothermie Respiratoire :
embolie pulmonaire, hyperventilation,

Hémodynamique : augmentation du débit
cardiaque Métabolique : hyperthermie, levée
d’un garrot, convulsion, apport de bicarbonate
(CO, exogene), hyperthermie maligne
Respiratoire : hypoventilation,

bronchospasme, réinhalation de CO,

e 2 3)

“) ) (6)
ﬂ M

(7) ()] )

]

S\

Fig. 3 Interprétation de courbes de capnographie. (1) capnogramme habituel ; (2) encoche au niveau de la phase 3 : ventilation sponta-

née suite a une décurarisation, asynchronie, fuite autour du ballonnet ; (3) oscillations cardiaques lors d’une pause expiratoire ; (4) aug-

mentation de la pente de la phase 3 chez les patients BPCO ; (5) bronchospasme sévére ; (6) intubation aesophagienne, la courbe corres-

pond a I’évacuation de ’air gastrique pouvant contenir du CO, ; (7) chute brutale de la courbe de CO, :

arrét cardiorespiratoire,

extubation, déconnexion du respirateur ; (8) intubation sélective ; (9) augmentation de la ligne de base en cas de réinhalation de CO,
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CO2 (mmHg) sz

PETCO2
PACO2
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Fig. 4 Single Breath Test de CO, en capnographie volumétrique. Vt représente le volume courant expiré ; Vg4, ’espace mort anato-

mique ; le volume expiratoire alvéolaire ; PaCO, la pression alvéolaire en CO, ; PECO, la pression en CO, des gaz mélangés expirés ;

PetCO; la pression de fin d’expiration en CO,

plus tard de son c6té [9] une analyse riche de la courbe de
capnographie maintenant validée [10]. Ainsi, la valeur de
Paco, correspond au milieu de la phase de plateau, Prco,
a la pression moyenne en CO, du volume expiré
(VTCO,,br). De plus, la division en deux de la phase d’as-
cension du CO, (point A) permet de diviser le volume expiré
en Vp,yw et en volume courant alvéolaire (Vry,). On a donc
une mesure possible de I’espace mort par la formule suivante :

PAacoz—PEco.

Lav =" 0, FVTITVDaw ]

Du fait des différents parameétres de cette équation, il est
évident que de nombreux facteurs vont modifier cet espace
mort alvéolaire.

Indications en réanimation

L’utilisation d’un tel dispositif de mesure en réanimation est
étudiée depuis de nombreuses années et nous allons com-
prendre que le capnographe peut accompagner un patient
durant ’ensemble de son séjour en réanimation.

Controle de I’intubation trachéale

En réanimation, les patients sont tous considérés a risque
d’intubation difficile, ainsi exposés a des complications
potentiellement graves. En anesthésie, le capnogramme est
utilisé de facon systématique afin de confirmer le position-
nement endotrachéal de la sonde d’intubation. Son usage en
réanimation 1’est moins.

Une étude prospective descriptive de 2014 de Duwat et al.
sur les pratiques de I’intubation, réalisée aupreés de plus de

500 réanimateurs francais, retrouve seulement 59 % d’utili-
sation systématique de la capnométrie (auscultation : 97 %,
soulévement du thorax : 73 % et graduation de la sonde :
24 %) [11]. Et ce, alors que la Sfar et la Société de réanima-
tion de langue francaise (SRLF), dans une recommandation
formalisée d’experts (RFE) commune, préconisent avec un
accord fort son utilisation systématique pour confirmer la
bonne position de la sonde d’intubation [12].

Li et al. retrouvent dans une méta-analyse publiée en
2001 une sensibilité de 93 % et une spécificité¢ de 97 % de
la technique [13].

Cette technique n’étant pas infaillible, I’American Asso-
ciation for Respiratory Care (AARC) recommande la pré-
sence de courbes continues de capnographie en association
a une évaluation clinique pour la confirmation de I’emplace-
ment correct de la sonde [14].

Optimisation de la ventilation mécanique invasive

(VMI)

Une fois les voies aériennes sécurisées, la surveillance de la
VMI peut étre poursuivie & ’aide de la capnographie. En
effet, utilisée en continu, la capnographie offre une surveil-
lance sensible des modifications des conditions de ventilation.

Comme abordé lors de I’explication physiologique, 1’éva-
luation de la valeur de PetCO, et I’aspect visuel de la courbe
de capnographie temporelle permettent de poser le diagnos-
tic de complications respiratoires fréquentes en réanimation
(obstruction de la sonde d’intubation, extubation, bronchos-
pasme, hypoventilation, etc.). Cette analyse requiert cepen-
dant une expertise de 1’équipe médicale, obtenue par
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I"utilisation fréquente de ce dispositif, afin d’apporter une
réponse adaptée [15].

La prise en charge précoce des complications respiratoires
permet de limiter les épisodes d’hypoxie. Un audit national
réalis€¢ en Angleterre entre 2008 et 2009 met en exergue le
role préventif de I"utilisation de la capnographie dans la prise
en charge des voies aériennes supérieures lors de 1’anesthésie
en réanimation ou au déchocage [16]. Le défaut d’utilisation
du capnographe contribue a 74 % des complications graves
(déces, séquelles neurologiques graves, recours a un abord
chirurgical des voies aériennes, etc.).

Le raisonnement est le méme lorsqu’il s’agit de la surveil-
lance de la ventilation mécanique lors du transport de patient
(scanner, bloc opératoire, etc.), situation encore plus a risque
pour le patient [17].

La capnographie peut étre utilisée dans le but de diminuer
le nombre d’examens biologiques. Malgré I’existence d’un
gradient entre la PetCO, et la PaCO,, Razi et al. retrouvent
une corrélation satisfaisante entre la PaCO, et la PetCO,
chez des patients traités par VMI (R? = 0,798, gradient
moyen a 3,37 mmHg). Le suivi de ce parametre pourrait
permettre de limiter le nombre de gazométries lors de la
VMI [18]. Cette méthode semble surtout valable en 1’ab-
sence de complication respiratoire ou de modification des
paramétres du respirateur qui imposent un contréle sanguin
de la PaCO,.

En neuroréanimation

De nombreuses études évaluent I’intérét de ce dispositif chez
le neurolésé chez qui la prévention des 1ésions secondaires
cérébrales impose un objectif strict de normocapnie. La
capnie est en effet une des variables principales de la régu-
lation hémodynamique cérébrale.

En 2008, Lee et al. retrouvent une corrélation correcte
entre les valeurs alvéolaires et artérielles de CO, chez
66 patients traités par VMI a la suite d’un traumatisme cra-
nien grave (R = 0,666, gradient moyen a 3,6 mmHg) [19].
Dans cette étude, les patients avec un haut gradient, du fait
d’une valeur de PetCO, diminuée, présentent comme
attendu plus d’hypotension et d’acidose métabolique. De
méme, les auteurs retrouvent une plus grande disparité entre
la PaCO, et la PetCO, chez les patients avec un traumatisme
thoracique associé. Cela s’explique par des perturbations
hémodynamiques ou du rapport ventilation/perfusion.

Kerr et al. en 1996 retrouvent une bonne corrélation
(R*=0,77) entre ces deux valeurs chez des patients trauma-
tisés craniens graves sans complication respiratoire [20].

La PetCO, est donc un moyen simple de monitorer la
PaCO, chez les patients neurolésés en prenant en compte
les variations hémodynamiques et respiratoires qui imposent
un contrdle biologique de la PaCO, afin de calibrer le gra-
dient existant.

I!avoisier

Enfin, une équipe propose, I'utilisation du CO, expiré
pour confirmer I’absence de reprise de ventilation spontanée
au cours du test d’hypercapnie réalisé pour le diagnostic
clinique de mort encéphalique [21]. Son utilisation n’est en
revanche pas recommandée de fagon systématique par
I’Agence de biomédecine. D’autres études sont nécessaires
pour confirmer ces résultats encourageants.

SDRA

Du fait de la possibilité offerte par la capnographie pour
évaluer I’espace mort, son role a été étudié chez les patients
atteints de syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)
[22].

L’importance de cet espace mort est par ailleurs corrélée
de maniére significative dans les phases précoces et intermé-
diaires de SDRA a la mortalité [23,24].

Depuis de nombreuses années, 'intérét de la mesure de
I’espace mort a ’aide de la capnographie pour titrer le meil-
leur niveau de pression expiratoire positive (PEP) est évalué.
Suter et al. retrouvent une diminution significative de I’espace
mort mesuré par la modification d’Enghoff de 1I’équation de
Bohr lors de D’application de la PEP optimale chez des
patients intubés pour une détresse respiratoire aigué [25].
Blanch et al. ne retrouvent pas d’effet de la PEP sur la
mesure de ’espace mort chez huit patients atteints de SDRA
malgré un espace mort augmenté par rapport a des patients
sans pathologie respiratoire sous anesthésie générale [26]. 11
s’agit bien entendu d’études anciennes portant sur de faibles
cohortes. Les recherches plus récentes en faveur de 1’utilisa-
tion de la capnographie volumétrique pour le réglage d’une
PEP optimale sont principalement réalisées sur modéle ani-
mal [27].

Il est ainsi difficile de conclure sur ’apport réel de la
capnographie dans la SDRA. Si dans le domaine de la
recherche son apport est indéniable pour comprendre les
modifications des rapports ventilation/perfusion et I’évolu-
tion de I’espace mort en fonction de la ventilation ou des
thérapeutiques, il n’y a pas d’étude suffisamment puissante
pour justifier une utilisation courante de la capnographie
volumétrique au lit du malade dans ce contexte.

Sevrage respiratoire

Une étude plutdt ancienne de Saura et al. présente le moni-
toring du CO, expiré comme un outil d’aide au sevrage ven-
tilatoire puisque ce dernier pourrait permettre de détecter des
épisodes d’hypercapnie au cours d’un test de sevrage, syno-
nymes d’échec probable du retour a une ventilation sponta-
née [28]. L’utilisation de la CPAP comme mode ventilatoire
de test de sevrage remet en cause I’utilité clinique de cette
étude.
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Plus tot, Withington et al. utilisent la PetCO, dans le
sevrage de la ventilation mécanique chez 40 patients aprés
une CEC pour chirurgie cardiaque [29]. Aprés une période
nécessaire de mesure du gradient alvéoloartériel, la capno-
métrie permet de nouveau de détecter les épisodes
d’hypercapnie.

Une autre équipe évalue son intérét chez 51 patients en
cours de sevrage de la ventilation mécanique [30]. La corré-
lation entre la PetCO, et la PaCO, est bonne méme au cours
du sevrage (R = 0,97 chez les patients sans atteinte respira-
toire, R = 0,68 chez des patients présentant de ’emphyséme
pulmonaire).

Plus récemment, les industriels ont proposé des modes ven-
tilatoires d’aide au sevrage (Driger SmartCare®) intégrant des
parametres variables, dont la PetCO, pour adapter progressive-
ment I’assistance ventilatoire apportée au patient jusqu’au
sevrage du respirateur. Lellouche et al. obtiennent a I’aide de
ce mode ventilatoire par rapport a une approche standard une
diminution significative de la durée de sevrage (trois versus
cinq jours) et de la durée totale de ventilation mécanique (7,5
versus 12 jours) sans augmentation du nombre de réintubations
[31]. Cette différence est expliquée par le fait que ce dispositif
permet une diminution progressive de 1’aide respiratoire et une
évaluation continue de la possibilit¢ d’un sevrage du respira-
teur. Burns et al. avancent les mémes conclusions dans une
méta-analyse : une diminution de la durée de ventilation méca-
nique, de la durée de sevrage et de la durée d’hospitalisation en
réanimation sans augmentation du taux de réintubation [32]. Il
n’y a pas d’impact sur la mortalité ou I’incidence des pneumo-
pathies acquises sous ventilation mécanique. Cependant, cette
méta-analyse regroupe des études hétérogenes de faible effec-
tif, et une étude de grande ampleur est nécessaire pour confir-
mer ces résultats et mettre en avant les populations les plus a
méme de bénéficier de ce mode ventilatoire (sevrage difficile,
antécédents pulmonaires, etc.).

Asthme aigu grave

Les modifications physiopathologiques induites par le bron-
chospasme sévere dans 1’asthme aigu grave ont un retentis-
sement sur la courbe de capnographie. Les modifications
générées entrainent une modification des rapports ventila-
tion/perfusion avec notamment un retard a la vidange des
zones alvéolaires riches en CO,. Ainsi, sur la courbe de
capnographie (Fig. 4), on voit apparaitre une diminution de
la pente 2 et une augmentation de la pente 3 et de I’angle
alpha entre ces deux courbes. Elle prend un aspect « d’aileron
de requin » (Fig. 3).

Une corrélation est retrouvée entre ces modifications de la
courbe et une efficacité thérapeutique mais principalement
aux urgences lors de crise d’asthme ne nécessitant pas de
prise en charge réanimatoire [33].

La littérature médicale concernant I’apport du capno-
gramme dans I’asthme aigu grave traité par VMI étant par
ailleurs trés pauvre, il est difficile de recommander son uti-
lisation autrement qu’avec ’analyse visuelle simple de la
courbe de capnographie pour apprécier I’intensité et I’évolu-
tion du bronchospasme.

Embolie pulmonaire

Le raisonnement diagnostique n’est pas évident, puisque
fond¢ sur des critéres cliniques et paracliniques non spéci-
fiques pour la plupart [34]. La valeur de PetCO, est d’abord
utilisée pour exclure ce diagnostic chez des patients avec une
faible probabilité d’embolie, mais chez des patients en ven-
tilation spontanée, souvent dans un service d’urgence [35].

L’intérét de la capnographie volumétrique est ensuite éva-
lué dans cette indication [7]. Vershuren et al. comparent en
2010 I'utilisation de la capnographie volumétrique a 1’utili-
sation du gradient alvéoloartériel chez des patients en venti-
lation spontanée avec des résultats peu concluants [36]. Au
cours de la capnographie volumétrique, ce sont des index
issus des courbes (index associant le gradient alvéoloartériel
et la pente de la courbe de capnographie) qui sont utilisés et
non une évaluation de I’espace mort.

Les études publiées dans ce domaine sont nombreuses,
non homogeénes et les critéres diagnostiques utilisés non
comparables. Il est ainsi normal qu’en 2013, Manara et al.
ne parviennent pas a apporter une réponse claire dans une
méta-analyse sur I’apport de la capnographie dans le diag-
nostic d’embolie pulmonaire (EP) [37].

Concernant les patients de réanimation, Wiegand et al.
explorent I’intérét de la surveillance de I’EtCO, et du gra-
dient alvéoloartériel au cours de I’EP massive (amines, ven-
tilation mécanique requise) traitée par thrombolyse [38]. Ils
retrouvent un intérét pronostique puisque le gradient alvéo-
loartériel du CO, décroit chez les patients répondeurs a la
thrombolyse. Il s’agit d’une étude isolée qui ne permet pas
d’indiquer son utilisation courante dans ce cas.

Il n’y a finalement que peu de publications sur 1'utilisa-
tion de la capnographie en réanimation pour le diagnostic
d’EP. Les variations du gradient alvéolocapillaire ne sont
pas assez spécifiques et I’utilisation de la capnographie volu-
métrique trop complexe.

Au cours d’un arrét cardiorespiratoire

D¢s les premiers instants de la réanimation cardiopulmonaire
(RCP), I'utilisation du capnogramme aide le clinicien dans
sa prise en charge.
Tout d’abord, nous rappelons qu’il doit étre utilisé pour
confirmer la position endotrachéale de la sonde d’intubation.
Ensuite, et comme le recommande 1’American Heart
Association (AHA) a I’aide d’une littérature dense sur le
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sujet, lors de la mise a jour de 2015, sur la prise en charge des
arréts cardiorespiratoires (ACR), I’EtCO, a une valeur pro-
nostique puisque :

« lincapacité d’atteindre des valeurs de PetCO, sup-
érieures a 10 mmHg par capnographie apres 20 minu-
tes de RCP peut étre considérée comme un des para-
meétres permettant de déterminer a quel moment mettre
fin aux manceuvres de réanimation, mais la prise de
décision ne doit pas reposer sur cette seule compo-
sante » [39].

Ainsi, la valeur de PetCO, est un facteur pronostique
associé a un retour a un rythme cardiaque spontané au cours
de la RCP qui va guider I’optimisation de la RCP. Comme le
confirme une revue de la littérature médicale sur le sujet
(regroupant des ACR intra- et extrahospitaliers), une valeur
de PetCO, inférieure a 10 mmHg obtenue dés I’intubation
ou apres 20 minutes de RCP, selon les études, est en faveur
d’un décés [40]. Ce méme article rapporte une sensibilité
variable selon les études (40—100 %) ainsi qu’une spécificité
plutdt mauvaise (50-87 %). Par ailleurs, des études plus
récentes sont en faveur d’une valeur de PetCO, plus élevée
(environ 25 mmHg) pour le groupe de patients retrouvant
une activité cardiaque spontanée [41]. Ces différences sont
dues au fait que de nombreux facteurs vont modifier la
valeur de PetCO, au cours de la RCP (étiologie de I’arrét
cardiaque, paramétres ventilatoires) [42,43]. C’est pour ces
raisons que Brinkrolf et al. évaluent la tendance de la PetCO,
(pourcentage de valeurs supérieures a 10 mmHg) plutot
qu’une valeur isolée au cours de la RCP [44]. IIs retrouvent
une aire sous la courbe de 63,5 % ainsi qu’une sensibilité a
73,9 % et une spécificité a 58,4 % pour un cut-off a 13 %.
Enfin, la majorité des études citées évaluent le retour a une
activité cardiaque spontanée mais peu renseignent sur le pro-
nostic neurologique. D’autres études sont ainsi nécessaires
pour homogénéiser les objectifs et les pratiques au cours de
la RCP pour espérer un retour a un rythme cardiaque.

Concemant la surveillance en réanimation au décours de
I’ACR et le devenir a plus long terme (survie, devenir neuro-

logique, etc.), il existe principalement des études rétrospecti-
ves recommandant un objectif d’hypercapnie modérée fondé
sur la surveillance de la PaCO, et non la capnographie [45].

Conclusion

Du fait de son métabolisme cellulaire, d’un transport sanguin
et d’une élimination respiratoire, le monitorage du CO, expi-
ratoire fournit de nombreuses informations hémodyna-
miques, respiratoires et métaboliques.

La capnographie « classique » représentant le CO, expiré
en fonction du temps est simple d’utilisation et riche en don-
nées. L’analyse visuelle de sa courbe permet le diagnostic
précoce de nombreuses complications respiratoires, et son
utilisation est requise chez tous les patients traités par
VMI. L’obtention d’une courbe de capnographie est indis-
pensable pour confirmer le positionnement endotrachéal de
la sonde d’intubation. La PetCO, est assimilable a la valeur
de PaCO, aprés mesure du gradient chez le patient ventilé
afin de guider la ventilation mécanique. Elle ne remplace
donc pas la mesure de PaCO, biologique mais peut permet-
tre de limiter le recours a la gazométrie dans de nombreuses
situations, en neuroréanimation par exemple. Il est cepen-
dant nécessaire de s’assurer de I’absence d’un des nombreux
facteurs faisant varier ce gradient avant toute interprétation.
Pour I’aide au sevrage respiratoire par contre, d’autres études
doivent étre menées pour conforter son utilisation courante.
Enfin, la PetCO, est un objectif d’optimisation de la RCP au
cours d’un ACR, puisqu’il s’agit d’un facteur pronostique de
retour a un rythme cardiaque spontané.

La capnographie volumétrique, prometteuse sur le plan
physiologique pour son évaluation de I’espace mort alvéo-
laire, ne semble pas adaptée a une utilisation courante en
réanimation. En effet, son intérét pour le diagnostic d’EP
n’est pas démontré, surtout en réanimation, et son apport
dans le SDRA (pronostic ou pour orienter le réglage de la
PEP optimale) reste pour le moment cantonné au domaine de
la recherche.

Tableau 3 Tableau récapitulatif des points clés

Points clés

* Reflet du statut métabolique, hémodynamique et respiratoire * La technique la plus utilisée est la spectrométrie a infrarouge *
Indications en réanimation : — Contrdle du bon positionnement endotrachéal de la sonde lors de I’intubation, en association

avec une évaluation clinique — Monitorage de la ventilation mécanique en continu afin de limiter le nombre de bilans biologiques
(corrélation satisfaisante entre PaCO, et PetCO,), d’assurer la sécurité du patient, de prévenir les complications et d’orienter la prise
en charge (neuroréanimation, etc.) — Arrét cardiorespiratoire : intérét pronostique sur le retour a un rythme cardiaque spontané

et orientation de la thérapeutique * Pas d’indication franche en réanimation — Embolie pulmonaire : non utile au diagnostic

en réanimation — SDRA : méthode pour évaluer I’espace mort mais pour le moment difficilement applicable au lit du malade
Nécessité d’une expertise des équipes médicales et paramédicales
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La capnométrie a donc une réelle place en réanimation

avec des indications précises. Comme tout outil de surveil-
lance, il est nécessaire d’en connaitre les limites avant toute
utilisation et d’intégrer son analyse dans une démarche glo-
bale (Tableau 3).

Liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intéréts.
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