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L'évaluation (triage)
Gazométrie

Plan < L'ETCO2

Traitement VNI + Médicaments

Résumé




« Triage »

Détection du patient qui est a risque de se
dégrader




Quels sont les signes de gravité a observer des I'admission?

Capacité a parler : (phrases, mots, incapacité) — indicateur
majeur de séverité.

Travail respiratoire : tirage, cyanose, utilisation des muscles
accessoires, balancement thoraco-abdominal.

Fréquence respiratoire : (FR) — FR = 30-40 /min alerte ; FR > 40
souvent critique.

SpO, : A interpréter avec prudencel

Attention au patient BPCO chronigue (les normes ne sont
pas identiques).

Etat neurologique : confusion, somnolence, épuisement.



Parameires de tri

/\fréquence respiratoire /!\

Saturation

Tension artérielle
Fréquence cardiague
Température

GCS
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Comparaison des
echelles de fri



Canadian Triage and Acuity
Scale (5 Niveaux) wcb
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Emergency Severity Index
(5 niveaux)

- Insuffisance respiratoire aigué / détresse sévere — ESI 1
(prise en charge immeédiate).

+ Si stable mais besoin important de ressources (O,, gaz, Rx, VNI
possible) — ESI 2-3 selon prévision de ressources et parametres
vitaux.

« Siun patient nécessite d’emblée une VNI = ESI1



10 Manchester Triage System (5 Niveaux)

- Détresse respiratoire severe — Categorie 1
(immédiat).

« Signes modérés (FR augmentee, travail respiratoire)
— Catégorie 2 (a évaluer/traiter <10 min).

- Définitions descriptives (travail respiratoire, cyanose,
parole etc.) guident sur le choix de la catégorie.
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YES

Asrway compromise
Inadequate breathing
Stridor

Drooling

Shock

Unresponsive

NO

YES

Very low PEFR

Vﬂy ow SBO;

Increased work of breathing
Unable to talk in sentences
Significant respratory history
Acute onset after injury
Responds to voice or pan only
Exhaustion

Nol

YES

-«

Urgent (3)

Low PEFR
Low SaO;

Inappropriate history
Pleuritic pain

NO

| Wheeze

Chest infection
Chest injury
Recant problem

YES

NO
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Echelle de tri Suisse
(4 niveaux)

Dyspnée / Tachypneée / Bradypnée / Désaturation

Degré 1 =
*Utilisation muscles accessoires
*Difficulté a terminer les phrases

*Degreé 2 =
*SPO2 <93% mais >93% avec oxygene



13 Conclusion Triage

Tous les patients seront frieés en fonction de I'échelle de tri entre
les niveaux 1 ou 2 en cas de défresse aigue

N'arrive pas a terminer ces phrases
SpO2 Bas
Tirage

Conscience



Gazomeéetrie Artériel
vs Veineuse




Choses que nous
faisons sans raison™ :
Analyse des gaz du
sang artériel pour
dépister l'insuffisance
respiratoire
hypercapnique

Etude 4 avril 2025

Journal of Hospital Medicine
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Etude 2025 Byrne et al. (25 juin 2025)

Chez 1000 patients, dont 330 présentent une insuffisance respiratoire (confirmée par une
analyse de sang artériel), la précision diagnostique du VBGA serait la suivante :

- 325 seraient testés positifs et auraient une insuffisance respiratoire traitée de maniere
appropriée ;

- 431 seraient testés positifs mais n'‘auraient pas réellement d'insuffisance respiratoire (faux
positifs), et les conséquences seraient un fraitement inapproprié ou nocif ;

- 244 seraient testés négatifs, dont 239 seraient de vrais neégatifs et éviteraient la ponction
artérielle ; et

- 5 auraient effectivement une insuffisance respiratoire (faux négatifs), et les
conséequences seraient un diagnostic et un fraitement manqués.

Ceftte sensibilité élevée signifie que le PVBGA pourrait jouer un réle utile comme test
d'exclusion de l'insuffisance respiratoire et de I'hypercapnie isolée ; cependant, les taux
elevés de faux positifs rendent l'interprétation clinique d'un test positif difficile.
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Gazomeétrie
Arteriel vs Veineuse

Parametre

pH

PaCO, (mmHg)

PaO, (mmHg)

HCO3;™ (mmol/L)

SaO, / SpO,

Gaz artérielle (GSA)

Gaz veineuse (GSV,
sang veineux

Légerement plus élevé

35-45

80-100

22-26

95-100%

périphérique)

Environ 0,03-0,05 plus
bas

4-6 mmHg plus élevée
(CO; non éliming)

Trés inférieure (~30-40
mmHg) — non
inferprétable pour
oxygénation

Similaire (différence <1
mmol/L)

60-75% selon extraction
fissulaire

Différence moyenne

pHv = pHa - 0,03

PvCO,; =PaCO,; +5

Non corrélée

HCO;v=HCO;3 @

Non corrélée



18 Gazometrie Veineuse:

Est moins douloureuse
Permet d’exclure I'hypercapnie

| En cas de résultat veineux positif, il
faut controler en artériel.



19 L’utilisation de la
capnographie

Oui mais ...

Perco,

Time
Fig. 1. Normal time-based capnogram showing the difference be-

tween the P, and partial pressure of end tidal CO, (Pgrco,),
which is normally 2-5 mm Hg.




20 Les limites:

- Si apport excessif en O2 => Dilution du CO2

- La fiabilité de 'ETCO, pour refléter la PaCO2 est moins bonne chez les patients
pulmonaires.
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Utilites

« Une augmentation de 'ETCO, peut signaler une aggravation de I'hypoventilation et une

rétention de CO2

« Le suivi de 'ETCO, permet d'ajuster la stratégie de ventilation et d'oxygénotherapie pour

éviter I'hypoventilation ou I'hyperventilation.

« La courbe de capnographie peut présenter une forme en « aileron de requin »,
caractéristigue des maladies obstructives chroniques comme la BPCO.



Waveform Picker

22 Forme de courbe ETCO, - -

Normal Obstructive 1
- Forme d’aile de requin = Obstruction
(BPCO) J”-‘\-\\\
Obstructive 2 Low Resp Rate
Incomplete Paralysis 1 Incomplete Paralysis 2

J VL L

Incomplete Paralysis 3 Rebreathing




23 Conclusion ETCO,

Peut apporter des indications sur la prise en charge du
BPCO

Limitation du au caractere non fiable de I' ETCO,

Pas de réelle plus value (opinion personnelle)



24 Traitement

1. Quvrir les bronches => Aérosols

2. VNI pour aider le patient
1. CPAP vs Bipap

2. Réglage de base

1. PEP
2. Al
3. FIO2

3. Traitement IV (décision médicale)
1. Corficoide
2. Magnésium

3. Phosphore

4. Dernier recours: intubation



25 Aérosols

Bronchodilatateurs :

Les B,-mimetiques inhalés a courte durée d'action (SABA)

Salbutamol (Ventolin) (Tachycardie si surdosage)

Anticholinergiques a courte durée d'action (SAMA)

lpratropium (Atrovent) (4x/jours sans monitoring)
lpratroprium + Fénotérol (Duovent)
lpratropium + Salbutamol (combivent)

Fréquence: En cas de crise, 3 puffs/ heure (1 toutes les 20')




26 Corticoide IV

Dose recommandée pour I'exacerbation BPCO:

40mg/jour méthylprednisolone ou equivalent
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lons

Magnésium & BPCO : a retenir

*

*

*

*

*

*

Cofacteur énergétique — soutient le diaphragme
Bronchodilatation douce natfurelle

Hypomagnésémie fréquente : B2, diurétiques, malnutrifion
Déficit = bronchospasme + fatigue + troubles du rythme
Correction IV peut aider dans I'exacerbation sévere

Dosage du Mg sanguin si patient: sous VNI, sous B2, epuisé

ou cardiague
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lons

Phosphore & BPCO : a retenir

_ Le phosphore est essentiel a la production d’ATP — diaphragme
& Hypophosphatémie = risque de fatigue respiratoire

& Tres fréquente en exacerbation séveéere

Toujours vérifier chez un patient BPCO :
en VNI,
avec lutte respiratoire,
dénutri,

sous corticoides.

¢ Correction — améliore la ventilation et peut éviter I'intubation.



VNI - Indications / réglages

pH < 7.35 avec PaCQO, élevée
Signes de lutte respiratoire
Echec O, standard

Bénéfices : | infubation, | mortalité

Mode BiPAP de préférence

Al : 12-16 cmH,O (titrer en fonction du VT)
PEEP : 4-5 cmH,0O

FiO, ajustée pour Saturation & 88-92%
Morphine (diminution angoisse et précharge)

Sédation 2 A risque mais envisager de petites
doses pour tolérance VNI



Indications d’intubation

Arrét respiratoire imminent
Troubles conscience
Echec VNI malgré réglages optimaux

Epuisement musculaire
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Résumeée

. Evaluation
- La clinique avant TOUT!
- La capacité a parler
- Fréguence respiratoire

- Saturation (0 adapter en fonction du
patient)

- Gazométrie initiale artérielle (meilleur
diagnostique)

- Envisager des gazométries veineuses
pour le suivi vs KT artériel

- Traitement = Ré-ouverture des bronches

- VNI

- Corticoide IV

- Aérosol SABA + SAMA
- Penser aux lons

- (intubation) en dernier recours
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