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Capnographie: standards 
nord américainnord-américain

ASA: “ To ensure adequate ventilation of the patient during all anesthetics … 
every patients shall have the adequacy of ventilation continually evaluated“

AHA, Am Coll Emer Phys, ACLS: Capnography: "standard of care to 
determine endotracheal tube position in cardiopulmonary resuscitation“

Guide de l’exercice de l’anesthésie (JCA Novembre 2005): MonitorageGuide de l exercice de l anesthésie (JCA Novembre 2005): Monitorage 
requis (utilisés sans interruption)  d’un capnographe lorsqu’un tube 
endotrachéal ou un capnographe est inséré’



Aspect médicolégalAspect médicolégal

“ from a legal point of view a physician..from a legal point of view, a physician, 
EMT, or paramedic who do not use a 
disposable ETCO2 detector in the process ofdisposable ETCO2 detector in the process of 
intubation, in the absence of electronic 
capnography is not acting as the averagecapnography, is not acting as the average 
reasonable reputable physician….."

Ginsburg (avocat) 1993 Ann Emerg Med  (Los Angeles)



Rôle de la capnographiep g p

A: « Airway » ou détecteur du le positionnement du TET

B: « Breathing » ou détecte la présence d’une ventilation, sa g p ,
fréquence, le type de ventilation, les anomalies V/Q, 
estime la PaCO2 et la profondeur de l’anesthésie

C: Circulation sanguine pulmonaire et systémique

D: Diagnostique g q

E: Espérance de survie
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CapnométrieCapnométrie CapnographieCapnographie



Méthodes de mesure du CO2Méthodes de mesure du CO2

• De masse
• Raman
• Infra-rougeg
• Photoacoustique



Spectrographie à infra-rouge
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Adapté de Stock Crit Care Clinic 1995 



Moniteurs de la mesure du CO2

É

Moniteurs de la mesure du CO2

Échantillonage central



Échantilonage central



Moniteurs de la mesure du CO2

ÉchantillonageÉchantillonage latérallatéral

Cuvette



Moniteurs de la mesure du CO2



Différence échantillonnage central 
( i ) l é l ( id )(main-stream) vs latéral (side-stream)
• Signal retardéSignal retardé
• Plateau horizontal

A i ti d l• Aspiration de volume



Moniteurs de la mesure du CO2

Type d’échantillonage

Moniteurs de la mesure du CO2

Latéral Central
(« sidestream ») (« mainstream »)

yp g

Délai + -
Fuites + -
Déconnection ++ +
Circuit fermé - +
Obstruction + -
Analyse multiple gaz + -
Bris du capteur rare +
Non-intubé + difficileNon-intubé + difficile



Détecteur chimique de CO2Détecteur chimique de CO2

2-5% < 0.5% C A
> 15 mmHg

%
(2.2 mmHg) 

C
B

A

0.5-2% 
Date d’expiration?

(3.8-7.6 mmHg)
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Déterminants de la PaCO2

PaCO = Pb X ( Production en CO +FiCO2)PaCO2 = Pb X ( Production en CO2 +FiCO2)
Élimination de CO2

PaCO2 = Production en CO2

Élimination de CO2

PaCO2 = VCO2

Ventilation (totale - espace mort)Ventilation (totale espace mort) 

PaCO2 = VCO2

Vt X FR (1 - Vd/Vt)



Physiologie CO2: Anomalies ventilation/perfusion

PCO2 veineuse
Ratio V/Q %

PCO2 alvéolaire44 mmHg

1.7         16
PCO2 alvéolaire44  mmHg

35

Trachée

0.9        28
CO2 expiré = 36 mmHg

40

0.7          36 41

0           10

10 41 H

0

PCO2 artérielle

 10 41 mmHg



Différence PaCO2 et CO2 expiré

Wahba RWM. Can J Anesth 1996 :862-6



Gaz artériel et veineuxGaz artériel et veineux

«(peripheral) venous pH, PCO2, bicarbonate 
and saturation is of little value in predicting 

the precise level in arterial blood »

R.N. Sutton et al

Lancet 1967;2:748-51











Un prélèvement au niveau de l’oreillette droite serait suffisantUn prélèvement au niveau de l’oreillette droite serait suffisant



Pourquoi une différence
AV en PCO2?

Hypothèses:Hypothèses:

1 Mécanisme circulatoire1.Mécanisme circulatoire
2.Production en CO2 et diffusion par voie 

anaérobiqueanaérobique



TO
Métabolisme anaérobique

TO2

Pyruvate ATP+ ADP
H+H+

Lactate AMP

HCO3- + H+

PCO

CO2

PCO2



Hypothèse circulatoireHypothèse circulatoire



VentilationVentilation
Perfusion

PCO2 PCO2

veineuse artérielle



Baisse du débit Baisse du débit 
didi Ventilationcardiaquecardiaque Ventilation

Perfusion

PCO2 PCO2

veineuse artérielle



Wolfgang Peterson 2004



• Effets de l’hypercapnieEffets de l hypercapnie
– Métabolique

Respiratoire– Respiratoire
– Cardiovasculaire

Neurologique– Neurologique

AJRCCM  1994;150:1722-1737



• Effets de l’hypercapnieEffets de l hypercapnie
– Métabolique

Respiratoire– Respiratoire
– Cardiovasculaire

Neurologique– Neurologique

AJRCCM  1994;150:1722-1737





10 healthy volunteersy
 PCO2 20-30-40-60 mmHg
Measure cardiac index (NICO)
Measure muscle tissue oxygen saturation (Invos 3100)
Measure of cutaneous Doppler velocity (tissue perfusion)
Mesure sub-cutaneous oxygénation (Clark electrode)



1. This increase in PsqO2 is likely to be clinically 
important because it is associated with a 
substantial reduction in the risk of surgical 

d i f tiwound infection.
2. These results suggest that maintaining slight 

hypercapnia is likely to reduce the risk of 
surgical wound infectionsurgical wound infection.

3. ...previous work indicates that comparable 
increases in tissue oxygenation reduce the 
risk of infection from 7 to 8% to 2 to 3%risk of infection from 7 to 8% to 2 to 3%.



• Effets de l’hypercapnieEffets de l hypercapnie
– Métabolique

Respiratoire– Respiratoire
– Cardiovasculaire

Neurologique– Neurologique

AJRCCM  1994;150:1722-1737



Danger de l’hyperventilation?Danger de l hyperventilation?



• Effets de l’hypercapnieEffets de l hypercapnie
– Métabolique

Respiratoire– Respiratoire
– Cardiovasculaire

Neurologique– Neurologique

AJRCCM  1994;150:1722-1737



Homme de 68 ans ARDS 
Effet hémodynamique de l’hypercapnie

Avant le retrait de ventilation 2re

Après le retrait de ventilation 2re



Début de l’apnée 10 minutes d’apnée

10 minutes d’apnée Ventilation reprise



7 minutes
8
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Effet de la ventilation a haute 
fréquence: avant



Ventilation haute fréquenceVentilation haute fréquence



Effet neurologiqueEffet neurologique



• Effets de l’hypercapnieEffets de l hypercapnie
– Métabolique

Respiratoire– Respiratoire
– Cardiovasculaire

Neurologique– Neurologique

AJRCCM  1994;150:1722-1737



Ventilation et saturationVentilation et saturation cérébralecérébraleVentilation et saturation Ventilation et saturation cérébralecérébrale
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During hyperventilation
From hyperventilation to normal ventilation

Yao et al Anesthesiology 2000

End-tidal CO2 (mmHg)



CirculationCirculation--CirculationCirculation
extracorporelleextracorporelle



♀♀ de 82 ans RVAde 82 ans RVA♀♀ de 82 ans RVAde 82 ans RVA

pHpH 7.457.45
PCOPCO22 3232

pHpH 7.35 7.35 ↓↓
PCOPCO22 42 42 ↑↑22

POPO22 375375
Per 

dé t ti
Après 

til ti

22 ↑↑
POPO22 294 294 ↓↓

désaturation ventilation



Validation of NIRS Validation of NIRS 
ProtocolProtocolProtocolProtocol

279 patients279 patients
Mean of 63 (28‐87) years of age
Complex surgeries onlyComplex surgeries only
Prospective ‐ observational
A th i l i t f ll l ithAnesthesiologists follow algorithm
Events are recorded

fSuccess of intervention recorded

FEBRUARY 2009

A. Deschamps, PhD, MD



Cerebral DesaturationsCerebral DesaturationsCerebral DesaturationsCerebral Desaturations

% Patients% Patients% Patients % Patients 

Pre CPBPre CPB 27 3%27 3%Pre CPBPre CPB 27.3%27.3%

During CPBDuring CPB 56 1%56 1%During CPBDuring CPB 56.1%56.1%

Post CPBPost CPB 16 7%16 7%Post CPBPost CPB 16.7%16.7%

FEBRUARY 2009

A. Deschamps, PhD, MD



Anesth

Types of interventions
Anesth

Head ↑ PA  ‐ 33.3% 
↑ PaCO2 ‐ 28 33%

Cardiac 
function

Cannule PA

↑ PaCO2  28.33%
↑ PaO2  ‐ 8.33%
Transfusion  ‐ 8.33%
R iti C l 8 33% Cannule

Transfusions

PA Reposition Cannula  ‐ 8.33%
↑ Cardiac Func on  ‐ 8.33%
Change head position ‐ 3.33%

PaO2

PaCO2

↑ Anesthesia  ‐ 1.67%

FEBRUARY 2009

A. Deschamps, PhD, MD



Effet neurologique de CO2

55:55:35 - LovellLovell: « Houston, we've had a problem.  We've had a main B bus 
undervolt. …a warning light showed that the carbon dioxide had built up to a 
dangerous level. »

Apollo XIII Ron Howard 1995 



♂ de 24 ans: fermeture CIA



Hyperventilation éveilléeyp



Intubation difficileIntubation difficile



Homme de 47 ans obèse morbideHomme de 47 ans obèse morbide

pH = 7 37pH  7.37
PCO2 = 98 mmHg



Jour 2Jour 2

H 7 34pH = 7.34
PCO2 = 83 mmHg



Jour 3Jour 3
Gaz artériels

Jour 1Jour 1

Jour 2Jour 2

Jour 3Jour 3



Homme de 59 ans MPOC 
décompensé



Homme de 49 ans: EPS flutter
Agitation en fin de procédure
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Tracé capnographique

Expiration-fin

Inspiration-débutExpiration-début Inspiration débutp

Inspiration-fin



Tracé capnographiqueTracé capnographique

Phase II

Phase III

m
m

H
g)

Phase I

Phase II
Phase IV
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Phase I
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2
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A lAngle α
Normale 105º

Phase III: selon
anomalies V/Q et la 

t t d tconstante de temps



Analyse des courbes de 
capnographie 

1-CO2 présent?
2-Forme de la phase I, II, III et IV
3 Valeur à la fin de l’expiration3-Valeur à la fin de l expiration
4-Différence entre la PaCO2 et CO2 expiré
5-Différence entre la PvCO2 et le CO2 expiré



Intubation et capnographie

Ti i b i !Time is brain!



Intubation et capnographieIntubation et capnographie

• TET malpositionné en pré-hospitalier:TET malpositionné en pré hospitalier: 
– 7-25% (66% esophage et 33% hypopharynx) 

(Silvestri 2003;Acad Emer med 10:445)(Silvestri 2003;Acad Emer med 10:445)
– Intubation à l’aveugle

• Intubation esophage:
– Mouvement epigastrique normal 90%
– Condensation TET 85%



Que se passe-t-il?Q p



Exemple: à la fin d’une HATExemple: à la fin d une HAT



Exemple: à la fin d’une 
iprostatectomie

Photo Diagnosis 1996



Exemple: patiente de 85 ansExemple: patiente de 85 ans

Différence PaCO2-ETCO2: 1.5 mmHg / décade



Quel est le problème et conséquence?



RésultatRésultat



Ou est le problème?Ou est le problème?





Quel est le diagnostique: preuve?Quel est le diagnostique: preuve?



Oscillations cardiaquesOscillations cardiaques



Homme de 45 ans après greffe 
l ipulmonaire. 



Autre exemple: sur courbe O2Autre exemple: sur courbe O2

♂ 72 ans débridement de plaie sternale



Exemple: que s’est-il passé et 
pourquoi le CO2 expiré augmente?pourquoi le CO2 expiré augmente?



"Curare cleft“ danger!!!Curare cleft  danger!!!  

• HypercapnieHypercapnie
• Douleur

P th• Pousser sur thorax
• Hocquet



Quel est le problème?Quel est le problème?



Cause du tracé anormal:revoir



Réinspiration



Échantillonage latéralÉchantillonage latéral





Mécanisme?Mécanisme?



Dans branche expiratoireDans branche expiratoire



Mécanisme?Mécanisme?



Dans branche inspiratoireDans branche inspiratoire



Échantillonage centralÉchantillonage central 



CHUM: Bleu = inspiratoireCHUM: Bleu  inspiratoire



Que se passe-t-il?Que se passe t il?



Branche expiratoireBranche expiratoire



Que se passe-t-il?Que se passe t il?



Branche inspiratoireBranche inspiratoire



Je suis très inquiet!



Exemple: CHUM-HND un soir….
J i i i !Je suis inquiet!

Échantillonnage central



Explication du tracé?



Désaturation et perte du CO2
i t b ti diffi ilintubation difficile

Tracé avant l’épisode



Inquiet?Inquiet?



Ballonnet dégonflé ou TET au 
niveau cordes vocales



Exemple: HMR un soir….

Ventilation PP

Ventilation spontanée



Quel est le problème?Quel est le problème?



Solution?Solution?



Comment expliquer?Comment expliquer?



Pourquoi la pression artérielle et le 
CO i é l b ?CO2 expiré sont plus basses?





Capnography and cardiac output

Maslow et al Anesth Analg 2001;92:306-313



Moniteur de débit cardiaque



VR = Pressure gradient = Pms – Pra g
Resistance                Rvr

1-↓ Pms: hypovolemia, vasodilatation
2 ↑ Pra: Left and right systolic dysfunction2-↑ Pra: Left and right systolic dysfunction

Left and right diastolic dysfunction
Left and right outflow tract obstructionLeft and right outflow tract obstruction
Pulmonary emboli
Hypoxia and hypercapniaHypoxia and hypercapnia 

3-↑ Rrv: intrinsic obstruction and compartment 
d ( i di l di ti lsyndrome (pericardial, mediastinal, 

thoracic, abdominal) 







Is this patient fluid responsive?Is this patient fluid responsive?







Before After



Quel type de choc?Quel type de choc?



Sevrage de la CECSevrage de la CEC





Exemple: prothèse de genou:TA
è lâ h d t

C

après relâche du garrot

A
C

B



Hypotendu à l’urgence 
3 semaines après chirurgie pour méningiome3 semaines après chirurgie pour méningiome.

Noradrénaline à 0 15 μg/kg/minNoradrénaline à 0.15 μg/kg/min 
(40 ml/h de 4mg/250ml)



Hypotendu à l’urgence 
3 semaines après chirurgie pour méningiome3 semaines après chirurgie pour méningiome.

O d P i tOndes P pointues

Signal capnographique réduit

Pression artérielle systémique

Noradrénaline à 0 15 μg/kg/min
Saturométrie absente: solution?

Noradrénaline à 0.15 μg/kg/min 
(40 ml/h de 4mg/250ml)



Hypotendue à l’urgence 
3 semaines après chirurgie pour méningiome3 semaines après chirurgie pour méningiome.

Noradrénaline à 0 15 μg/kg/minNoradrénaline à 0.15 μg/kg/min 
(40 ml/h de 4mg/250ml)



BB

Caillots de l’artère pulmonaireCaillots de l artère pulmonaire

Courtoisie Dr David Braco and Dr Nicolas Noiseux



CT-angio



ODOD
VDVD

ODOD







Chirurgie en position assise



Chirurgie en position assise

OG
SIASIA

OD



Hypotension lors d’une chirurgie de
scoliose en position ventralescoliose en position ventrale

Denault TEE manual 2005



Hypotension lors d’une chirurgie de
scoliose en position ventralescoliose en position ventrale



76 yo ♂ after aortic arch replacement

Back in the OR for acute bleeding: paced at 100 per minutesBack in the OR for acute bleeding: paced at 100 per minutes

Pa

Pap
Pra

ETCO2Hemodynamic ETCO2Hemodynamic



76 yo ♂ after aortic arch replacement

Temporary

100 bpm

Temporary 
pacemaker

80 bpm

60 bpm



♂ de 70 ans instable post RVA

100 mmHg100 mmHg 100 mmHg100 mmHg

Noradrénaline 4ug/min Noradrénaline 0.5 ug/min



Quelle médication?
Avant Après



Quelle médication?
Avant Après

Lopressor 2.5 mg IV



Homme de 61 ans avec régurgitation 
ti d dit

Pré-CEC Post-CEC

aortique sur endocardite

Index cardiaque 1.8 L/m/m2 3.2 L/m/m2

Fraction d’éjection 20% 40%
ETCO2 31 mmHg 37 mmHgETCO2 31 mmHg 37 mmHg





Unstable patient in the ICU
Peak pressure ↑ and severe hypotension Why?Peak pressure ↑ and severe hypotension. Why?

CAPNOGRAPHY



Femme de 56 ans encéphalopathie hypercapnique et
hypotendue après introduction de la ventilation yp p

mécanique



Femme de 56 ans encéphalopathie hypercapnique et
hypotendue après introduction de la ventilation yp p

mécanique



Femme de 56 ans encéphalopathie hypercapnique et
hypotendue après introduction de la ventilation yp p

mécanique



Femme de 56 ans encéphalopathie hypercapnique et
hypotendue après introduction de la ventilation 

A déb t

yp p
mécanique

Au début Post bronchodilatation et scopie



Homme de 69 ans MPOC



Homme de 68 ans MPOCHomme de 68 ans MPOC

Au début Post bronchodilatation et scopie



Autres exemplesAutres exemples



Évolution post-opératoire typique



Hypothèse unifiante?Hypothèse unifiante?



Quel type de chirurgie?



Quel type de chirurgie?yp g



RX poumons
Pré-transplantation Post-transplantation

p

G ét i H 7 26Gazométrie: pH : 7.26 
PCO2: 54 
PO2 : 166 



Pourquoi avons-nous un problème 
de saturation?de saturation?





Pourquoi avons-nous un problème 
de saturation?de saturation?



Pourquoi avons-nous un problème 
de saturation?de saturation?



Exemple: que s ’est-il passé?

AvantAvant

A èAprès

Débit d’échantillonage trop rapide



Exemple: que s’est-il passé?Exemple: que s est il passé?



Administration de flolan par 
inhalation par débit secondaire



Détection de CO2



Carbon dioxide embolism during endoscopic 
saphenectomy for coronary artery bypass surgerysap e ecto y o co o a y a te y bypass su ge y

Chavanon et al. JCTVS 1999;118



Inhaled Epoprostenol Treatment of Pulmonary Hypertension 
Secondary to Carbon Dioxide Embolism During Minimally Invasive y g y

Saphenous Vein Harvesting Diagnosed by Transesophageal 
Echocardiography

Martineau et al  Anesth Anal 2001





Ėvolution post-flolanĖvolution post flolan
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Capnographe volumétrique 



m
m

H
g) PaCO2

CO2 expiréY
2 

ex
pi

ré
 (m CO2 expiré

Z
X

C
O

2

Volume expiré (ml)

X

X: volume de CO2 = ventilation efficace
Y: volume d’espace mort physiologique
Z: volume d’espace mort anatomique



Différence PaCO2 et CO2 expiré
m

H
g)

PaCO2

2 
ex

pi
ré

 (m
m

CO2 expiré
Z

Y

Espace mort augmenté

C
O

2

Volume expiré (ml)

X

iré
 (m

m
H

g)

PaCO2
CO2 expiré

Z
Y

Espace mort diminué?

C
O

2 
ex

p Z

X

Espace mort diminué?

Volume expiré (ml)



Différence PaCO2 et CO2 expiré négative

CO2 expiré

(m
m

H
g) PaCO2

Y
O

2 
ex

pi
ré

 (

Z
X

C
O

Volume expiré (ml)

12 %  des normaux (50% enfants et femmes enceintes)
Large volume courant, fréquence respiratoire lente et réduction CRF

12 %  des normaux (50% enfants et femmes enceintes)
Large volume courant, fréquence respiratoire lente et réduction CRF

Plus près de la PvCO2Plus près de la PvCO2
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Autre applications de la capnographie
1-Ventilatoire

- ventilation spontanée et profondeur anesthésie
ajustement du débit de gaz frais- ajustement du débit de gaz frais

- guider l’intubation à l’aveugle
- ajustement du PEEP et recrutement alvéolaire
- tube double lumière
- ventilation par jet
-sevrage du ventilateur g

2-Circulatoire
- moniteur de débit cardiaque

sevrage de CEC- sevrage de CEC
- détection d’embolie pulmonaire

et gazeuse
- réanimation

3-Autre: états hypermétaboliques: « FET »







Positionnement du duotubePositionnement du duotube

Burns SM et al Crit Care Med 2001:29;936-939

Sensibilité et spécificité 100%Sensibilité et spécificité 100%



Duotube pulmonaire



Autre application: ♂ 70 ans redo plastie 
it l t CIA fi dmitrale et CIA: fin du cas

23 Février 2005



♂ 70 ans redo plastie mitrale et CIA♂ 70 ans redo plastie mitrale et CIA



Valeur pronostique de la 
capnographie

• TraumaTrauma
• ARDS

Ré i ti• Réanimation  



Mortalité et hyperventilationMortalité et hyperventilation
Aucune indication d’hyperventilation sauf hernie intra-cérébrale imminente 
(PaCO2 40-45 mmHg)

50% des intubation avec ETCO2 < 25 mmHg (Davies et al 2004 Neu. Crit 
Care)

Hyperventilation préviens réanimation dans les arrêt cardiaque. 
(Aufderheide et al. Circulation 2004;1960) 

« Unrecognized and inadvertent hyperventilation may be contributing to the 
currently dismal survival rates from cardiac arrest »



ARDS et espace-mort 

« Elevated value are associated
with an increase risk of death »

NEJM 2002;346:1281-6



Capnographie et réanimationg

71% sensible
98% spécifique
71% sensible
98% spécifique

Falk JL Adv Anesthesia 1993:10



1-After 20 minutes of advanced cardiac life support, end-tidal carbon dioxide (±SD) 
averaged 4 4±2 9 mm Hg in nonsurvivors and 32 8±7 4 mm Hg in survivors (P< 0 001)averaged 4.4±2.9 mm Hg in nonsurvivors and 32.8±7.4 mm Hg in survivors (P< 0.001).

2-A 20-minute end-tidal carbon dioxide value of 10 mm Hg or less successfully discriminated 
between the 35 patients who survived to hospital admission and the 115 nonsurvivors. 

3-When a 20-minute end-tidal carbon dioxide value of 10 mm Hg or less was used as 
a screening test to predict death, the sensitivity, specificity, positive predictive value, 
and negative predictive value were all 100 percent. 



Limitations de la capnographie
1-Calibration et vérification

2-TET dans le pharynx (œil de Murphy)p y ( p y)

3-Si intubation difficile: air riche en CO2 dans l’estomac 
(sphincter GE incompétent) et si TET esophagien ETCO2

fpositif initialement 

4-Hypoventilation: débit expiratoire < debit d ’aspiration

5-Choisir le type de capnographe ou capnomètre

6-Mal interpréter le CO2 expirép p
7-Si TET endobronchique: ETCO2 normal (15%), diminue (6%) 

et augmente (5%)
8-Tachypnée: cycle respiratoire > temps de réponse du 

capnographe (problème si > 30/min)





Capnographie et gradient AV PCO2

ETCOETCO 3030 HHETCOETCO22 = 30 = 30 mmHgmmHg

PaCOPaCO22 = 34 = 34 mmHgmmHg PaCOPaCO22 = 40 = 40 mmHgmmHg

PvCOPvCO22 = 44 = 44 mmHgmmHg PvCOPvCO22 = 50 = 50 mmHgmmHg

Hyperventilation Vd/Vt pulmonaire Vd/Vt cardiaque





Tracé capnographique I
B hBronchospasme

Expiration-fin

Inspiration-débutExpiration-début Inspiration débutp

Inspiration-fin



Tracé capnographique II:
fuite de gaz expiré oufuite de gaz expiré ou

source externe
Expiration-fin

Inspiration-débutExpiration-début Inspiration débutp

Inspiration-fin



Tracé capnographique III:
baisse de débit cardiaque 

Expiration-fin

Inspiration-débutExpiration-début Inspiration débutp

Inspiration-fin



Résumé: Rôle de la capnographie
A: « Airway » ou détecteur du le positionnement du TET

’

p g p

B: « Breathing » ou détecte la présence d’une ventilation, sa 
fréquence, le type de ventilation, les anomalies V/Q, 
estime la PaCO2 et la profondeur de l’anesthésie ou de la 
sédation

C: Circulation sanguine pulmonaire et systémique: moniteur 
de débit cardiaque et des interventions hémodynamiques

D: Diagnostique: MPOC, le CO2 dans le circuit d’anesthésie 
(intrinsèque ou extrinsèque), fuite du ballonet, fistule 
broncho-pleurale, extubation imminente, duotube 
pulmonaire 

E: Espérance de survie dans l’ARDS et arrêt cardiaque
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