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Résumé

Cet article fait le point sur les applications du monitorage du CO, expiré en médecine d’urgence et plus particulierement sur son intérét dans
la prise en charge en milieu préhospitalier. Le bénéfice de 1’apport de la capnographie en médecine préhospitaliere est démontré que ce soit lors
des procédures d’intubation, de la réanimation de 1’arrét cardiaque ou de 1’optimisation de la ventilation. La capnographie est la méthode de
référence qui permet de confirmer le bon positionnement endotrachéal de la sonde d’intubation avec une sensibilité¢ de 93 % et une spécificité de
97 %. Elle est une alarme indépendante du respirateur et permet une détection précoce d’un accident potentiellement hypoxémique tels qu’une
extubation accidentelle, une déconnexion, une obstruction trachéale ou une panne du respirateur. Au cours de I’arrét circulatoire, sa sensibilité
dans la vérification du bon positionnement de la sonde d’intubation est diminuée, elle reste cependant recommandée en association a une autre
méthode de détection de I’intubation cesophagienne. Lors de la prise en charge de I’arrét cardiaque, elle présente un intérét pronostique et diag-
nostique. Enfin, la capnométrie permet d’optimiser la ventilation en préhospitalier grace a une adaptation des paramétres ventilatoires intégrant
une stratégie fondée sur 1’état clinique du patient. Cependant, I’optimisation de la capnie nécessite ’analyse des gaz du sang a cause d’un
gradient Pa—rCO, imprévisible.
© 2006 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

This paper reviews the CO, expired monitoring applications in emergency medecine and especially in prehospital setting. The beneficial use
of capnography in out hospital setting is prouved in the intubation process, in the cardiac arrest rescusitation and in the optimization of ventila-
tion. The capnography is the gold standard to confirm the good placement of into tracheal intubation with a sensibility of 93% and a specificity of
97% all pathologies inclued. It is an independant alarm and makes it possible to detect earlier a hypoxemic incident like an accidental extubation,
deconnexion, tracheal obstruction, or respirator failure. In the cardiac arrest management, the sensibility of the method decreases but the use of
capnography stay to be recommended in association with another oesophageal detector. In this management, the CO, expired monitoring shows a
greatest interest in the outcome and the diagnosis. The capnometry makes it possible the optimization of ventilation in out hospital setting by an
adaptation of respiratory preset inclued a strategy based on the clinical status.
© 2006 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

La capnographie constitue un monitorage accessible a la
médecine préhospitaliére griace aux progrés technologiques
concernant a la fois la miniaturisation des appareils et leur sim-
plification d’utilisation. Ainsi, la capnographie est actuellement
recommandée comme moyen de monitorage routinier des
patients pris en charge par les SAMU-SMUR en France. Les
principales indications concernent la vérification de la position
trachéale de la sonde d’intubation, 1’adaptation de la ventilation
mécanique, la mesure indirecte du débit cardiaque. Cependant,
malgré I’intérét croissant de ce monitorage, celui-ci reste insuf-
fisamment utilisé. Ainsi, en 2002, seuls 53 % des SMUR dis-
posaient d’un capnographe et 32 % des traumatisés graves
bénéficiaient de son utilisation [1]. La capnographie était évo-
quée seulement une fois sur deux comme méthode standard de
vérification de la position endotrachéale de la sonde d’intuba-
tion dans cette enquéte [1]. Or, 1’utilisation systématique et
continue de la capnographie en extrahospitalier se justifie
d’une part pour des raisons de sécurité dans le cadre de la réa-
lisation de techniques anesthésiques (intubation et surveillance
du patient ventilé), d’autre part pour des raisons d’optimisation
de la prise en charge, notamment chez les patients traumatisés
graves.

2. Aspects techniques et physiologiques de la capnographie

Les concentrations expirées en dioxyde de carbone (CO,)
sont mesurées par un capnometre, enregistrées par un capno-
graphe, et représentées graphiquement par un capnogramme.
La pression de fin d’expiration en CO, est appelée PrrCO,.
Elle est le reflet de la concentration alvéolaire en CO,. Cette
mesure nécessite d’étre associée a un capnogramme ayant une
phase de plateau compléte. Les techniques utilisables en pré-
hospitalier sont la spectrophotométrie infrarouge et la méthode
colorimétrique. Cette derniére permet de détecter la présence
de CO, par un révélateur, sensible ~ Elle est une méthode
semi-quantitative, n’ayant comme indication que la vérification
du bon positionnement de la sondé ¢’intubation endotrachéale
sans en garantir I’absence de fAux ppsitifs. Cette méthode est
critiquable car elle ne permgt pas |’acquisition d’un capno-
gramme [2]. La spectrophgtométric par rayonnement infra-
rouge détecte la bande d’absarption du CO, située a 426 nm.
On distingue deux systémes :

o le systéme aspiratif (side stream) dont le ppincipal inconvé-

avec un risque d’obstruction,
réponse plus long. L’obtention d’uy

encombrement et peut se connectgr” directement sur le filtre
antibactérien ;
e le systéme non aspiratif (mdin stream) permet une lecture
directe sur le circuit. II\pfésente plusieurs inconvénients :
I’augmentation de ’espdde mort, la fragilité de la cellule
de mesure et un risque/de \déconnexion accrue. Il nécessite

par ailleurs le contrdlg des/voies aériennes.

Plusieurs gaz dont les bandes d’absorptions sont voisines de
celle du CO, peuvent interférer avec la megure [7]. Ainsi, le
protoxyde d’azote (N,O), la vapeur d’eau (H,O) peuvent sur-
estimer la valeur de la PgrCO,. Le monoxyde de carbone pré-
sente une longueur d’onde voisine du COj mais ne parait pas
interférer avec la mesure [8]. Les variafions de température
ambiante induisent une erreur de 0,3 %/°C notamment lors
d’utilisation du systéme aspiratif [7]. C¢la peut interférer pour
des modifications importantes de température ambiante en
condition préhospitaliere [9]. La /pression barométrique
influence la mesure et peut altérer 1¢ bon fonctionnement de
certains capnographes de type aspiratif [10]. Le filtre antibac-
térien induit une sous-estimation des valeurs de PgrCO, [11]
mais, compte tenu du risque de /contamination du dispositif
médical par des agents infectieux conventionnels et du risque
d’obstruction du systéme de megure par les sécrétions bronchi-
ques (induisant des faux négatifs), il parait souhaitable d’inter-
poser le capnometre entre le filtre et le systéme de ventilation
manuelle ou mécanique.

Le CO, expiré dépend dy métabolisme cellulaire, de 1’état
circulatoire, de la circulatjon pulmonaire, de la ventilation
alvéolaire, cela en I’absenge de trouble de la diffusion pulmo-
naire. Une augmentation (u métabolisme cellulaire induit une
augmentation de la production de CO,. Le CO, est ensuite
transporté vers ircylation pulmonaire ou il est sous la

niveau ;
I’écou

cant la mesure liée d’une part, au patient (température corpo-
relle, état d’éveil, parametres ventilatoires notamment
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Fig. 1. Capnogramme et ses quatre phases.
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I’absence d’intubation sélective et les parametres hémodynami-
ques) et d’autre part, au circuit et au respirateur (intégrité du
circuit, absence de fuite, spirométrie, pression d’insufflation).

3. Vérification du bon positionnement de I’intubation
endotrachéale

L’auscultation pulmonaire méconnait 1’intubation cesopha-
gienne dans 0,4 a 15 % des cas suivant les séries [12]. Ce pour-
centage d’erreur peut atteindre 32 % si I’examinateur est peu
expérimenté [13]. Bien plus performante que 1’auscultation
pulmonaire, la capnographie permet de limiter les risques
d’erreur. La méta-analyse de Li et al. [14], portant sur 10 étu-
des publiées entre 1991 et 1998, a évalué 1’apport de la capno-
graphie lors de procédures d’intubations en médecine
d’urgence : 147 faux négatifs (sonde d’intubation en position
trachéale non détecté par le capnomeétre) sur un effectif de 2192
patients étaient observés (7 %) et seulement trois faux positifs
(0,1 %), soit une sensibilité de 93 % et une spécificité de 97 %.
En excluant les patients en arrét circulatoire et en utilisant
exclusivement des capnographes par mesure infrarouge, la sen-
sibilité et la spécificité avoisinaient 100 % [13,15]. Aussi, la
capnographie constitue la méthode de référence de confirma-
tion du bon positionnement endotrachéal de la sonde d’intuba-
tion en situation d’urgence. Son utilisation systématique par les
équipes américaines de paramedics a permis de réduire I’inci-
dence de I’intubation cesophagienne de 25 a 0 % [16]. Si les
faux positifs sont rares, ils peuvent étre reconnus rapidement. Il
s’agit principalement de la présence de CO, dans I’estomac a la
suite d’une ventilation au masque, la consommation d’agents
carbonatés, d’antiacides, de produits effervescents, mais aussi
d’une sonde d’intubation recouvrant partiellement la glotte
sans la franchir. Un délai de six cycles ventilatoires permet
classiquement de confirmer le bon positionnement de la
sonde d’intubation [17]. Les faux négatifs incluaient la panne
du matériel (capnographe ou respirateur), I’arrét cardiorespira-
toire, une obstruction trachéale ou un bronchospasme majeur,
une fuite importante autour de la sonde, une malposition de la
sonde d’intubation [18]. Lors d’un arrét cardiorespiratoire,
I’intérét de la capnométrie dans la détermination du bon posi-
tionnement de la sonde d’intubation est diminué. Grmec et al.
observaient 28 faux négatifs lors de 1’analyse d’une série de
246 patients en arrét cardiaque. Tous avaient cependant une
valeur de PgrCO, supérieure @ 5 mmHg [19]. Elle n’en reste
pas moins recommandée, en association a l’auscultation et a
une autre méthode.

La détection de I’intubation sélective ne bénéficie que par-
tiellement de 1’apport des données capnographiques : classi-
quement, on observe une diminution de la PgrCO, ou une
modification du capnogramme avec ’apparition d’un aspect
biphasique [7] mais celui-ci peut é&tre également normal.
L’auscultation permet rapidement de rétablir le diagnostic.

Lorsque ’échantillon du prélévement est effectué a 1’extré-
mité distale de la sonde, la PgrCO, permet également de gui-
der une intubation nasotrachéale a 1’aveugle, la PrrCO, aug-

mentant a ’approche du larynx. Cette méthode objective se
substitue ainsi a la méthode auditive.

4. Surveillance du patient ventilé

Aux Etats-Unis, I’analyse des plaintes liées a des accidents
anesthésiques démontrait que dans 93 % des cas, ces événe-
ments auraient pu étre précocement détectés et prévenus par
un monitorage associant capnographie et oxymétrie de pouls
[20]. L’étude australienne de Webb et al. [21] répertoriait
1256 incidents au cours d’anesthésies générales et incriminait
une erreur humaine dans 48 % des cas. Une détection précoce
par ces appareils de monitorage était réalisable dans plus de
50 % des cas. En pédiatrie, Cote et al. aboutissent aux mémes
conclusions [22].

La capnographie est le seul monitorage qui permet la détec-
tion rapide et précoce de I’extubation accidentelle. La mise en
jeu d’alarme indépendante du respirateur constitue une sécurité
accrue lors de déconnexion du circuit, d’une panne du respira-
teur, d’un dysfonctionnement des valves. Elle prévient donc la
survenue d’accident hypoxémique. Le décret du 5 décembre
1994 rappelle que, dés lors que « la trachée est intubée », le
patient doit bénéficier d’un monitorage « continu du CO,
expiré » [23]. Les modifications qu’elles soient quantitatives
ou qualitatives orientent rapidement vers une modification
métabolique, circulatoire, ventilatoire ou encore vers un pro-
bléme technique. Le Tableau 1 rappelle les principales étiolo-
gies a évoquer lors de la modification de 1’aspect du capno-
gramme chez le patient ventilé.

Le bronchospasme, par I’augmentation des résistances a
I’écoulement des gaz, induit une modification du capno-
gramme avec réduction du pseudoplateau expiratoire (réduc-
tion de la vidange alvéolaire) et augmentation de I’angle o =
A[PgrCO,]/At (pente du plateau expiratoire). Dans ce
contexte, la PErCO, n’est plus le reflet de la pression alvéolaire
en CO, du fait d’un trapping alvéolaire important. Cet angle
permet de quantifier la spasticité de I’arbre bronchique et de
guider Defficacité des thérapeutiques mises en place.

5. Optimisation de la ventilation

Chez un patient sain anesthésié, I’espace mort alvéolaire est
en général de 10 % mais peut atteindre 30 %. Le shunt intra-
pulmonaire peut atteindre 10 % du débit cardiaque. Le princi-
pal déterminant du gradient alvéoloartériel en CO, (Pa—1CO,)
est essentiellement 1’espace mort alvéolaire. En ventilation
controlée, chez un patient sain anesthésié, ce gradient est com-
pris entre 4 et 13 mmHg. Ce gradient augmente avec 1’age, la
classe ASA, la présence d’une pathologie pulmonaire et la
baisse du débit cardiaque.

En situation de médecine d’urgence, l’interprétation des
données chiffrées doit étre prudente en particulier chez les
patients en état critique ou la PaCO, ne peut étre directement
déduite de la PrrCO,. Chez le traumatisé grave, les variations
de la PgrCO, ne reflétent les variations de la PaCO, que dans
40 % des cas et dans 27 % des cas les deux paramétres varient
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Tableau 1

Etiologies a évoquer lors de variations brutales de la PerCO, (pression de fin d’expiration en CO,) en fonction de la forme du capnogramme, des valeurs de la

spirométrie et des pressions des voies aériennes

Variation de la PgrCO, Capnogramme Spirométrie Pressions des voies aériennes
Absence de PprCO2

Arrét cardiaque 0 Nle Nle
Déconnexion ou panne du respirateur 0 0 0

Intubation cesophagienne 0 ou décroissance rapide - -
Bronchospasme, obstruction 0, plateau ascendant Diminuée ou 0 Elevées

Panne du capnomeétre 0 Nle Nle

Diminution de PgrCO,

Baisse du débit cardiaque Nl Nle Nle

Choc anaphylactique Plateau ascendant, N1 Diminuée ou Nle Elevées ou, Nle
Embolie pulmonaire NI, plateau ascendant Nle Nle

Ventilation sélective NI, plateau biphasique Nle

Augmentation de PprCO;

Hyperthermie maligne Nl Nle Nle

Levée de décompression, ou de garrot, bicarbonates N1 Nle Nle
Augmentation du débit cardiaque Nl Nle Nle

Fuites dans le circuit

Nl, plateau descendant

Diminuée ou Nle Diminuée ou Nle

Ni(e) : normal(e).

en sens opposé [24]. Les situations majorant le gradient
Pa—1CO, sont nombreuses chez le traumatisé grave : hypovo-
lémie, contusion pulmonaire ou myocardique, vasoplégie, syn-
drome de levée de compression, insuffisance circulatoire,
embolie graisseuse, embolic pulmonaire, bronchospasme,
défaillance ventilatoire aigué ou chronique. Prause et al. [25]
ont étudié le gradient Pa—grCO, en préhospitalier : les patients
présentant une défaillance cardiaque ou ventilatoire sévere,
avaient un gradient moyen supérieur a 17 mmHg, alors que
ceux indemnes de défaillance cardiopulmonaire, avaient un
gradient moyen de 6,1 mmHg. Une des critiques majeures de
cette ¢tude résidait dans I’existence d’une sous-population
d’arrét cardiorespiratoire. Dans 1’étude de Belpomme et al.,
portant sur un collectif excluant les arréts cardiorespiratoires,
le gradient moyen était de 9 mmHg en début d’intervention
et 7,3 mmHg en fin d’intervention. Ces moyennes €étaient asso-
ciées a d’importants écarts-types respectivement de + 13,6 et
+ 12,9 mmHg [26]. Ce gradient était significativement plus
¢élevé chez les patients hypercapniques et ce quelle que soit la
pathologie associ¢e. Ce gradient est en fait trés variable d’un
individu a l’autre et de fagon non prédictible. Ajouté a cette
grande variabilité interindividuelle, il existe une variabilité
intra-individuelle. Le gradient alvéoloartériel (Pa—rCO,) évo-
lue au cours du temps pour un méme patient notamment au
cours du transport : dans I’é¢tude de Belpomme et al., 40 %
des patients avaient une variation du gradient au cours du
transport de plus ou moins 5 mmHg associé¢ a des gradients
extrémes compris entre —31 a +23 mmHg. Par ailleurs, ce gra-
dient, majoré par I’instabilit¢ hémodynamique et les complica-
tions ventilatoires, a été proposé en intrahospitalier en tant que
facteur pronostique dans 1’évaluation des traumatisés graves
[27]. Récemment Deakin et al. mettaient en évidence une rela-
tion directe entre le pronostic des traumatisés graves et une
PerCO, inférieure a 25 mmHg [28] mais 1’absence de mesure
de la PaCO2 ne permet pas de distinguer s’il s’agit d’un facteur
pronostique ou d’un facteur de surmortalité¢ induite par une
hyperventilation excessive.

Une approche récente a été réalisée par Helm et al., permet-
tant d’optimiser la ventilation mécanique des traumatisés gra-
ves en tenant compte de ce gradient [29]. Cette étude comparait
deux groupes de patients randomisés : un groupe témoin dans
lequel le réglage était fixé par 1’estimation du poids du patient
(volume courant 10 ml/kg; fréquence respiratoire fixe), le
second groupe bénéficiait d’une stratégie de réglages des para-
metres ventilatoires fondée sur la valeur de PgCO,. L’auteur
intégrait a 1’objectif d’obtention d’une valeur de PgrCO, la
présence d’une instabilit¢ hémodynamique et/ou la présence
clinique d’un traumatisme thoracique fermé. Ainsi, 1’objectif
de Pp1CO, était compris entre 30 et 35 mmHg en 1’absence
de ces deux critéres et entre 25 et 30 mmHg si un des deux
critéres cliniques était présent. Cette attitude permettait d’obte-
nir une normoventilation, définie par une PaCO, comprise
entre 35 et 45 mmHg dans 63 % des cas versus 20 % des cas
en I’absence de monitorage du CO,. L’incidence d’une hypo-
ventilation était également réduite a 5 versus 37 % dans le
groupe témoin [29]. Davis et al. observaient également une
optimisation de la ventilation en réduisant 1’incidence d’une
hyperventilation sévere, définie par une PaCO, inférieure a
25 mmHg, de 13 a 5% par un simple monitorage de la
PerCO; [30]. Cette étude, bien que critiquable méthodologi-
quement, mettait en relief I’importance d’un contrdle strict de
la PaCO,. L’auteur retrouve une augmentation significative de
la mortalité dans la population présentant une hyperventilation
sévére. Ainsi, méme si la PgrCO, n’est pas un reflet précis de
la PaCO,, elle permet d’optimiser rapidement et de fagon non
invasive la ventilation en milieu préhospitalier. Si le monito-
rage respiratoire est utile et recommand¢ pour prévenir la sur-
venue d’agressions cérébrales secondaires d’origine systé-
mique, les limites de la capnométrie doivent étre connues :
elle ne reflete pas de manicre constante, prévisible et précise la
PaCO,. Or I’hypercapnie, responsable d’une vasodilatation
artériolaire cérébrale intense avec élévation de la pression intra-
cranienne, et I’hypocapnie profonde responsable d’une diminu-
tion du débit sanguin cérébral, engendrent une aggravation du
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pronostic et sont donc a proscrire en dehors de signes cliniques
évocateurs d’engagement ou d’hypertension intracranienne
décompensée. Les objectifs, lors de la prise en charge initiale
des traumatisés craniens graves, sont donc de maintenir une
PaCO, entre 35 et 40 mmHg. Celle-ci n’était pourtant réalisée
que dans 17 % des cas lors de I’admission au service d’accueil
des urgences [31] alors que I’évaluation récente de la prise en
charge préhospitaliére des traumatisés craniens note un délai
moyen d’admission a [’hopital relativement long de
175 £ 100 minutes [32]. Compte tenu de I’existence du gra-
dient alvéoloartériel en CO,, le maintien d’une normocapnie
ne doit pas se fonder sur la seule capnographie, la mesure de
référence est la pression artérielle en CO, et donc nécessite une
gazométrie artérielle, idéalement réalisée dés la phase préhos-
pitaliere surtout si la durée de prise en charge ou le délai de
transfert sont prolongés.

Ainsi, le monitorage continu de la Pg1CO, ne semble suffi-
sant que pour les patients ventilés qui ne nécessitent pas un
contrdle strict de la PaCOs,.

6. Evaluation hémodynamique

En médecine d’urgence, 1’évaluation hémodynamique est
difficile. La PgrCO, est un bon indicateur de 1’évolution du
débit cardiaque [33]. La capnométrie permet une évaluation
non invasive et rapide du débit sanguin pulmonaire, reflet du
débit cardiaque sous réserve d’une fonction ventilatoire nor-
male. Il existe une bonne corrélation entre la PgrCO, et I’index
cardiaque mesuré par thermodilution lors d’une ventilation
adaptée et constante. Par ailleurs, les variations de la PrrCO,
présentent une corrélation quasi linéaire avec le débit cardiaque
méme pour des valeurs trés basses [34]. En cas de défaillance
circulatoire, quel que soit le mécanisme du bas débit cardiaque
(septique, hypovolémique ou cardiogénique), une corrélation
significative persiste. Mais en préhospitalier, seule 1’évolution
de la PgrCO; a un intérét pour I’évaluation hémodynamique,
en ’absence de défaillance ventilatoire aigué et en condition de
ventilation alvéolaire stable. Un affichage des tendances de la
PerCO; est ainsi souhaitable. Ainsi, lors d’épisodes d’hypoten-
sion artérielle quelle qu’en soit 1’origine, on peut observer une
chute de la valeur de la PgrCO, sans modification du capno-
gramme. La restauration de 1’état hémodynamique permettra
une réascension de la PgCO,. Cette surveillance continue de
la PgrCO, permet une détection précoce des épisodes hypoten-
sifs lorsque la mesure de la pression artérielle est mise en
défaut (difficultés de mesure de la PA non invasive, probléme
de fiabilité de la mesure pour des pressions artérielles basses).

L’utilisation de la PgrCO, au cours d’une réanimation car-
diopulmonaire a un intérét pronostique, diagnostique et théra-
peutique. Une valeur seuil de 10 mmHg de PgrCO, durant les
20 premicres minutes de réanimation a permis de discriminer
les patients survivants des non survivants [35]. Elle permettait
également d’orienter vers une étiologie physiopathologique de
I’arrét cardiaque : une PgrCO, anormalement élevée a la prise
en charge initiale peut orienter vers une origine asphyxique
[36]. La valeur initiale de PgrCO, n’a alors pas de valeur pro-

nostique contrairement a la valeur obtenue aprés une minute de
réanimation.

De méme, lors de la prise en charge d’un traumatisé grave,
une diminution rapide de la PrCO, doit faire évoquer en prio-
rité un arrét circulatoire. La persistance d’un tracé électrocar-
diographique faussement rassurant ne doit pas faire errer le
diagnostic. Elle doit orienter alors vers une dissociation élec-
tromécanique dont les étiologies les plus fréquentes dans le cas
du traumatisé grave sont le désamorcage de la pompe car-
diaque par hypovolémie majeure ou 1’épanchement intrathora-
cique compressif (pneumothorax, hémothorax, tamponnade
péricardique) nécessitant un geste de sauvetage. La PprCO,
permet également de guider ’efficacité des manceuvres de réa-
nimation, cela sous réserve de certains paramétres pouvant
modifier la PgrCO,. En effet, I’administration de bicarbonates
engendre une augmentation de la PgrCO, et ’administration
d’adrénaline induirait une diminution de 50 % de la Pg1CO,
dans la minute suivant ’injection [37]. Mais 1’absence d’ascen-
sion des valeurs de PgrCO, malgré une réanimation efficace
doit impérativement faire reconsidérer le bon positionnement
de la sonde d’intubation.

7. Conclusion

Simple et rapide d’utilisation, non invasif, le monitorage de
la PrrCO, et du capnogramme sont devenus des éléments
incontournables dans la prise en charge des patients en état
grave et plus particuliérement dans la phase préhospitaliére.

Bien plus qu’un instrument de surveillance, la capnographie
peut prévenir précocement un accident potentiellement hypoxé-
mique, voire fatal, orienter vers un diagnostic et guider une
thérapeutique. Son analyse nécessite une démarche
systématisée : elle commence par la validation de la mesure
grace a la courbe enregistrée et I’interprétation de cette derniere
se poursuit aprés avoir intégré a la fois 1’état clinique du patient
et les données des différents appareils de monitorage (tempéra-
ture, spirométrie, pressions ventilatoires, hémodynamique).
Elle contribue a I’optimisation de la ventilation en préhospita-
lier mais ne permet pas de s’affranchir de la mesure de la pres-
sion artérielle en CO,.
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