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Indications GDS

6-Evaluer 1'équilibre acide-base

quand un gaz du sang artériel ne peut étre obtenue, Un échantillon
veineux central est préférable a un préléevement veineux
périphérique. un échantillon périphérique ne reflete que le
consommation locale du tissu .

6-1 le GDS veineux ou capillaire peuvent preédire de
facon fiable les valeurs de pH, PCO2 et HCO3 dans les
EBPCO.

6-2 un GDS veineux périphérique peut étre utilisé
pour évaluer 1°‘équilibre acide-base en cas d’insuffisance
rénale et acidocétose diabétique .




AN RC Clinical Practice Guideline:
Blood Gas Analysis and Hemoximetry: 2013

MMichaeal I IDawvis RRT. Brian K Walsh RIRT-INPS RPEFT FAARC,
Steve E Sittig RRERT-INPS FAARC, and Ruben I Restrepo MID» RRT FAARC
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Les recommandations( American Association for Respiratory Care)

1-Les GDS sont recommandés pour l'évaluation de la ventilation d'un
patient , acide-base, et/ ou de 1'état d'oxygénation . (1A)

2-les GDS sont suggérées pour évaluer la réponse d'un patient a des
interventions thérapeutiques . ( 2B)

3-Les GDS sont recommandés pour monitorer la gravité et la
surveillance de la progression d’une maladie cardio-pulmonaire
documentée . ( 1A)

[ QY 4

4- ie GDS capiliaire n'est pas recommandé de déterminer 1'état
d'oxygénation . ( 1A)
5- Pour I'évaluation de 1'oxygénation , une PO2 veineuse périphérique

n'est pas recommandé comme un substitut 2 une mesure de sang
artériel ( Pa02).(1A)

6- Il n'est pas recommandé¢ d'utiliser PCO2 et pH du sang veineux
comme un substitut pour la mesure de la PaCO?2 et le pH de sang
artériel. (2B)




Contre Indications

un échantillon qui a été stocké a la température ambiante
pendant plus de 30 minutes dans un récipient en matiére
plastique,

stockée a température ambiante pendant plus de 5 minutes
pour une étude de shunt,

ou stockés a température ambiante en présence d'un

hyperleucocytose ou hyperplaquettose ,le refroidissement
et I'analyse immédiate sont nécessaires pour cette
population

Dans le cas d'échantillons qui doivent étre conservés
pendant plus de 30 minutes, ils doivent étre établis et

conserveés dans un récipient en verre et réfrigérés a 0-4 °
C.
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INTERPRETATION DES GDS

La recherche scientifique...

Approche de Stewart

Approche traditionnelle
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Approche de Stewart

Electro-neutralité




Approche de Stewart
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Equilibre de dissociation de I’Eau




Approche de Stewart

H+

Equilibre de dissociation et Electroneutralité




Approche de Stewart

H+

L’ajout d’un anion rompt I’électroneutralité




Approche de Stewart

H* = m A-

Les anions se comportent comme des acides




Approche de Stewart

L’ajout d’un cation rompt I’électroneutralité




Approche de Stewart

Les cations se comportent comme des bases




Approche de Stewart

L’augmentation des cations =Alcalose




Approche de Stewart

2A°

L’augmentation des anions =Acidose




Approche de Stewart

/

Na+

Cations et anions dont la charge ne dépend pas du pH

\
Cl-

Lactates ‘

SID =40 méq/l =une
des variables qui

régule le pH (albuminate
,phosphate et HCO3-)

STD—strong ion difference
|SID: acidose
1SID: alcalose




Cas clinigue n°1

Patiente, 56 ans, admise pour coma

Retrouvée au sol, Glasgow 6

Pas de témoin, de médicaments, d’alcool, de CO
Pas de signes de localisation

Phases d’agitation

Examen cardiopulmonaires est sans anomalies

ATCD?




Cas clinigue n°1

Transférée en réa :VS sous O 2 MHC
Examen neuro inchangeé

Scanner cérébral : pas de Iésion
EEG: tracé altéré , pas de crise
ATCD ?

Biologie:

AUVLUGEL .

PH:7,56 Pao2=186mmHg Paco2=55mmHg Hco3-
=30mmol/l

Lactates =0,8 mmol/l




Cas clinigue n°1

Biologie:

PH:7,56 Pao2=186mmHg Paco2=55mmHg
Hco3- =30mmol/l Lactates =0,8 mmol/l

1-Hypotheses diagnostiques ??

2-Démarche diagnostique ?










Alcalose métabolique

Premiere phase :instauration

2 mecanismes:
i+ + HCO3-

Pertes de H+ éShydrat@

Digestives

Rénales

intracellulaire




Alcalose métabolique

Deuxieme phase :Entretien/.

Déshydratatio

xcreétion rénale §:
Réabsorption I
Sécrétion¥

























Alcalose metabolique

Démarche diagnostique?

Pas de contexte :

Evaluation du volume extracellulaire :

Déshydratation :

Diurétiques ,vomissements, Diarrhées

Pas de déshydratation :

Hyperminéralocrticisme










<15 mmol/l

Vomissements

Diurétiques ( tardifs )

Diarrhées
Hypercapnie corrigée
Mucoviscidose

| apports en CL-

>30 mmol/l
Hyperminéralocrticisme
Diurétiques (précoces)
Charge en HCO3-
Hypokaliémie

Bartter et Gitelman







Cas clinigue n°1

Biologie:

PH:7,56 Pao2=186mmHg Paco2=55mmHg
Hco3- =30mmol/l Lactates =0,8 mmol/l

Prise en charge ?
Traitement /arrét du facteur déclenchant

Traitement du facteur d’entretien






















Cas clinigue n°2

Biologie :

GDS: pH 6,95 PaO2 =85SmmHg Paco2=34mmHg HCO3-
9mmol/l lactates 1,5mmol/l

Tono: Na+142 mmol/l K+ 4,S5mmol/l Cl-=102mmol/l

Trou anionique: (142 +4,5 )-(9 +102):36,5 mmol/l

Acidose metabolique a Trou anionique augmente




Acidose metabolique

Cl- Electro-neutralite

Na+

HCO3-
Trou anionique

K+ Norme=16mmol/l

C+ A-




Acidose metabolique

Avec TA normal:

Diarrhée haute
I Acidose tubulaire
N + - Fistule biliaire
Insuffisance surrénale aigue(déficit en minéralocorticoides)
Hyperchlorémie(perfusion Nacl)

Trou anionique
Norme=16mmol/l

C+ A-




Acidose metabolique

Avec TA augmenté:

Hyperlactatémie

Insuffisance rénale

Intoxications
HCO3

Trou anionique
Norme>16mmol/l




Acidose metabolique

Avec TA augmenté:
Hyperlactatémie
Insuffisance rénale
Intoxications

HCO3

AIbumlnate

Phosphate ..
Trou anionique

Norme>16mmol/l

C+ A-




Cas clinigue n°2

Biologie :

GDS: pH 6,95 PaO2 =85SmmHg Paco2=34mmHg HCO3-
9mmol/l lactates 1,5mmol/l

Tono: Na+142 mmol/l K+ 4,S5mmol/l Cl-=102mmol/l
Urée3,Smmol/l Créat70pmol/l GlycémieS,8 mmol/l
Cause :intoxication (Méthanol/Ethyléne-G)




Cas clinigue n°2

Biologie :

GDS: pH 6,95 PaO2 =85SmmHg Paco2=34mmHg HCO3-
9mmol/l lactates 1,5mmol/l

Tono: Na+142 mmol/l K+ 4,S5mmol/l Cl-=102mmol/l
Urée3,Smmol/l Créat70pmol/l GlycémieS,8 mmol/l

Cause :intoxication Isopropanolol(0,75¢g/1)




Cas clinique n°3

Patient admis en réanimation
Choc septique a point de départ pulmonaire
Biologie:

GDS:pH7,31 Pao2=72mmHgPaco2=32mmHgHCo3-
14mmol/l

Iono: Na+137mmol/l K+4,2 Cl-113mmol/l

Trou Anionique:14,5Smmol/l




Cas clinigue n°3

Patient admis en réanimation
Choc septique a point de départ pulmonaire
Biologie:

GDS:pH7,31 Pao2=72mmHgPaco2=32mmHgHCo3-
14mmol/l Lactates 10mmol/l

Iono: Na+137mmol/l K+4,2 Cl-113mmol/l, albumine 16g/1

Trou anionique corrigé: TA+0,25x(40-Alb)




Cas clinigue n°3

Patient admis en réanimation
Choc septique a point de départ pulmonaire
Biologie:

GDS:pH7,31 Pao2=72mmHgPaco2=32mmHgHCo3-
14mmol/l Lactates 10mmol/l

Iono: Na+137mmol/l K+4,2 Cl-113mmol/l, albumine 16g/1

Trou anionique corrige:TA+0,25x(40-16)




Cas clinigue n°3

Patient admis en réanimation
Choc septique a point de départ pulmonaire
Biologie:

GDS:pH7,31 Pao2=72mmHgPaco2=32mmHgHCo3-
14mmol/l Lactates 10mmol/l

Iono: Na+137mmol/l K+4,2 Cl-113mmol/l, albumine 16g/1

Trou anionique corrigé:20,Smmol/l







