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Question aud

Qui étes vous ?
Biologiste dans le privé
Biologiste dans le public
Interne
Médecin autre que biologiste
Autres




Question aud

Comment validez vous les gazométries ?
Je ne valide pas de gazométrie
Je ne valide que de la biologie délocalisée
J’ai un ou plusieurs appareils a gaz du sang dans mon laboratoire
Je dispose de commentaires d’interprétation biologique
Je dispose de commentaires sur les conditions pré-analytiques
Je valide une série de 10 résultats en moins de 2 minutes (12 secondes par résultats)
Je valide une série de 10 résultats en plus de 2 minutes




Plan de la presentation

Aspects réglementaires
Indications
Pré-analytique
Physiologie

Cas cliniques

Tableau récapitulatif




Aspects reglementaires

= Décret n°2006-557 article 1
= Pour les structures d’urgence
= Acces en permanence
= Sans délai

= Pour la chirurgie cardiaque
= Accés compatible avec 'urgence vitale

= Recommandations SFBC sur la biologie d’'urgence 2016
= Les GDS obligatoires LBM acceptant les urgences
= HbCO et metHb : urgence absolue (<1h)
= Réanimations résultat 10 minutes max

o+

Urgences




Indications

_ « Coma, état de choc, syndrome
Exploration confusionnel, malaise, sepsis,
traumatismes

Diagnostic

» Troubles A/B, diabete, pancréatite,

\lsizlbellieltler | pertes digestives, insuffisance
rénale aigue, IHC

Pronostic

* DRA, BPCO, IRA, embolie

Sloo0lfsolie pulmonaire, pneumothorax, crise
d’angoisse, asthme

Suivi
» Cardiologie, sang de cordon,
intoxications, chirurgies




Prelevements

Artere radiale

= Phase la plus importante +++

= Prélevement
= Test d’Allen préalable

Artére cubitale

artére ulnaire nerf ulnaire

artére radiale

arcade palmaire nerf médian

branches du nerf ulnaire
tendon fléchisseur

Image issue du centre de chirurgie du membre supérieur Trenel

Schéma : Mollard et al. ABC. 2000,

o



Prelevements

= Seringue en polyéthylene ou polypropylene
= Conservation courte
= Héparinée (buvard/solide/liquide)
= Bouchon imperméable aprés purge
= Artériel
-« Event
= Montee par la pression artérielle
= Sur cathéter
= Purge suffisante
= Piston
= Capillaires heparinés




Prée-analytique

Purge
Equilibre avec air bulle

Agitation
Evite les caillots
+++ si heparine sur buvard

Remplissage
Rapport de dilution de I'héparine

Délali
Plastique perméable aux gaz
Métabolisme

Pas de glace
Augmente la permeabilité
Correct si lactates/glucose seuls

Ré-homogeéenéisation
Billes/Manuelle



Air atmospheérique
21% d’'02 <-> 160 mmHg (21% de 760 mmHg = PA)
0,03% de CO2 <-> 0,2 mmHg

Oxygene au masque
1L d’0O2 <2 4% de FiO2 en + pour les 3 premiers L

Puis 3% par L d’'O2

Respirateurs
1% de plus €<->7,6 mmHg de plus




Physiclogie

Air atmosphérique

= 21% d'02 <-> 160 mmHg (21% de 760 mmHg = PA)

= 0,03% de CO2 <= 0,2 mmHg

Oxygene au masque
= 1L d’'O2 €< 4% de FiO2 en + pour les 3 premiers L

= Puis 3% par L d'O2

Respirateurs
= 1% de plus €<->7,6 mmHg de plus

PO,
mmHg
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90

50

——

Extraction tissulaire :

75%

e L

Air inspiré Alvéoles artéres
Pulm.

tissus




Physiclogie

Air atmosphérique

= 21% d'02 <-> 160 mmHg (21% de 760 mmHg = PA)

= 0,03% de CO2 <-> 0,2 mmHg

Oxygene au masgue

——

Extraction tissulaire :

75%

= 1L d’'O2 €< 4% de FiO2 en + pour les 3 premiers L

= Puis 3% par L d'O2

Respirateurs
= 1% de plus €<->7,6 mmHg de plus

AN

= pO2 et pCO2

PO,
mmHg
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Air inspiré Alvéoles artéres tissus
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Question

Pourquoi la température, la FiO2 et le lieu de prelevement sont indispensables a
I'interprétation d’'une gazométrie ?
Les paramétres sont recalculés par I'automate en fonction de la FiO2
Les paramétres sont recalculés par I'automate en fonction de la température
L'influence de la température est faible sur la PaCO2
Le lieu de prélevement peut toujours étre déduit des résultats




Reponse

= Pourqguoi la température, la FiO2 et le lieu de prélevement sont indispensables a
I'interprétation d’'une gazométrie ?
= Les paramétres sont recalculés par 'automate en fonction de la FiO2
Les paramétres sont recalculés par 'automate en fonction de la température
L'influence de la température est faible sur la PaCO2
Le lieu de prélevement peut toujours étre déduit des résultats
La température influence I'affinité de 'oxygéne pour 'hémoglobine

o



Physioclogie

= Relation PaO2 — Sa0O2 non linéaire

= Modification de I'affinité pour 'O2 par:

= Température
= CO2

n pH

= Hb

= 2,3-DPG

= P50

= |[ntérét de la GDS et du contenu en O2 +++

0.6

0.5

0.4 1

0.3 1

0.2 1

0.1

Frietkb
FHitF
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Saturation (%)

o= ]
Physiclogie
82% 80
67%
60
50%
* Influence sur : 40
35%
= La solubilité des gaz 20
= Le métabolisme cellulaire in vivo 0 S
o , . o _ 0 20 40 60 80 100 120 140
= L’affinité de I'oxygéne pour 'hémoglobine 26mmHg L\ lg)
Patient 4 Patient &4 34 °C
37°C
= Exemple: Résultats & Résultats 237 °C Résultats apres
37°C sans correction correction pour
34 °C selon abaques
pH 7.40 7.43 7.46
PaCO, (mmHg) 40 36 32

e



Equilibre acido-basique

Homéostasie du pH

pH (potentiel hydrogene) d’une solution: mesure de sa concentration en ions H*

PH = -log[H+] 6.7 200
70 100
74 40
76 20
ACIDOSE ALCALOSE

7,38 7,42




8)) Pourquoi le pH doit-il étre
\ etroitement régulé?

= Activité enzymatique

= Excitabilité neuronale




" Quelles sont les mécanismes de
regulation du pH?

= 1) Les systemes tampons (Hb, protéines, phosphates, HCO3-,...)
= 2) La ventilation (75%)

= 3) La régulation rénale d’'H+ et HCO3- (25%)

CO,+H,0 — H,CO, ~— H*+HCOS-




" Quelles sont les mécanismes de
regulation du pH?

= 1) Les systemes tampons (Hb, protéines, phosphates, HCO3-,...)
= 2) La ventilation (75%)

= 3) La régulation rénale d’'H+ et HCO3- (25%)

CO,+H,0 — H,CO, ~— H*+HCOS-




Quelles sont les mécanismes de
regulation du pH?

2) La ventilation (75%) t T T
= Seul une partie de I'air inspiré participe aux ‘ﬁﬁfﬂf V:é‘;:‘fv‘ie
échanges (65-80% physiologiquement) "“SP"I“’""E
= Reégulation : capacité S N .
: pulmonaire I
= Rapide totale V‘;iﬂgf
= Chimiorécepteurs centraux sensibles au CO2 T ----------------------------------- A
(variation pH LCR) capacité Volume de
reserve
L L . iduell Serve
- Chimiorécepteurs périphériques sensibles aux Ls ::f,:?o"':neﬁle expiratoire
variations O2 (& partir de 60 mmHg) f Volume
Y Ny résiduel

= En cas de conflit : O2 prend le dessus

@



3) La régulation rénale d’H+ et HCO3- (25%)
= HCO3- totalement réabsorbés rein
= H+ excrétés via amoniogéenese renale

= Elimination 80 mmol d’H+/J maximum (environ

20mmol/jour)

= Mise en place longue

Lumiére tubulaire

Na*
 NH

NH;
+ H*

) Quelles sont les meécanismes de
regulation du pH?

/

Z 2 NH,*

9

Glutamine \

2 NH,

- Glutaminase

a-céto-glutarate

l

HCO; —

Interstitium

A

*‘

o



Comprendre gazometrie artérielle
/

= Perturbations du pH sanguin caractérisées par leur cause primaire:
- Respiration
- Métabolique

= Compenseée / non compenseée

= Cas particuliers des maladies chroniques ou les compensations vont permettre

d’obtenir un pH normal.

@



[HCO:s-

acidose alcalose

(mmol/L)

24

- pCO2 = 60mmHg
:;  trouble métabolique pur

I; ; PCO2=40mmHg
acidose respiratoire e : plealose II
acide normal alcalin
pH <7,35 7,35-7,45 > 7,45
PaCO, > 45 35-45 <35
HCO,- <22 22 — 26 > 26

acidose métabolique '

alcalose respiratoire

7,4

Diagramme de Davenport




Quelles guestions se pose-t-on
devant une gazomeétrie?

= Acidose / alcalose ?

[ HCO.- ]

nH =61+ log

= Cause respiratoire / metabolique ?

PCO, x 0,03

= Compensation ?
pCO, attendue = 1,5 [HCO;] + 8 (+/- 2) (si acidose métabolique)
ApCO, = 0,75 AHCO4 (si alcalose métabolique)

= Trou anionique (ssi acidose métabolique) ?
Principe de I'électroneutralité : [anions] = [cations]

TA = ([Na*] + [K*]) — ([CI'] + [HCOg]) = 16 (+/- 4)

©



Definitions et cas cliniques

FiO2 = fraction inspirée en oxygene
T = température en celsius
|OT : intubation oro-trachéale

Les parametres non renseignes
Implicitement dans les valeurs normales
Ou non informatifs

Pré-analytique correct
Rouge = en dessous des VN

Bleu = au dessus des VN

D — N\
L]
N



Cas cli

Patiente de 5 ans

Asthénie, polyuro-polydypsie

Vomissements

Dyspnée

nigque 1

pH

pO2
pCO2
Lactates
HCO3-
Na+

K+

Cl-

7,11

125 mmHg
<10 mmHg
1,2 mM

? mM

136 mM
4,8 mM
101 mM

7,35-7,45
80-100 mmHg
35-45 mmHg
<2 mM
22-28 mM
136-146 mM
3,4-4,5 mM
98-106 mM




Question 1.1

Comment interprétez vous ce gaz ?
Acidose

Alcalose
Métabolique
Respiratoire

Les bicarbonates sont en « ? » probablement car la seringue est QI

D — N\
o
&



Reponse

= Comment interprétez vous ce gaz ?
= Acidose

Alcalose

Metabolique

Respiratoire

Les bicarbonates sont en « ? » probablement car la seringue est QI

O



pH

pO2
pCO2
Lactates
HCO3-
Na+

K+

Cl-

7,11

125 mmHg
<10 mmHg

1,2 mM
? mM

136 mM
4,8 mM
101 mM

= 1¢re étape : pH = acidose
= 2¢me gtape : pCO2/HCO3- - acidose métabolique
= 3¢me gtape : pCO2 basse - compensation

= 4eme étape : estimation HCO3- = 3 (calcul avec pCO2 = 10
mmHg)

= 5eme gtape : Trou anionique > 36 = augmenté

= Total : acidose métabolique a trou anionique augmente avec

compensation respiratoire partielle

o)
e



Question 1.2

Quels sont selon vous les étiologies possibles ?
Diabete
Insuffisance respiratoire aiglie
Intoxication

Crise d’angoisse

(\" — N\
!Ejg
.\“:{l;)



Reponse

= Quels sont selon vous les étiologies possibles ?
= Diabete
= Insuffisance respiratoire aigte
= Intoxication
= Crise d’angoisse

o



CO,+H,0 ~— H,CO, — |H*+HCO3

A
Etiologies
TA normal (pertes de HCO3-):
Pertes digestives ou rénales (AT,...)
Acidoses tubulaires
Lactates
Salicylés TA augmentée (présence d’'un anion non dosé):
Méthanol Insuffisance rénale
Ethyléne glycol re ot
5 . cidose lactique
Phenyto_me . Glycémie
Isoniazide Acido-cétose > | Cétonémie
Toxiques (aspirine, ethyléne glycol, méthanol) Alcool




Etiologies

CO, + H,0 — H,CO, —-IH* + HCO3:
A

TA normal (pertes de HCO3-):

Pertes digestives ou rénales (AT,...)

Acidoses tubulaires

TA augmentée (présence d’'un anion non dose):

Insuffisance rénale

Acidose lactique

Notre patiente :

Acido-cétose

Toxiques (aspirine, ethylene glycol, méthanol)

v

Glycémie = 23 mM
(VN : 3,3-5,6)
seuil : 11 mM




Homme 64 ans

ATCD: Pneumopathie interstitielle

diffuse en cours d’exploration, BPCO
Tableau de dyspnée croissante
Oxygénorequérant a 12L/min

IOT

JE 2

pH

PCO2

PO2
Bicarbonates
Lactates
Sodium
Potassium
Chlore

7,47
33,4
48,2
24,3
1,4
147
3,3
100

7,35-7,45
35-45 mmHg
80-100 mmHg
22-28 mM

<2 mM
136-145
3,4-4,5
98-107




Questions 1

Comment interprétez vous cette gazometrie?

Alcalose respiratoire

[l existe une compensation respiratoire responsable d’'une hypoventilation alvéolaire
Hypoxémie

On peut considerer le patient en SDRA moderée

e
:—u ‘
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pH

PCO2

PO2
Bicarbonates
Lactates
Sodium
Potassium
Chlore

7,47
33,4
48,2
24,3
1,4
147
3,3
100

= 1¢re étape : pH - alcalose
= 2¢me gtape : pCO2/HCOS3- > Alcalose respiratoire

= 3¢me étape : HCO3- normaux - pas de

compensation

= Total : alcalose respiratoire en lien avec la

compensation de I'hypoxie




O Alcalose respiratoire
/

Maladies respiratoires aigues ou chroniques
- Hyperventilation alvéolaire Anémie ou autre anomalies du transport de 'O2
Exposition a l'altitude
Hyperthermie
Anxieté

latrogene

| cO,+H,0 ~— H,CO, ~— H*+HCO3

I

©



Criteres diagnostics (Force and al, 2012):
Insuffisance respiratoire aigue < 7 jours

Opacités bilatérales visibles sur I'imagerie thoracique
Absence d’'OAP
PaO2/Fi0O2 < 300 mmHg

3 stades:
Léger: PaO2/FiO2 entre 200 et 300 mmHg

Modéré: PaO2/FiO2 entre 100 et 200 mmHg
Sévere: PaO2/Fi0O2 <100 mmHg




Femme 42 ans

ATCD: Ganglionopathie  sensitive

d’étiologie indéterminée

Tableau de dyspneée évoluant depuis 3

jours, sur pneumopathie infectieuse

DRA et oxygenorequérant a 9L/min

pH
PCO2
PO2

Bicarbonates
Lactates
Sodium
Potassium
Chlore

7,36
67
64,9

37,1
0,6
137
4,3
102

7,35-7,45
35-45 mmHg

80-100
mmHg

22-28 mM
<2mM
136-145
3,4-4,5
98-107




Question 3.1

Comment interprétez-vous ce gaz?

Acidose métabolique

Acidose respiratoire

Il existe une compensation rénale de ce trouble acido-basique
Les bicarbonates sont anormalement élevés

Elle doit probablement hypoventilée



pH

PCO2

PO2
Bicarbonates
Lactates
Sodium
Potassium
Chlore

7,36
67
64,9
37,1
0,6
137
4,3
102

= 1¢r¢ étape : pH = normal

= 2¢me étape : pPCO2/HCO3- > Composante

respiratoire

= 3¢me étape : HCOS- élevé -> compensation rénale

chronique

= Total : acidose respiratoire COMPENSEE

e



Question

Brutalement, la patiente devient pH 6,95 7.35-7.45

somnolente PCO2 120 35-45 mmHg
PO2 154 80-100

On lintube pour protéger ces voies mmHg

aériennes Bicarbonates 25 22-28 mM
Lactates NA <2mM

Vous refaites la gazometrie artérielle Sodium NA 136-145

gue Voici Potassium NA 3,4-4,5

Chlore NA 98-107




Question 3.2

Que pouvez-vous déduire de cette gazometrie?

Il s’agit d’'une acidose métabolique non compensée
Il s’agit d’'une acidose respiratoire non compensée
Il faudrait diminuer le volume minute = FR x Vt

Il faudrait augmenter le volume minute

—
N
\
N



pH

PCO2

PO2
Bicarbonates
Lactates
Sodium
Potassium
Chlore

———] ]
* D ; f ;q
L Sl . |
. ® - — =
o °°: §: 1 gl

“

| - ‘_\‘ /ﬁ.m

= 1¢re étape : pH = acidose

6,95 - 2¢me étape : pPCO2/HCO3- - respiratoire

120

154 = 3¢me  gtape : HCO3- élevé -> pas de
25 compensation

NA

NA = Total: acidose respiratoire NON COMPENSEE

NA

NA

= Solution respirateur: hyperventilation

-

e
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O

/

= Hypoventilation alveolaire

Acldose respiratoire

Dépression respiratoire
Troubles ventilatoires obstructifs
Réduction de la capacité pulmonaire
Maladies neuromusculaires

Syndrome obésite-hypoventilation

lco,+H,0 — H,CO, — H*+HCO3

S

e



Cas clinique 4

Pas de contexte clinique : biologie délocalisee. Patient de 57 ans.

pH 7,25 7,35-7,45

pO2 /6,8 mmHg 80-100 mmHg

pCO2 29 mmHg 35-45 mmHg Reste du bilan biologique :
Lactates 6,2 mM <2 mM Glycérpie_ 13gL
HCO3- 13.6 mM 99-28 MM ﬁ(l)c;(r)r(]);ir;le, fonction renale
Na+ 134 mM 136-145 mM

K+ 4,4 mM 3,4-4,5 mM

Cl- 95 mM 98-107 mM

TA 30 8-16




Question

Quel est votre avis ?
Acidose lactique

Acido-cétose diabétique
Jeun prolongé
Intoxication

HIw

é

N
N
oe
s
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Reponse

= Quel est votre avis ?
= Acidose lactique
= Acido-cetose diabétique
= Jeun prolongeé
= Intoxication

o



pH

pO2
pCO2
Lactates
HCO3-
Na+
K+

Cl-

TA

7,25

76,8 mmHg
29 mmHg
6,2 mM
13,6 mM
134 mM
4,4 mM

95 mM

30

= 1€ étape : pH = acidose

= 2¢me gtape : pCO2/HCO3- - acidose métabolique
= 3eme étgpe : pCO2 basse = compensation

= 4¢éme gtape : Trou anionique = 30 = augmenté

= Total : acidose métaboligue a trou anionique

augmenté avec compensation respiratoire partielle

)

(\



ans 1% des situations cliniques pour expliquer les troubles acido-basiques complexes non élucidés par le trou anionique corrigé




PIEGES

TION

Une hyperglycémie possible dans les intoxications
Le contexte (patient diabétique, age), gravité de 'acidose métabolique, glycémie

Acidose lactique ? o

Non : 6,2 mM # 18 (trou anionique 30-12) O
"2 e T o
Toxique OH HO

Rajout possible du trou osmolaire OH

Ethylene-glycol = 1,7 g/L
, Acide lactique Acide glycolique
Interférences de mesure sur le lactate - JYEOTH
acide glycolique et glycoxaligue (métabolites)
Si lactate oxydase (ABL 800) - fausse hyperlactatémie
Automate de biochimie (lactate déshydrogénase) - lactates hormaux
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Schema recapitulatif

Haute altitude, insuffisance
hépatique, traumatisme SNC,
maladies pulmonaires

1 0,2 mM HCO3- / mmHg pCO2

\@-

Anxiété, douleur, hypoxie, sepsis,
AVC, infections, médicaments,
grossesse

1 0,45 mM HCO3- / mmHg pCO2

/ v

Maladies pulmonaires restrictives
ou obstructives, neuromusculaire,
anomalie des centres respiratoires

10,35 mM HCO3- / mmHg pCO2

Obstruction, dépression centres
respiratoires, neuro-musculaire,
maladies pulmonaires restrictives

<0,3
AH+/ APaCO2

50,8 l

ooz ] —rcos

1 0,1 mM HCO3- / mmHg pCO2

Pression Art

pCO2 attendu (+ 2) =

1,5x HCO3 +8

TA =Na* + K* - (CI + HCO3")

+ 0,25x(40-albumine)

Excés d’apport, défaut
d’élimination rénale, contraction

volémique

Mesure chlore/sodium/pH U

Exceés de minéralocorticoides

Mesure rénine/aldostérone

Pertes digestives, maladie rénale,
remplissage

Insuffisance rénale aigle, lactates,
corps cétoniques, toxiques (EG,
méthanol, salicylés...)

o



Cas clinique B1

Patient 53 ans

pH >7.8 7,35-7,45
_ pO2 79,4 mmHg 80-100 mmHg
Vomissements +++ 0CO2 25 3 mmHg 35-45 mmHg
Lactates 12,6 mM <2 mM
PA imprenable HCO3- > mM 2228 mM
Na+ 134 mM 136-145 mM
IRA K+ 2,5 mM 3,4-4,5 mM

Cl- 53 mM 98-107 mM




pH

pO2
pCO2
Lactates
HCO3-
Na+

K+

Cl-

>7,8

79,4 mmHg
25,3 mmHg
12,6 mM

? mM

134 mM
2,5 mM

53 mM

1¢re étape : pH - alcalose

2¢éme étape : pCO2/HCOS3- - alcalose métabolique et respiratoire

3¢éme étape : Cl- : hypochlorémie marquée

Total : alcalose mixte hypochlorémique

Compensation respiratoire attendue = 0,7/ mmol d’'HCO3- en

moins

En cas de conflit, 'O2 prend le dessus

©
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Notre patient

= Déshydratation sévere, pancréatite aiglie

= Entretien de I'alcalose métabolique
= Déplétion volémique
= Hypochlorémie

= Hypokaliémie

= Traitement
= Réhydratation

= Traitement de la cause

Cl

|

hypoCl

AN

Vomissements

’

Perte

Compensation respiratoire

T ]\ |

HUEC hypoK* "FH «——— | aPCO,

A\ /

Aldo 5 Secrétion distale H*
¥

A Reabs Prox HCOy

]— ASeuil rénal des HCO,
AReabs distale HCO4

i\ /‘



O Alcalose métaboligue
/

Pertes digestives
= Perte des H* ]
Pertes rénales

Alcalose de contraction

CO,+H,0 «— H,C0, «—|H*+HCOS

4




Cas clinique B2

Patient de 84 ans, retrouvé Glasgow 3, pupilles en myosis aréactives
Abolition des reflexes du tronc, hémodynamique conservée
|IOT, FiO2 : 100%, T=36°C

pH 7,43 7,21 7,35-7,45
pO2 341 mmHg 399 mmHg 80-100 mmHg
pCO2 34 mmHg 60,5 mmHg 35-45 mmHg
HCO3- 22 mmHg 23,8 mmHg 22-28 mmHg

Lactates 1,2 mM 1,0 mM <2mM




Question Bonus

Selon vous :
La pO2 est incohérente, je me pose la question d’une bulle d’air

La pCO2 est incohérente entre les 2 résultats, j'appelle le service pour savoir lequel
est bon et supprime l'autre résultat

Je suis surpris par 'absence de variation significative des bicarbonates

Une variation de 30 mmHg dans la pCO2 est possible en 15 minutes dans des cas
particuliers



Question

= Selon vous :
= La pO2 est incohérente, je me pose la question d’'une bulle d’air

= La pCO2 est incohérente entre les 2 résultats, jJappelle le service pour savoir lequel
est bon et supprime l'autre résultat

= Je suis surpris par 'absence de variation significative des bicarbonates

= Une variation de 30 mmHg dans la pCO2 est possible en 15 minutes dans des cas
particuliers

e©



= Vérifier 'absence de ventilation spontanée contexte mort encéphalique
= Patients ventilés
= 10-15 minutes

= Sonde a oxygene
= Maintien pO2 correcte

= Préserve les organes

= Si
= Absence de mouvements respiratoires/abdominaux + pCO2 > 60 mmHg

- Absence de ventilation spontanée

(2



