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Sigles 

 

AIMS Anesthesia Information et Management System  

AOMI Artériopathie Oblitérante des Membres Inferieurs 

ARS Agence Régionale de Santé 

ASA American Society of Anesthesiologists 

AVC Accident Vasculaire cérébral  

BPCO Bronchopathie Chronique Obstructive 

CCAM Classification Commune des Actes Médicaux 

CERAR Comité d’éthique de la Recherche en Anesthésie Réanimation 

CHU Centre Hospitalier Universitaire  

CIM Classification Internationale des Maladies 

CMD Catégorie Majeure de Diagnostic 

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CO2 Dioxyde de Carbone  

DGF Pression partielle alvéolaire en dioxyde de carbone CO2 

DIM Pression partielle alvéolaire en dioxyde de carbone CO2 

DPO Data Protection Officer / Délégué à la Protection des Données 

EDS Entrepôt de Données de Santé 

EtCO2 (End Tidal CO2) : concentration en dioxyde de carbone mesurée en fin 
d’expiration 

HTA Hypertension Arterielle  

IA Intelligence artificielle  

IC  Intervalle de Confiance 

IC95% Intervalle de confiance a 95% 

MmHg Millimètre de mercure 
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MTEV Maladie Thrombo-embolique Veineuse  

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

PACO2 Pression partielle alvéolaire en dioxyde de carbone 

PetCO2 Pressure End Tidal CO2: concentration en dioxyde de carbone mesurée 
en fin d’expiration. Equivalent d’ETCO2 

PaCO2 Pression partielle arterielle en dioxyde de carbone 

PMSI Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

Q1 ; Q3 Premier quartile ; troisième quartile 

Qc Débit cardiaque  

RGPD Règlement Général de la Protection des Données 

SGBD Système de Gestion de Bases de Données 

SGIA Système de Gestion des Informations en Anesthesie 

VA Ventilation alvéolaire  

VCO2 Production de CO2 

WHO World Health Organization (voir OMS) 
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Introduction 

 

1 Introduction générale et contexte  

L’accès à l’informatique s’est développé depuis la fin du XXème siècle et les 

établissements de santé ont vu s’élargir la digitalisation de leurs informations, 

notamment des données de santé : cette centralisation a eu pour principal effet de 

faciliter leur maniement.  

Les données de santé concernées sont protégées par la CNIL (Commission nationale 

de l’informatique et des Libertés) qui fait respecter le Règlement Général de la 

Protection des Données (RGPD) dans la sphère européenne et la loi Informatique et 

liberté qui fait foi en France [1,2]. Elles correspondent à : 

[Toutes les] « Données à caractère personnel relatives à la santé physique 

ou mentale d’une personne physique, y compris la prestation de services 

de soins de santé, qui révèlent des informations sur l’état de santé de cette 

personne » 

Article 4, § 15 du RGPD 

 

Concernant l’utilisation que nous pouvons en faire dans la pratique courante, le RGPD 

précise que :  

« Les catégories particulières de données à caractère personnel […]ne 

devraient être traitées qu'à des fins liées à la santé, lorsque cela est 

nécessaire […] dans l'intérêt des personnes physiques et de la société […] 

à des fins archivistiques dans l'intérêt public, à des fins de recherche 

scientifique ou historique ou à des fins statistiques, sur la base du droit de 

l'Union ou du droit des États membres qui doit répondre à un objectif 

d'intérêt public, […]. » 

Article 89 § 53 du RGPD 
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Au cours d’une anesthésie générale, la loi française impose la surveillance des 

patients selon des modalités inscrites dans le code de la santé publiques [3]. Pour cela 

nous utilisons des dispositifs de surveillance continue des paramètres vitaux (des 

scopes), ainsi que des machines de ventilation mécanique (des respirateurs) parmi 

beaucoup d’autres. Ce matériel, en plus de nous communiquer les informations au lit 

du patient, les trie et les envoie dans des Entrepôts de Données de Santé (EDS) gérés 

par des Systèmes de Gestion des Informations en Anesthesie (SGIA). Ces données 

stratégiques sont gérées en interne par un comité de pilotage (chargé des objectifs 

stratégiques et scientifiques) et un comité scientifique et éthique (qui évalue et gère 

l’utilisation des données de l’entrepôt). [4] 

Dans les différents blocs opératoires du CHU de Lille, le recueil des constantes est fait 

automatiquement et elles sont informatisées au moyen d’un logiciel spécialisé en 

traitement des données informatiques en anesthésie : DIANE ANESTHESIE, du 

groupe BOW MEDICAL (une copie d’écran représentant une vue peropératoire est 

fournie en annexe 1). Cet outil correspond à un dossier d’anesthésie dématérialisé : il 

centralise les données depuis le respirateur et le scope comme le niveau de pression 

arterielle lors de l’intervention, la saturation pulsée en oxygène, la fréquence 

cardiaque, …  

Le recueil et le traitement de ces informations est source d’artéfacts qui peuvent être 

définis tels que :   

« L’aspect artificiel d’un processus ou d’une formation biologique, 

donnant une image inexacte, mais constante, due à l’imperfection des 

techniques employées » 

Dictionnaire de l’Académie Française, édition 2024 [5] 

 

Nous dégageons ici une problématique récente et capitale, celle de la gestion des 

artéfacts lors du traitement et de l’enregistrement des dossiers d‘anesthésie dans des 

banques de données.  
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2 Les artéfacts  

2.1 Définition de l’artéfact  

Depuis l’avènement de l’informatique, les dossiers médicaux sont passés 

progressivement d’un format papier à des fichiers informatisés permettant de 

centraliser les informations et d’avoir des données retranscrites fiables. Gravenstein 

at al rappellent que le dossier médical joue un rôle pivot dans le parcours du patient : 

c’est un journal de bord pré, per et post opératoire. [6] Ces informations collectées 

automatiquement sont enregistrées dans les systèmes de gestion des informations en 

anesthésie (SGIA) et permettent de tenir à jour les dossiers médicaux des patients, de 

faire des audits de qualité et de la recherche clinique. 

Des études ont comparé la qualité des données recueillies manuellement et 

automatiquement au cours d’anesthésies générales. Leurs auteurs ont dégagé que 

ces dernières étaient plus précises et plus complètes mais ils soulignent qu’elles 

pouvaient malgré tout comporter des erreurs [7–9]. Bien qu’ils apparaissent comme 

avantageux, Simpao et son équipe Nord-américaine décrivent la mauvaise sensibilité 

que peuvent présenter les dossiers informatisés lorsqu’il s’agit de rapporter des 

événements nécessitant une intervention humaine dans les situations critiques. Cette 

tendance reste valable si les anesthésistes révisent le dossier à posteriori : cela laisse 

supposer que bon nombre d’évènements critiques reste sous-estimé car non remontés 

par les dossiers automatisés [10]. 

Comme dit précédemment, le système d’enregistrement des informations archive les 

données physiologiques et trace leurs tendances : ce rôle est d’autant plus important 

lors de situations non anticipées. En effet le rôle de l’anesthésiste au bloc opératoire 

est de compléter ce dossier médical ainsi que d’assurer la sécurité du patient. Dans 

une situation d’urgence, le clinicien priorisera naturellement le patient, souvent au 

détriment du dossier médical.  

Ce recueil per procédure automatisé permet de sauvegarder la quantité et la qualité 

des données relatives au patient et aux médicaments utilisés et de produire in fine un 

document lisible et complet. Il permet de s’affranchir d’une éventuelle retranscription 

a posteriori qui pourrait constituer un biais de mémoire [11,12]. La valeur des études 

cliniques menées à partir de base de données dépend naturellement de la qualité des 

données utilisées.  
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L’utilisation de ces bases de données d’anesthésie est de plus en plus fréquente, car 

elles sont de plus en plus vastes, et nombreuses [13]. C’est une opportunité pour les 

études rétrospectives en recherche clinique qui se sont développées de façon 

exponentielle ces dernières années, car en plus de pouvoir améliorer la prise en 

charge anesthésique, elles permettent de répondre à de nombreuses questions 

cliniques et de générer des pistes de recherche [14–17]. Par exemple, si une étude 

s'intéresse à la capnographie des patients opérés, elle pourra aller piocher cette 

information dans l'ensemble des dossiers sauvegardés dans les EDS et ainsi avoir 

accès a autant de dossiers que d'interventions enregistrées. Le crédit des études 

dépend de la qualité et de la quantité des informations disponibles, qui doivent être 

fiables et cohérentes.  

Ces données physiologiques comportent invariablement des artéfacts, qui sont des 

valeurs aberrantes et sans substrat clinique, enregistrées au cours bloc opératoire. 

Comme le rappellent Kool, Hoorweg et all, ils posent comme problème principal de 

pouvoir influencer les résultats de la recherche s’ils ne sont pas détectés et neutralisés 

surtout s’ils constituent des biais en étant associés à un certain type de patient ou de 

moment dans la chirurgie [9,18,19].  

De nombreuses définitions ont été proposées pour décrire les artéfacts, sans qu’elles 

ne soient ni consensuelles, ni tout à fait tranchées. Certains auteurs donnent des 

définitions empiriques de ce que serait un artéfact selon les valeurs étudiées. Ces 

définitions sont subjectives, décrites comme des « valeur en dehors des normes 

physiologiques plausibles » ou « variant de tant de pourcentage par rapport à la 

précédente valeur » ou « peu probable selon l’anesthésiste sur place » [18–20] ou 

encore des valeurs « nécessitant un traitement urgent » ou « qui feraient s’inquiéter le 

personnel sur place » [21]. Ces définitions souvent arbitraires rendent difficile 

l’agrément entre auteurs nécessitant parfois jusqu’à trois experts [21].  

Pour notre étude, nous avons choisi de détailler les artéfacts affectant le Dioxyde de 

Carbone expiré (PetCO2), les origines des artéfacts peuvent être nombreuses, et nous 

les avons divisées en trois catégories [21–26] :  
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2.1.1 Les artéfacts techniques / liés aux équipements :  

- Anomalie de la connectique, déconnexion de la cellule d’analyse de la PetCO2 

ou du ventilateur. Anomalie de la mobilité des valves du respirateur, defaillance 

du capteur ou du circuit de mesure de la PetCO2 [22].  

- Accumulation d’eau ou de matière dans le circuit vers la cellule d’analyse de la 

PetCO2 [27], obstruction du tube endotrachéal, perforation de la sonde 

d’intubation ou du circuit d’analyse des gaz  

- Mobilisation involontaire des capteurs. 

- Panne de courant électrique du ventilateur.  

- Artéfact causé par utilisation d’une pince monopolaire [28] 

- Avec un système d’analyse de CO2 par flux secondaire, des paramètres 

peuvent conduire à une distorsion du profil de CO2 expiré :   

o Un debit expiratoire faible ou un catheter long favorisent les turbulences 

du gaz dans la connectique.  

o Le CO2 acheminé peut etre dilué dans le gaz vecteur. Il faut que le debit 

d’air pour l’échantillonnage soit inférieur au debit expiratoire pendant 

90% du temps expiratoire.  

o Profil de concentration du CO2 peut etre modifié par les modalités de 

fonctionnement de la cellule d’analyse de CO2 : selon la vitesse de 

nettoyage de la cellule d’analyse du CO2 un plateau peut être généré là 

où il n’existait pas et inversement on peut ne pas retrouver de plateau 

alors que ce dernier existe vraiment.  

2.1.2 Les artéfacts physiopathologiques  

- Intubation œsophagienne [29,30], intubation sélective [31],  

- Bronchospasme 

2.1.3 Les artéfacts liés à la ventilation  

- Reprise d’une Ventilation spontanée  

- Ventilation uni pulmonaire  

- Nécessité d’une nouvelle curarisation [23] 

- Apnée, Hypo ou hyperventilation.  
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2.2 Impact des artéfacts dans la recherche 

Ces valeurs inattendues ne sont pas nuisibles au cours de l’anesthesie car elles sont 

instantanément identifiées comme étant des artéfacts. Néanmoins une relecture de 

ces données à posteriori ne pourrait pas permettre d’affirmer qu’une valeur est en 

réalité un artéfact [18,20,32]. Par exemple une valeur de capnie nulle à l’induction 

pourrait être interprétée à posteriori comme un défaut d’intubation alors qu’il s’agirait 

d’un défaut de branchement du capteur de capnographie. Nous faisons ressortir ici le 

problème de la fiabilité des informations que nous pouvons récupérer sur les bases de 

données. Ainsi avant d’utiliser les données brutes des SGIA, les chercheurs devraient 

pouvoir s’enquérir des méthodes de gestion des artéfacts utilisées sur les données 

[20].  

La recherche s’appuyant sur des bases de données doit utiliser des informations de 

qualité, Kilkenny MF et all l’expliquent en reprenant le concept de « garbage in, 

garbage out » qui pourrait se traduire par « les déchets qui entrent donnent des 

déchets à la sortie ». [33] C’est-à-dire que des travaux (d’amélioration du parcours de 

soin, d’organisation des soins, d’optimisation des ressources et d’amélioration des 

prises de décisions cliniques et institutionnelles) conduits sur des données fardées 

d’artéfacts seraient eux aussi entachés d’erreurs.  

Il est tout à fait probable que des études aboutissent à des résultats non concluants à 

cause d’artéfacts qui viendraient grever les bases de données et fausser les calculs 

statistiques [34]. Ceci a été mis en évidence dans une étude de Pasma et al qui 

retrouvent qu’en utilisant différentes méthodes pour filtrer les artéfacts d’une base de 

donnée, ils obtenaient différentes réponses à une même interrogation [20].  

Dans une base de données la prévalence des artéfacts dépend du type de patient, du 

type d’intervention, de la quantité des mesures faites, de la nature, de la précision, de 

la définition de la variable et de la manière dont les données sont transformées lors de 

leur enregistrement [18,20]. Au sein d’une population d’étude, les artéfacts peuvent 

donc constituer des biais de classification. Dans une étude de Hoorweg et all, étudiant 

la distribution et la fréquence des artéfacts en anesthésie pédiatrique, ils ont  établi 

que ces derniers pouvaient représenter jusqu’à 7,5 % des données sur l’EtCO2 et 7,3% 

des données sur la pression arterielle sanglante, mais seulement 1,3% des valeurs de 

SpO2 enregistrées [19].  Ils survenaient surtout lors des phases d’induction et de réveil 
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des anesthésies générales. Selon les études et les variables, l’incidence des artéfacts 

oscille de 0 à plus de 37% [19,21,35].  

Une telle prévalence des artéfacts au sein des bases de données impose de la 

prudence lors de l’utilisation de celles-ci. L’optimisation de la qualité des données 

stockées dans les entrepôts informatiques pourrait sans doute passer par une 

meilleure gestion des artéfacts.  

 

 

2.3 Méthode pour minimiser l’effet de l’artéfact  

Les banques de données d’anesthésie nécessitent des méthodes d’analyses et de tri 

sophistiquées, pour identifier les artéfacts à l’échelle des centaines de milliers de 

dossiers déjà enregistrés et les essais en ce sens ont débutés dès les années 1990’s 

[35]. Nous avons évoqué le fait que les artéfacts pouvaient biaiser les bases de 

données, malgré cela la majorité des études rétrospectives les utilisant n’expliquent 

pas la manière dont ils sont traités [17]. Il est probable que l’amélioration de la qualité 

des études devra passer par une plus grande transparence de la gestion des artéfacts, 

pour obtenir de meilleures reproductibilités et comparabilités des études. 

La méthode de référence pour l’identification des artéfacts est l’analyse en temps réel 

par l’homme. C’est sur cette base que se déroulent les études précédemment citées. 

Cependant l’annotation, en plus d’être maladroite et fastidieuse, n’est pas 

superposables en fonction de la personne qui décrit les artéfacts, des différents 

contextes et du caractère prospectif ou non de l’analyse [21,32,36]. Les résultats assez 

instinctifs de Verduijn et al rapportent qu’un consensus d’expert est plus approprié que 

le jugement d’un seul expert pour développer des méthodes de détection d’artéfacts 

[37]. Pour toutes ces raisons, et pour le traitement de bases de données déjà établies, 

cette méthode est insuffisante et inenvisageable.  

Des outils mathématiques sont traditionellement proposés par les auteurs comme 

Maleczek, Pasma, Kool, He et al pour pallier à l’intervention humaine [18,20,21,38]. 

L’utilisation des dérivations standards, des Z-values, des intervalles interquartiles et 

des médianes est assez classique. La méthode des limites consiste à utiliser les limites 

physiologiques connues et à exclure les données qui se trouvent en dehors. Elle a 

comme limite majeure de pouvoir retirer d’authentiques informations. Le local outlier 
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factor consiste à comparer la densité autour d’un point à celle des points qui l’entourent 

pour identifier un intrus. Une fonction mathématique peut être utilisée pour se 

substituer au signal reçu et intégrer les artéfacts de manière cohérente avec les autres 

valeurs.  

Depuis les années 1990 la sphère scientifique se sert de l’Intelligence Artificielle (IA) 

pour la reconnaissance de motifs notamment en physiologie humaine [39,40]. Le 

« machine Learning » est une méthode particulièrement utilisée : il s’agit d’un réseau 

de neurone qui nécessite un temps d’apprentissage à la fin duquel il devient capable 

de trier des informations. Dans les cas de Pasma, Maleczek, Spijkerboer et al, les 

algorithmes de machine Learning pouvait différencier les artéfacts des véritables 

données. [21,32,41].  

Maleczek et all ont choisi de comparer des outils mathématiques et un algorithme de 

machine Learning à l’œil humain pour identifier des artéfacts. Ils imaginaient que le 

réseau de neurones ferait mieux que les outils mathématiques classique pour la 

détection d’artéfacts de données utilisées pour surveiller les patients en médecine 

clinique et au bloc operatoire. Après avoir appliqué différents tests mathématiques et 

entrainé un réseau de neurones sur des données de patients, ils ont conclu que les 

performances des tests étaient, entre elles, significativement différentes pour filtrer les 

artéfacts, et ce en fonction des paramètres étudiés. Pour la pression arterielle, la 

fréquence cardiaque et température du bloc, le réseau de neurones avait une meilleure 

performance statistique. Dans les autres cas les algorithmes mathématiques le 

surpassaient [21].  

La quantité extrêmement variable d’artéfacts détectés en fonctions des outils 

mathématiques ou du réseau de neurone utilisés mets l’accent sur l’importance de 

soigneusement sélectionner les méthodes pour filtrer les artéfacts dans les bases de 

données. Pasma, Maleczek et al le démontrent en utilisant chacun sur leur cohortes 

différentes méthode d’identification de ces derniers, et en montrant que selon les filtres 

appliqués ils ne retrouvaient pas les mêmes prévalences d’artéfacts ni les mêmes 

associations statistiques in fine [20,21]. Pour eux l’utilisation de l’intelligence artificielle 

dans ce domaine est prometteuse, mais n’est pas généralisable à ce jour.  
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3 La capnie  

Parmi les informations stockées dans les bases de données d’anesthésie, nous avons 

choisi de nous intéresser particulièrement à la valeur du dioxyde de carbone en fin 

d’expiration (End of Tydall CO2 : EtCO2) ou capnie. Il s’agit d’une donnée riche 

permettant d’extrapoler entre autres l’équilibre respiratoire, métabolique et 

hémodynamique des patients anesthésiés 

Des systèmes de ventilation mécanique sont utilisés pour remplacer ou soutenir la 

fonction respiratoire au cours d’une anesthésie générale. Ces machines monitorent 

notamment les concentrations en gaz, les pressions et les débits des gaz administrés 

et permettent au clinicien d’adapter les outils thérapeutiques aux besoins du patient. 

La capnie est la mesure en temps réel de la teneur en dioxyde de carbone (CO2) des 

gaz expirés par le patient, elle peut se présenter sous la forme d’une courbe, appelée 

capnogramme (voir figure 2).  

Pour comprendre l’intérêt d’analyser la capnie, nous allons rappeler les mécanismes 

d’élimination normal du CO2 veineux. Le sang veineux contient du CO2 que 

l’organisme chercher à éliminer, et une des manières est de l’expirer. Le sang veineux 

central,  a une pression partielle en CO2 d’environ 46 mmHg. Quand le sang entre en 

contact avec les alvéoles pulmonaires le CO2 diffuse des capillaires sanguins aux 

alvéoles pulmonaires à travers la membrane alvéolo-capillaire selon un gradient de 

concentration. Quand le sang décarboxylé quitte les poumons, la pression partielle 

alvéolaire en CO2 (PACO2) est équivalente à la pression partielle en CO2 dans la sang 

artériel (PaCO2) soit environ 40mmHg (voir Figure 1). Les capnomètres permettent un 

monitorage numérique de la PEtCO2, d’estimer la PaCO2, et sont une aide pour vérifier 

le bon positionnement de la sonde d’intubation endotrachéale [42–44]. Lors d’un 

monitorage prolongé, l’utilisation d’un capnogramme permet d’interpréter de manière 

plus fine la PEtCO2.  
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Figure 1 représentation des mécanismes normaux d’élimination du CO2 

V : Ventilation du patient en litre par minute. PetCO2 : Valeur du CO2 en fin 

d’expiration. Q : débit sanguin en litre par minute au travers de la circulation 

pulmonaire 

Le sang veineux chargé en CO2 traverse le lit capillaire pulmonaire. Par une 

différence de pression partielle en CO2 entre le sang et le gaz alvéolaire un équilibre 

se crée par diffusion libre du CO2. A la sortie des poumons le sang est décarboxylé 

avec un pression partielle alvéolaire et arterielle équivalente à environ 40 mmHg. 

D’après Rhoades et all [45] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

Une courbe de capnogramme se divise en plusieurs phases (voir figure 2) :  

- La phase 0 : c’est le temps inspiratoire : les gaz vont en direction du patient, elle 

doit etre stable à 0 mmHg. 

- La phase 1 : il s’agit de la première phase de l’expiration, le volume expiré 

correspond à l’espace mort anatomique (trachée, bronches et voies respiratoires 

qui ne participent pas aux échanges gazeux) et instrumental (sonde, pièces de 

raccord) qui ne contiennent pas de CO2. Puis s’ensuit l’évacuation des alvéoles 

les mieux ventilées, dont la teneur en CO2 est moindre parmi toutes les alvéoles.  

- La phase 3 : elle correspond au plateau alvéolaire, c’est-à-dire que la valeur de 

CO2 du gaz expiré représente progressivement les alvéoles les moins bien 

ventilées, celles avec une teneur en CO2 plus élevée. La valeur de l’EtCO2 est 

atteinte en fin de plateau : c’est la quantité du CO2 en fin d’expiration et celle qui 

est la plus proche de la PaCO2.  Plus les rapports de ventilation-perfusion (VA/Q) 

sont homogènes, plus le plateau sera horizontal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capnogramme illustrant les cycles respiratoires normaux, avec alternances de 

périodes expiratoires découpées en 4 phases et de phase inspiratoire.  D’après NUEM 

Blog [46] 

 

Inspiration  
Expiration  

Expiration  

ETCO2 

Temps  

Figure 2 Tracé de capnogramme normal 
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L’EtCO2 (End Tidal CO2) représente la concentration de CO2 expiré dans les gaz en 

fin d’expiration, elle peut s’exprimer en pourcentage de gaz expiré (la norme est de 

5% environ) ou le plus souvent en pression partielle qui varie dans la normale de 33 à 

40 mmHg. Il s’agit d’une variable obligatoire a monitorer au cours d’une anesthésie 

générale avec intubation orotrachéale comme le rappelle le code de la santé publique 

[3].  

Les outils pour mesurer le CO2 dans l’air expiré sont intégrés dans les respirateurs 

dont nous disposons. Au CHU de Lille, nous avons travaillé sur plusieurs modèles de 

la marque Dräger notamment les respirateur Perseus, Atlan 350XL et Zeus, les 

respirateur Maquet Flow-i et les respirateurs GE Datex Ohmeda.  

Il existe deux techniques principales pour analyser le CO2  expiré (voir figure 4) 

[47,48] : 

- L’analyse infrarouge par flux principal (main Stream) ou flux secondaire (side 

Stream), on parle de capnomètre infrarouge. 

- L’analyse par colorimétrie, on parle alors de capnographe. 

Avec la méthode du flux principal, un adaptateur est placé entre la sonde d’intubation 

et le raccord en Y. Cette cuvette disposée en série étudie le spectre d’absorption des 

rayons infrarouges qu’elle émet et récupère et détermine la nature et la teneur en gaz 

de sa composition. Comme l’absorption du gaz est proportionnelle à sa quantité dans 

le mélange, nous pouvons calculer sa concentration dans l’air expiré au cours du 

temps. E 

La méthode du flux secondaire consiste en une aspiration en continue d’une petite 

quantité d’air expiré vers un capteur de CO2. Le gaz est ensuite analysé au moyen de 

lumière infrarouge Il s’agit de la méthode la plus utilisée dans les blocs opératoires du 

CHU de Lille (voir figure 3). Ce type d’appareil de mesure peut dysfonctionner en cas 

d’occlusion par des sécrétions ou encore de l’eau.  
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Figure 3 schéma d’un système d’échantillonnage des gaz 

Détournement d’un flux d’air expiré du patient vers une cellule de mesure par méthode 

infrarouge, dite méthode par flux secondaire. D’après Epstein et all [24] 

 

 

 

 A                                                                                    B 

Figure 4 Schéma des analyseurs de CO2 expiré de type flux secondaire (B) et 
Flux principal (A) 

Schéma des principales techniques d’analyses de la PEtCO2 D’après Petersson et all 

[49] 

A. Analyse par flux secondaire. Le capteur infrarouge est contenu dans le 

capnomètre, au niveau du respirateur 

B. Analyse par flux principal : la cellule d’analyse est placée directement sur le 

circuit. 
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L’analyse par colorimétrie consiste en placer un capteur entre le tube endotrachéal et 

le circuit du ventilateur. Sa couleur varie ensuite entre le violet et le jaune selon la 

concentration de CO2 expiré. 

De nombreux auteurs se sont penchés sur le suivi de l’EtCO2 en per-opératoire, car il 

s’agit d’une variable dynamique pouvant communiquer des informations en temps réel 

sur l’état hémodynamique, respiratoire et métabolique du patient. Une valeur basse de 

CO2 en fin d’expiration peut avoir de nombreuses explications, et aider le clinicien à 

anticiper des situations cliniques graves :  

- Un vaste espace mort anatomique, qui se traduit en plus d’une hypocapnie par un 

gradient PaCO2 – EtCO2 majoré. Ce gradient entre la pression partielle en CO2 du 

gaz expiré et de la pression partielle arterielle, est dû à la ventilation de zones non 

perfusées. [50].  

- Une ventilation controlée prodiguant des volumes courants trop amples ou des 

fréquences ventilatoires trop élevées, ou encore une fuite sur le circuit du 

ventilateur.  

- Un bas débit cardiaque ou un arrêt cardiaque, un choc hypovolémique. Breen et al 

ont décrit le phénomène dans les années 1990 sur des modèles canins : Les 

auteurs réduisaient le débit cardiaque en contrôlant le retour veineux central au 

moyen de ballons, et monitoraient le débit cardiaque (Qc) et l’EtCO2. A ventilation 

alvéolaire (VA) et a production de CO2 (VCO2) constantes, une hypocapnie était le 

témoin d’une chute du débit cardiaque : la pression partielle alvéolaire en CO2 

(PACO2) = VCO2/VA. Deux explications principales ont été proposées à cette 

baisse du CO2 expiré : ce pouvait être causé par une diminution du retour veineux, 

donc le CO2 produit en périphérie n’était pas distribué à l’échangeur pulmonaire, 

ou à une diminution du débit sanguin pulmonaire et une inadéquation des rapports  

ventilation / perfusion [51].  

- Dans l’arrêt cardiaque préhospitalier, des études ont démontré que la PEtCO2 était 

corrélée positivement au débit cardiaque, et pouvait guider la ressuscitation cardio-

pulmonaire [52] et fournir des outils de prédiction de survie [53]. 

- Un artéfact, c’est-à-dire une valeur d’EtCO2 inexacte rapportée à la base de 

données.  

 Il n’existe pas de véritable consensus permettant de recommander des valeurs de 

d’EtCO2 expiré à respecter lors d’une anesthésie générale. Une étude 
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observationnelle menée sur 317 000 patients par Akkermans et al. a retrouvé des 

niveaux d’EtCO2 médians qui variaient significativement selon le type de chirurgie, les 

caractéristiques du patient, du centre et de l’opérateur [54]. L’analyse sur 10 ans des 

valeurs d’EtCO2 au bloc montre une dynamique à tendre vers la normocapnie au cours 

d’une anesthésie générale mais pas de manière statistiquement significative. Malgré 

l’absence de preuve en ce sens l’auteur rappelle que la pratique courante a été de 

favoriser des niveaux d’EtCO2 peropératoires bas, car l’hypocapnie (PaCO2 < 35 

mmHg), dont l’EtCO2 peut être le reflet, provoque des modifications 

physiopathologiques notamment en impactant l’équilibre acido-basique qui pouvaient 

etre intéressantes en anesthésie. En 2012, Way et al remettent en question l’intérêt 

de maintenir une EtCO2 per opératoire < 35 mmHg sans avoir la preuve de sa 

supériorité sur la normocapnie, et rappelle les effets néfastes de l’hypocapnie sur 

l’organisme [55]. La quantité de CO2 plasmatique et ses variations entraînent des 

conséquences sur le fonctionnement de nombreux organes :  

- A l’étage cérébral, elle induit une diminution de la pression de perfusion cérébrale 

par un mécanisme de vasoconstriction arterielle pouvant aller jusqu’à de l’ischémie 

cérébrale, favoriser l’épilepsie. Les conséquences postopératoires pouvant aller 

d’une dysfonction cognitive à l’accident vasculaire cérébral [56,57]. 

- Sur le système cardiovasculaire, elle provoque une vasodilatation systémique et 

une hypotension. Elle est pourvoyeuse d’arythmie par augmentation de la 

demande myocardique en oxygène (action ionotrope positive) et par action 

directe en allongeant le Qt [55,58].  Mécaniquement l’hypocapnie peut être 

obtenue en ventilant le patient avec de grands volumes : ceci augmente la 

pression intrathoracique et peut participer à la diminution du retour veineux, puis 

du débit cardiaque.  

- L’hypocapnie affecte le système respiratoire en provoquant une 

bronchoconstriction, une hyperperméabilité des capillaires pulmonaires et altère 

la vasoconstriction pulmonaire hypoxique, ce qui a pour conséquence la 

réouverture de shunts intra-pulmonaires, ceci ayant surtout été démontré sur des 

modèles animaux [59–62]. Des lésions du parenchyme peuvent survenir sous-

tendues par plusieurs mécanismes : des lésions des pneumocytes entrainant une 

carence en surfactant, et des volo traumatismes causés par des volumes de 

ventilation importants [63]. Des expériences suggèrent que l’hypocapnie puisse 
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inhiber les chémorécepteurs responsables de la réponse respiratoire à la quantité 

de CO2 dissout dans le sang, et inhiber la ventilation spontanée [64], ce 

mécanisme a été utilisés par les équipes anesthésiques pour retarder la reprise 

d’une ventilation spontanée per-opératoire.  

- Sur le métabolisme de base, l’hypocapnie décale la courbe de dissociation de 

l’hémoglobine vers la gauche et altère la délivrance de l’oxygène dans les tissus 

périphériques [65].  

Plus récemment, vers le début du XXème siècle, des chercheurs se sont penchés sur 

les avantages que représenteraient une normo-hypercapnie aux alentours de 

40mmHg de CO2 expiré avec une accumulation de données probantes en ce sens 

quels que soient les systèmes considérés :  

- Sur le système cardio vasculaire cela permet une relative augmentation du débit 

cardiaque et donc du transport artériel en oxygène avec un bénéfice sur la 

perfusion des organes en général et la diminution des infections de site 

opératoire.  

- Une ventilation mécanique protectrice permet d’éviter les volo-traumatismes 

pulmonaires et la libération de cytokines de stress responsables d’un oedeme 

des voies aeriennes inferieures et d’une perméabilité des capillaires pulmonaires 

[66,67]. 

- La normocapnie permet un fonctionnement normal de la vasoconstriction 

pulmonaire hypoxique et d’éviter la réouverture de shunts intracardiaques ou 

intrapulmonaires.  

A la lumière de son importance sur la physiopathologie peri-opératoire, le suivi de 

l’EtCO2 est une piste intéressante pour l’étude de la morbidité, la mortalité et de 

l’amélioration du parcours des patients en période péri operatoire. De récentes études 

se sont penchées sur le lien entre les valeurs d’EtCO2 relevées durant les anesthésies 

générales et les évènements ultérieurs : Dong et al et Nasa et al sont deux équipes de 

chercheurs qui ont conduit des études rétrospectives dont le but était d’établir un lien 

entre des niveaux de capnie per-opératoire bas et des évènements indésirables au 

décours de l’anesthésie générale. Nasa et al ont étudié la corrélation entre le niveau 

d’EtCO2 per-opératoire et les complications pulmonaires dans une population à haut 

risque de développer une pneumopathie ultérieurement. L’étude conclut qu’une EtCO2 

basse soit une hypocapnie peropératoire, était associée à des complications 
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respiratoires plus graves, par des mécanismes tels que des volo-traumatismes ou des 

anomalies des rapports ventilation/perfusion [68]. D’autres travaux de recherche ont 

mis en avant que la durée pendant laquelle le patient était exposé à une EtCO2 < 35 

mmHg en peropératoire était proportionnelle au risque de présenter des dysfonctions 

d’organes majeures dans les jours suivants l’intervention [69]. La gestion de l’EtCO2 

peropératoire pourrait avoir un impact significatif sur le devenir post opératoire des 

patients : sur la survenue de complications, la durée de leur séjour hospitalier [70] et 

même sur leur mortalité à court terme. Dans des études récentes, Dony P et al 

trouvaient un Risk ratio de 2,8 sur la mortalité à 30 jours chez les patients 

hypocapniques au bloc opératoire [71].  

Ces récents travaux suggèrent qu’une gestion fine de l’ETCO2 au bloc operatoire 

pourrait être un levier majeur pour améliorer la sécurité et la santé des patients 

nécessitant une anesthésie générale. De tels propos attisent l’attention de la 

communauté scientifique, mais pour tirer des conclusions d’études, si bien faites 

soient-elles, la fiabilité des informations sur lesquelles elles se basent doit être robuste. 

Or les travaux suscités sont pour la plupart rétrospectifs et parsemés d’artéfacts, de 

biais de recueil qui, à grande échelle peuvent grever les résultats d’une étude.  
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4 Objectif de l’étude  

Ainsi il existe un réel enjeu pour la communauté scientifique à améliorer la qualité des 

bases de données dont elle dispose en prenant en considération le poids que peuvent 

avoir les artéfacts. En effet l’absence d’utilisation ou une utilisation inappropriée de 

méthode de traitement des artéfacts pourrait fausser les résultats d’études construites 

sur des bases de données. 

Parmi les informations stockées dans les bases de données d’anesthésie, nous avons 

choisis de nous intéresser particulièrement à l’EtCO2. Il s’agit d’une donnée permettant 

d’extrapoler entre autres l’équilibre respiratoire et hémodynamique des patients 

anesthésiés 

Les études menées jusqu’ici sur la description des artéfacts de l’EtCO2 ont fait 

l’inventaire de leurs origines et ont consigné leurs fréquences, mais aucune ne s’est 

intéressée à leurs caractéristiques temporelles ou à l’influence du type de chirurgie sur 

leur occurrence.  

Nous nous sommes ainsi interrogés sur la manière dont étaient traitées les 

informations dans les entrepôts de données d’anesthésie au CHU de Lille, et nous 

avons choisi de réaliser une description épidémiologique prospective sur les artéfacts 

de l’EtCO2 peropératoire en chirurgie non cardiaque. 
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

1.1 Type d’étude   

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective, monocentrique se déroulant au 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, ayant pour objectif l’étude des artéfacts 

de l’EtCO2 au bloc opératoire en chirurgie non cardiaque de juillet 2024 à mai 2025. 

1.2 Population de l’étude  

Les patients inclus étaient majeurs et bénéficiaient d’une chirurgie non cardiaque sous 

anesthésie générale au CHU de Lille. L’intervention devait durer au moins une heure 

et devait comporter une intubation endotrachéale avec un monitorage de la PEtCO2, 

ou EtCO2 peropératoire. Nous avions comme objectif d’inclure une dizaine 

d’interventions des principales spécialités chirurgicales (chirurgie orthopédique, 

digestive, thoracique, vasculaire et neurochirurgie) dans les blocs des hôpitaux R. 

SALENGRO, C. HURIEZ et de l’Institut Cœur Poumon.  

Nous avons exclu les artéfacts pour lesquels nous ne disposions pas de durée lors de 

l’analyse de la valeur de la PEtCO2 et de la durée de l’artéfact.  

2 Patients et données 

2.1 Recueil des données  

Deux anesthésistes, un junior (formée par le sénior) et un sénior sont restés présents 

pendant les blocs opératoires et notaient les informations relatives aux artéfacts de 

l’EtCO2. Les données recueillies étaient : 

- Les initiales du patient 

- La date de la chirurgie 

- La date et l’heure de début du recueil 

- La présence d’un artéfact 

- La date et l’heure du début de l’artéfact 
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- La cause de l’artéfact 

- La date et l’heure de fin de l’artéfact 

Le recueil de données se faisait à l’aide d’un smartphone sur le logiciel RedCap utilisé 

au CHU de Lille. 

Les moniteurs d’anesthésie pourvoyaient en temps réel l’EtCO2, et le logiciel de 

stockage des données d’anesthésie enregistrait la valeur de la capnographie toutes 

les 30 secondes sur la base de données. Le temps de recueil des artéfacts se faisait 

de l’intubation à l’extubation. Une donnée était considérée comme artéfactuelle, dès 

que le capnogramme se modifiait ou disparaissait. Seuls 15 évènements pouvaient 

être notés pendant l’intervention pour des raisons logistiques. Si les 15 évènements 

étaient remplis avant la fin de l’intervention, alors de nouveaux évènements ne 

pouvaient être notés. 

2.2 Caractéristiques des patients  

Les patients étudiés étaient sélectionnés aléatoirement par l’anesthésiste chargé de 

recueillir les données. Les caractéristiques descriptives de la population d’étude ont 

été extraites de l’entrepôt de données d’anesthésie du CHU de Lille via INCLUDE 

(EDS rattaché au CHU de Lille). Il s’agit de l’âge, du score ASA (score de l’Americain 

Society of Anethesiology), de l’IMC (Indice de Masse Corporelle), du type de chirurgie 

et des principaux antécédents. Des courbes ont été créées avec les valeurs de PEtCO2 

en fonction du temps pour identifier les artéfacts. Par ailleurs, les patients ont été 

anonymisés dès leur inclusion dans le protocole, et désignés si nécessaire par leurs 

initiales.  
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3 Analyse de données 

Le but de notre étude étant de faire une étude descriptive de l’occurrence et des 

étiologies des artéfacts de la PEtCO2, nous avons commencé par établir 9 catégories 

d’artéfacts qui peuvent être retrouvées dans le tableau 1.  

Catégorie d’artéfacts  Causes possibles de l’artéfacts 

Catégorie 1 Déconnexion / fuite du ventilateur  

Catégorie 2 Extubation  

Catégorie 3 Arrêt de la ventilation (recrutement, ouverture thoracique, 
Valsalva, …)  

Catégorie 4 Anomalie de la ligne de prélèvement (occlusion, défaut de 
connexion, …)  

Catégorie 5 Remplissage de la cuve d’halogénés 

Catégorie 6 Problématiques relatives à la chaux sodée (changement de 
chaux, fissure de la cuve, ...)  

Catégorie 7 Changement de position (mobilisation de la table, 
mobilisation du patient, …)  

Catégorie 8 Flush d’Oxygène 

Catégorie 9  Autre raison (variation de la pression atmosphérique, chute 
de la table, …) 

Tableau 1 description des 9 catégories principales d’artéfacts de PEtCO2 

 

Afin de les caractériser nous avons choisis de les dénombrer, d’analyser leur durée et 

les nadir PEtCO2 durant les artéfacts.  
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4 Analyse statistique 

4.1 Analyses univariées 

La décision d’intégrer 50 interventions est arbitraire. 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-type ou 

de médiane et de premier et troisième quartile en cas de distribution non normale. La 

normalité de la distribution a été vérifiée au moyen du test de Shapiro-Wilk. Les durées 

sont exprimées en secondes, les valeurs de PEtCO2 en millimètre de mercure (mmHg).  

Nous avons choisi de présenter la médiane et la moyenne lorsque les distributions 

étaient asymétriques afin de conserver les informations fournies par les deux 

méthodes statistiques. La moyenne ayant l’avantage de conserver l’influence des 

valeurs extrêmes et la médiane représentant plus fidèlement la dispersion des 

données.  

.  

5 Cadre réglementaire 

Un accord auprès du Délégué à la Protection des Données (DPD) du CHU de Lille a 

été obtenu (Réf : DEC24-005). Un avis éthique auprès du Comité d’éthique de la 

Recherche en Anesthésie Réanimation (CERAR) a été obtenu (voir Annexes 4 à 6). 

Tous les patients bénéficiaient d’une information orale et écrite la veille ou le matin du 

bloc opératoire, seul un accord oral était nécessaire, en cas de refus, un écrit était 

demandé (cf annexe n°1). 
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Résultats 

1 Flowchart 

Ci-après, nous pouvons retrouver un graphique de type Flowchart, décrivant le 

processus de sélection des patients inclus dans notre étude. Entre le 2 juillet 2024 et 

le 2 mai 2025 51 interventions ont été annotées dans les blocs opératoires du CHU de 

Lille. Six patients ont été exclus des analyses de durée car ils n’avaient pas de durée 

renseignée.  

 

 

Figure 5 Flow chart de l’étude 

 

 

 

 

 

 

51 patients – 402 artéfacts 

396 artéfacts analysés pour les 
durées et les moyennes de PetCO₂ 

Patients exclus car n’ayant pas de 
durée renseignée n = 6 
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2 Description des patients à l’inclusion 

La population comprenait 51 patients dont la médiane d’âge était de 60 ans [49,5–

68,5] les patients étaient majoritairement des hommes, ASA 3 bénéficiant d’une 

intervention neurochirurgicale au CHU de Lille. Les antécédents médico-chirurgicaux 

des patients étaient surtout des pathologies cardiovasculaires avec entre autres de 

l’hypertension arterielle (HTA) n = 24, (47,3%) et de la dyslipidémie n = 15 (29,41%). 

Les caractéristiques démographiques sont décrites dans le tableau n°2.  

 

Caractéristiques démographiques  Population (n=51) 

Données épidémiologiques  

- Âge (en années), moyenne (σ) 
- BMI (kg/m2) moyenne (σ 
- Sexe masculin, n (%)  
- Tabagisme, n (%) 
- ASA 1, n (%) 
- ASA 2, n (%) 
- ASA 3, n (%) 
- ASA 4, n (%) 

Résultats 

58,8 (14,52) 
26,6 (4,62) 
30 (59%) 
8 (15,7%) 
10 (19,6%) 
20 (39,2%) 
21 (41,2%) 

0 

Type de chirurgie 

- Générale n, (%) 
- Orthopédique n, (%)  
- Neurochirurgie n, (%) 
- Vasculaire n, (%) 
- Thoracique n, (%) 

Résultats 

9 (17,6%) 
10 (19,6%) 
13 (25,5%) 
9 (17,6%) 
10 (19,6%) 

 

Antécédents respiratoires 

- Asthme n, (%) 
- BPCO n, (%) 
- Insuffisance respiratoire restrictive n, (%) 
- Syndrome d’apnée du sommeil n, (%) 

 

1 (1,96%) 
5 (9,8%) 
2 (9,8%) 

8 (15,7%) 

Antécédents cardio-vasculaires :  

- MTEV n, (%) 
- HTA n, (%) 
- Dyslipidémie n, (%) 
- AOMI / AVC n, (%) 
- Insuffisance cardiaque n, (%) 
- Coronaropathie n, (%) 

 

8 (15,7%) 
24 (47,1%) 

15 (29,41%) 
8 (15,7%) 
3 (5,9%) 

2 (3,9%) 
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Maladie métabolique  

- Obésité n, (%) 
- Hypothyroïdie n, (%) 

 

9 (17,6%) 
9 (17,6%) 

 

Tableau 2 Présentation des caractéristiques démographiques de la population 
de l’étude 

Les résultats concernant les variables quantitatives sont exprimés en médiane avec 
intervalle interquartile ou en moyenne avec leur écart-type. Les variables qualitatives 
sont exprimées par leur effectif et pourcentage de l’effectif total hors données 
manquantes.  
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3 Analyse descriptive des artéfacts  

Sur l’ensemble des 51 interventions de l’étude nous avons retrouvé 402 artéfacts. Leur 

durée médiane était de 21 secondes (Q1 = 12s ; Q3 = 36s) et la mesure de la PetCO₂ 

lors de la survenue d’un artéfact avait comme moyenne 11,89 mmHg (σ = 15,7) et 

comme médiane 0 (Q1 = 0 ; Q3 = 27). Cette durée médiane a pu être calculée sur 396 

artéfacts. 48,8% des artéfacts faisaient partie de la catégorie 9, soit les « autres 

raisons » que celles qui avaient été anticipées lors de la construction de l’étude. Il n’y 

a eu aucun artéfact lié au remplissage de la cuve d’halogénés, représenté par la 

catégorie 5. La figure 6 décrit la répartition des artéfacts par catégorie. Le nombre total 

d’évènements comprenant les artéfacts sans durée précisée était de 402. La 

répartition des évènements recensés était asymétrique, avec une majorité associée à 

la catégorie 9, qui rassemblait les causes non anticipées lors de la construction de 

l’étude. A l’opposé nous n’avons retrouvé aucun artéfact appartenant à la catégorie 5 

qui concernait les problématiques de chaux sodée.  

 

 

 

Figure 6 Nombre d’artéfact par catégorie d’artéfacts 

Catégorie 1 : Déconnexion / fuite du ventilateur.  

Catégorie 2 : Extubation  

Catégorie 3 : Arrêt de la ventilation (recrutement, ouverture thoracique, Valsalva, …) 

Catégorie 4 : Anomalie de la ligne de prélèvement (occlusion, défaut de connexion)  

Catégorie 5 : Remplissage de la cuve d’halogénés 

Catégorie 6 : Problématiques relatives à la chaux sodée 

Catégorie 7 : Changement de position 

Catégorie 8 : Flush d’oxygène 

Catégorie 9 : autre catégorie.  
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En moyenne, nous avons retrouvé 7,9 (σ = 4,2) artéfacts par intervention. Il existe des 

variations du nombre moyen d’artéfacts entre les types de chirurgie, avec en moyenne 

12 (σ = 4,3) événements en chirurgie thoracique, ce qui apparait comme étant plus du 

double de ceux retrouvés en moyenne en chirurgie orthopédique ou générale. Ces 

résultats peuvent être retrouvés dans la figure 7.  

 

 

 

Figure 7 description de la quantité moyenne d’artéfacts selon le type de 
chirurgie 
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La figure 8 décrit la durée médiane des artéfacts qui ont pu être classés dans les 

catégories de 1 à 9. Nous remarquons le nombre total d’événements est de 396 et 

non 402 car 6 événements ne comportant pas de durée avaient dû être retirés du 

nombre total d’artéfacts d’analysé. Il apparait en regardant le graphique une 

asymétrie de durée entre les catégories et nous pouvons distinguer que la durée 

médiane de la catégorie 9 est équivalente à la durée médiane de l’ensemble des 

artéfacts. La durée totale des 51 interventions était de 416 552 secondes, et la durée 

totale des artéfacts était de 13 460 secondes, soit 3,2% de la durée des blocs.  

 

 

Figure 8 Durée médiane des artéfacts par catégorie d'artéfacts 

Catégorie 1 : Déconnexion / fuite du ventilateur.  

Catégorie 2 : Extubation  

Catégorie 3 : Arrêt de la ventilation (recrutement, ouverture thoracique, Valsalva, …) 

Catégorie 4 : Anomalie de la ligne de prélèvement (occlusion, défaut de connexion)  

Catégorie 5 : Remplissage de la cuve d’halogénés 

Catégorie 6 : Problématiques relatives à la chaux sodée 

Catégorie 7 : Changement de position 

Catégorie 8 : Flush d’oxygène 

Catégorie 9 : autre catégorie.  
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Les moyennes et médianes des nadirs de PEtCo2 sont représentés dans le tableau 

n°3. Les événements avec les PEtCO2 les plus élevées étaient ceux relatifs à la chaux 

sodée (catégorie 6), les changements de position (catégorie 7) et la catégorie 9. Nous 

avons choisi de représenter les médianes et les moyennes de la PEtCO2. Dans un 

sens la PEtCo2 médiane est plus représentative en raison de la quantité de valeur de 

PEtCO2 nulle dans les séries et l’asymétrie de distribution de celles-ci. Néanmoins la 

moyenne et l’écart types associés permettent d’estimer l’étendue des valeurs dans les 

différentes séries. La figure 9 permet de visualiser la répartition des nadirs d’EtCO2. 

La PEtCO2 est exprimée en mmHg 

Catégorie d’artéfact N = 396 PEtCO2 moyen 
Moyenne (σ) 

PEtCO2 médian 
Médiane (Q1 ; Q3) 

1 : déconnexion et fuite du ventilateur (N = 75) 7,1 (12,46) 0 (0 ; 10,25) 

2 : Extubation (N = 18) 0,5 (2.12) 0 (0 ; 0) 

3 : Arrêt de la ventilation (N = 59) 4,8 (12.41) 0 (0 ; 0) 

4 : Anomalie de la ligne de prélèvement (N = 13) 7,15 (12,42) 0 (0 ; 8) 

5 : remplissage de la cuve d’halogénés (N = 0) NC NC 

6 : Problématique de chaux sodée (N = 6) 24,4 (23,38) 30 (0 ; 42) 

7 : Changement de position (N = 31) 13,6 (15,5) 3 (0 ; 29)  

8 : Flush d’O2 (N = 5) 16 (14,85) 24 (0 ; 25) 

9 : autre raison (N = 196) 16, 3 (16,6) 15 (0 ; 30) 

Total  11,84 (15,75) 0 (0,27,25) 

Tableau 3 Présentation des nadirs de PEtCO2 médians et des moyens par type 
d’artéfact 
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Figure 9 Graphique représentant la répartition des valeurs d'EtCO2 

Représentation de la répartition des valeurs de PEtCO2 de l’ensemble des artéfacts  
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3.1 Analyse approfondie de la catégorie 9 « autre raison » 

La neuvième catégorie permettait d’inclure des artéfacts dont l’origine n’avait pas été 

anticipée lors de la préparation de l’étude. Cette catégorie récence 196 artéfacts (dont 

192 avec des durées non nulles) reclassés en 21 sous classes.  

Tout comme avec les résultats principaux nous avons cherché à étudier leur 

répartition, qui peut etre retrouvée dans le graphique D.  

 

 

Figure 10 nombre d’artéfact par sous classe de la catégorie 9 

La catégorie 9 rassemble les sous classes d’artéfacts incluses à postériori dans l’étude 
Le nombre d’artéfacts est exprimé en valeurs absolues  
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Les durées médianes des sous classes de la catégorie 9 peuvent etre retrouvées dans 

la figure 10. Les durées semblent se distribuer harmonieusement autour de la durée 

médiane globale de cette catégorie 21 (Q1 = 13 ; Q3 = 35) à l’exception de l’intubation 

œsophagienne.  

 

 

Figure 11 durée médiane des artéfacts par sous classe de la catégorie 9 

La catégorie 9 rassemble les sous classes d’artéfacts incluses à postériori dans 
l’étude. Les durées sont exprimées en seconde.  
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Les nadirs des PEtCO2 de sous classes de la catégorie 9 ont été représentés par leur 

médiane et leur moyenne dans le tableau 4.  

Sous classe d’artéfact de la 
catégorie 9 (N = 192)  

PEtCO2 moyen 

Moyenne (σ) 

PEtCO2 médian 

Médiane (Q1 ; Q3) 

a. Toux  27,9 (14,6) 31 (14 ; 38,5) 

b. Réveil 34,5 (7,8) 34,5 (31,75 ; 37,25) 

c. Anomalie logiciel 41 (0) 41 (41 ; 41) 

d. Double declanchement  40 (0) 40 (40 ; 40) 

e. Ventilation spontanée  23,5 (15,9) 23 (11 ; 37) 

f. Non connu  22,6 (16,8) 22 (6 ; 35,5) 

g. Ventilation manuelle 25,5 (12,0) 27,5 (20 ; 33) 

h. Plicature de la sonde  20,3 (14,7) 29 (14,5 : 30,5) 

I . Fibroscopie  24 (4,0) 24 (22 ; 26) 

j. Mobilisation de la sonde  16 (18,0) 12 (0 ; 32) 

k. Capteur CO2 non fonctionnel  13,3 (18,9) 0 (0 ; 20) 

l. Vidange des pièges a eau 13 (18,0) 0 (0 ;19,5) 

m. Échantillonnage  12,3 (16,7) 0 (0 ;30) 

n. Soufflet vide 9 (18,0) 0 (0 ; 9) 

o. Branchement / 
débranchement de la capnie 10 (14,1) 0 (0 ; 15) 

p. Exclusion pulmonaire 1,5 (3,7) 0 (0 ;0,75) 

q. Apnée  0,94 (3,7) 0 (0 ;0) 

r. Anomalie de debit des gaz 1 (0) 1 (0 ; 0) 

s. Intubation œsophagienne  0 (0) 0 (0 ; 0) 

t. Aérosol 0 (0) 0 (0 ; 0) 

u. Occlusion de la ligne  0 (0) 0 (0 ; 0) 

Total  16,3 (16,73) 13 (0 ;30) 

Tableau 4 présentation des nadirs de PEtCO2 médians et moyens des artéfacts 
par sous classe de la catégorie 9 
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La catégorie 9 rassemble les sous classes d’artéfacts incluses à postériori dans 

l’étude. Les valeurs de 0 ont été acceptée si les durées n’étaient pas nulles. La PEtCO2 

est exprimée en mmHg.  
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Discussion 

1 Principaux résultats 

Notre étude représente une revue du nombre, de l’origine et des caractéristiques des 

artéfacts de la PEtCO2  peropératoire au cours de 51 chirurgies non cardiaques au 

CHU de Lille.  

Nos méthodes sont cohérentes avec la littérature car le recueil prospectif représente 

le gold standard pour le recueil de données per-opératoires [32,36,72]. Les origines 

que nous avons retrouvé à ces artéfacts correspondent à celles retrouvées dans la 

littérature : apnée, obstruction de la ligne de capnométrie, débranchement du circuit 

du ventilateur, aérosolisation d’un traitement, … [22,25,26].  

A notre connaissance, les études précédemment citées décrivent les origines et les 

méthodes de détection des artéfacts de la PEtCO2 mais elles ne précisent pas les 

durées de ceux-ci ni la valeur de la PEtCO2 en fonction du type d’artéfact considéré.  

Dans notre revue des 402 artéfacts relevés, nous avons identifié que les artéfacts 

survenaient majoritairement aux cours des chirurgies thoraciques et que la durée 

médiane était de 21 secondes.  

2 Discussion des résultats  

Les types d’artéfacts les plus retrouvés faisaient partie de la neuvième catégorie et 

étaient représentés par la reprise de la ventilation spontanée, l’apnée et 

l’échantillonnage de la cellule de mesure. Les artéfacts les plus long parmi les 8 

catégories principales étaient les déconnexions du circuit et les arrêts de ventilations, 

dans la neuvième catégorie on retrouvait les apnées, les intubations œsophagiennes, 

les exclusions pulmonaires et les capteurs de CO2 non fonctionnels. Comme pour ces 

dernières catégories, les artéfacts les plus long n’étaient pas les plus fréquents. 

Nos résultats montrent des valeurs de PEtCO2 non nulles lors des débranchements 

du circuit et des arrêts de ventilations, ces résultats contre-intuitifs peuvent sans doute 

être imputés à l’inertie de l’évacuation des gaz.  
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Nous avons pu séparer les artéfacts en plusieurs catégories aux vues de ce que nous 

avions consigné. D’abord ceux anticipables par le praticien (le passage en ventilation 

manuelle, le recrutement pulmonaire, l’exclusion pulmonaire, …), puis les artéfacts 

causés par le patient (toux, réveil, ventilation spontanée, …) et enfin ceux accidentels 

ou techniques (échantillonnage, intubation œsophagienne, …). 

3 Discussion de la méthode 

Les atouts de notre étude sont variés, la construction prospective du recueil en est un. 

En effet un observateur dédié à l’analyse du signal de capnie pendant toute la durée 

de l’intervention permet d’identifier finement un artéfact en tenant compte du contexte 

clinique [32,73,74]. Contrairement à Pasma et al, notre définition des artéfacts était 

simple mais claire : elle incluait toutes les périodes où le capnogramme se modifiait et 

n’étaient plus représentatif de l’état physiologique du patient anesthésié. L’objectif de 

notre étude est innovant car au-delà d’étudier les causes des artéfacts, ce qui a déjà 

été réalisé, nous avons cherché à relever leur fréquence, leur durée, leur distribution 

[23,24,27–29]. Nous avons choisi de ne pas exclure les patients instables, ni les 

interventions qui nécessitaient de manière prévisible des actions impactant les niveaux 

de PEtCO2 peropératoire afin que nos données soient extrapolables aux patients et 

aux chirurgies les plus compliquées. A la manière de Kool et al [18], nous avons choisi 

de commencer l’enregistrement des données dès l’intubation pour engranger un 

maximum d’artéfacts, contrairement à Pasma et al [32], par conséquent nos valeur de 

PEtCO2 ne sont probablement pas représentatives des moyennes ou des médianes 

des interventions. Par ailleurs, lors de l’analyse de la distribution des artéfacts nous 

avons pu constater que la majorité d’entre eux survenaient dans ces périodes 

critiques.  

Notre étude comporte des limites. L’occurrence des artéfacts dépends probablement, 

dans une certaine proportion, des types d’intervention chirurgicales, des respirateurs 

et de leur sensibilité respective ainsi que des investigateurs. En effet une partie des 

respirateurs réalisaient des échantillonnages de la cellule de capnographie plusieurs 

fois par heure quand certains respirateurs d’en faisaient aucuns ce qui a pu constituer 

un biais dans les inclusions. Comme décrit en introduction, il existe plusieurs types de 

capteurs de CO2 et nous n’avons utilisé que les capteurs à flux secondaire. Peut-être 

qu’en étudiant un autre type de capteur nous aurions pu obtenir des données 
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différentes.   De plus le relevé des artéfacts, leur durée et leur catégorie a été soumis 

a la subjectivité d’un seul investigateur. Ceci a posé des problèmes de classification 

des événements : par exemple une fibroscopie bronchique pouvait être classée dans 

la catégorie 9 par l’investigateur « autre catégorie » mais correspondre aussi à la 

catégorie 1 « déconnexion et fuite du respirateur ». Nous pouvons mettre ceci en miroir 

de l’étude de Cunningham et al qui retrouvaient des quantités d’artéfacts assez 

éloignés selon l’observateur  [35].  

De plus les inductions et réveil d’anesthésie étaient des périodes courtes très riches 

en artéfacts, dont certains n’ont probablement pas pu être identifiés. Contrairement a 

des études prospectives comme celles de Pasma et de Kool, qui sont de grande 

envergure, notre étude était monocentrique et durait en moyenne moins de temps que 

ces dernières.  

 

3 Perspectives 

Ces résultats sont intéressants car dans la littérature nous n’avons pas trouvé d’étude 

qui soient allées directement au lit du malade pour chercher à qualifier les artéfacts en 

termes de fréquence mais aussi d’étiologie, de durée et de valeur nadir de PEtCO2. 

En effet notre étude ressemble à celle de Kool, Hoorweg et al [18,19] mais ils se sont 

limités à mesurer prospectivement la  fréquence des artéfacts. 

 

Les périodes que nous avons définies comme étant des moments « artéfactés » 

pourront être étudiées afin de définir des aspects « typiques » d’artéfacts qui 

pourraient à l’avenir être utilisés par des intelligences artificielles, de la même manière 

que l’équipe de Spijkerbauer et al [41]. 

Notre travail est une étude préliminaire, et l’objectif à plus long terme pourra être de 

créer des outils mathématiques de détection des artéfacts en temps réel pour éviter 

de les inclure dans les bases de données, et ainsi de permettre d’avoir des 

informations stockées avec le moins de données artéfactées possibles.   
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Conclusion 

Les artéfacts dans les bases de données présentent un risque non négligeable de 

compromettre les résultats des études rétrospectives se fondant sur les bases de 

données. Leur impact a pu être sous-estimé mais de nombreux travaux cherchent à 

juguler leurs conséquences pour améliorer la qualité de ces bases. Des travaux 

complémentaires pourront se baser sur notre étude descriptive pour développer des 

outils pouvant filtrer lesdits artéfacts.  
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Extrait d’un dossier d’anesthésie informatisé réalisé avec le logiciel DIANE  
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Document décrivant l’étude distribué aux patients au moment de leur inclusion. 
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Extrait de la validation par le CERAR de la SFAR 
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