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Formes de transport du CO2 

• Ion bicarbonate 
 

• Forme dissoute 
 
• Lié aux protéines plasmatiques (Hb ++) 
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ETCO2 et précharge-dépendance 

            Monnet et al. ICM 2013  

               Garcia et al. Annals of Intensive Care 2012 



ETCO2 et précharge-dépendance 

• Corrélation positive entre ΔLJPIC et ΔLJPETCO2 

 
• Corrélation positive entre ΔLJPETCO2 et ΔRVIC 

 
• Une augmentation d’ETCO2 ≥ 5 % lors d’un LJP 

prédit une augmentation significative de l’IC 
suite au RV avec une Se = 71 % et une Sp = 100 % 
 

• Limite: absence de mouvement respiratoire 
spontané 
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Relation PCO2/ Concentration en CO2  

Concentration en O2 ≠ k X PO2 

 



    VCO2 = DC x (CaCO2 – CvO2) 
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P(v-a)CO2 et  P(t-a)CO2  
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L’augmentation du gradient P(v-a)CO2 s’explique par un défaut de 
perfusion tissulaire globale (bas DC) 

Vallet et al. JAP 2002 
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L’augmentation du gradient P(t-a)CO2 s’explique par un défaut de 
perfusion tissulaire globale (bas DC) 
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Troubles de la microcirculation 
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Troubles de la microcirculation 

« Shunt unit » 

« Weak unit » 

De Backer et al. ICM 2010 
Siegenthaler et al. AFAR 2010 

 



         Adapté de Tugtekin et al. ICM 2001 



L’augmentation du gradient P(t-a)CO2 s’explique par un défaut de 
perfusion tissulaire régionale (microcirculation) 

         Adapté de Tugtekin et al. ICM 2001 



Mesure de la PCO2 tissulaire 

• Tonométrie gastrique 
Mesure de la PCO2 de la muqueuse digestive (PgCO2) 
Calcul du gradient gastro-artériel PgCO2 – PaCO2 

Calcul du pH intramuqueux à l’aide de l’équation d’Henderson-Hasselbach 
Difficultés techniques (IPP, nutrition entérale) 
 

• PCO2 sublinguale (PslCO2) 
Fibre optique avec colorant fluorescent sensible au CO2 

Fluorescence proportionnelle à la quantité de CO2 

Calcul du gradient PslCO2 – PaCO2 

 
 

• PCO2 cutanée au lobe de l’oreille 
Pression transcutanée en CO2 (PtcCO2) mesurée à 37°C 
Calcul du gradient PtcCO2 – PaCO2 
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• PCO2 cutanée au lobe de l’oreille 
Pression transcutanée en CO2 (PtcCO2) mesurée à 37°C 
Calcul du gradient PtcCO2 – PaCO2 

Un gradient PtCO2 – PaCO2 > 10 mmHg témoigne d’une hypoperfusion 
tissulaire 

 
Un  gradient PtCO2 – PaCO2 > 16-20 mmHg à H12-24 d’un choc est un 

facteur indépendant de mauvais pronostic    



P(v-a)CO2 et P(t-a)CO2 

• Elevation en cas de bas DC et / ou de malperfusion 
microcirculatoire locale 
 

• Un gradient P(v-a)CO2 élevé (> 6mmHg) malgré un 
DC normal et une  SvO2 > 70 % peut inciter à 
majorer la posologie de dobutamine afin d’essayer 
d’améliorer la perfusion tissulaire et la clairance du 
CO2 (« dobutamine challenge ») 
 

• Un gradient P(t-a)CO2 élevé témoigne d’une 
hypoperfusion tissulaire persistante  
thérapeutiques ? 
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Rapports ventilation / perfusion 
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Rapports ventilation / perfusion 
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Rapports ventilation / perfusion 

 ESPACE-MORT 
    (alvéolaire) 
 
     V/Q =  + ∞ 
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Espace-mort 

 

• Zones pulmonaires ventilées mais non ou mal 
perfusées 
 
 
 

• Différentes composantes 



Espace-mort alvéolaire 

 
• VDalv 

 
• Alvéoles ventilées mais non ou mal perfusées 

 
 



Espace-mort anatomique 

 
• VDanat 

 
• Voies aériennes conductrices pures 

 
 



Espace-mort physiologique 

 
• VDphys 

 

• Somme de VDanat et VDalv 



Calcul de l’espace-mort 
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COMMENT OBTENIR PACO2 ET PECO2 ? 
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CV et débit sanguin pulmonaire 
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                             Tusman et al. J Clin Monit Comput 2012 



DSP minime              20 % DSP    40 % DSP 

60 % DSP                       80 % DSP     100 % DSP 

CV et débit sanguin pulmonaire 
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CV et débit sanguin pulmonaire 
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La capnographie volumétrique permet de détecter les états de bas 
débit sanguin pulmonaire 



CV et optimisation de la PEP 

BASE 

FR 15 
FiO2 50% 

Vt 6-7 mL/kg 
I/E 1/2 

PEP 8 cmH20 
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CV et optimisation de la PEP 

BASE 

FR 15 
FiO2 50% 

Vt 6-7 mL/kg 
I/E 1/2 

PEP 8 cmH20 

MRA 
 

 FiO2 jusqu’à 21 % ou SpO2 =92 % 

Phase ascendante 

VPC 
Driving pressure 20 
cmH20 
  PEP par 2 cmH20 
jusqu’à SpO2 ≥ 97 % 
 

MRA 
 Phase descendante 

VPC 
Driving pressure 10 
cmH20 
 PEP par 2 cmH20 
jusqu’à 10 cmH20 
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CV et optimisation de la PEP 
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La capnographie volumétrique permettrait de déterminer la best PEP 

                             Tusman et al. Anesthesia-Analgesia 2014 



• CV et sevrage d’ECMO V-A 

 

• CV et sevrage d’ECMO droite 

 

• CV et best PEP dans le SDRA 

 

• CV et décubitus ventral 

Les études de CV à mener ? 
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• Gradient de PCO2: un reflet fiable de la perfusion macro 
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• Altérations de la microcirculation dans les états de choc: 
physiopathologie, surveillance et traitement. 
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