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Introduction

Le mismatch V̇ /Q̇ et l’augmentation de l’espace mort physiologique (VD/VT )
sont des marqueurs reconnus de la sévérité des MPOC1.

L’augementation du ratio VD/VT prédit la mortalité dans diverses populations
de patients en insuffisance respiratoire2–4.

Il s’agit même du meilleur prédicteur clinique de mortalité chez les patients avec
ARDS5.

Plusieurs études ont démontré l’utilité du gradient PaCO2 −PET CO2
PaCO2

, aussi appelé
“fraction alvéolaire de l’espace mort”. C’est une excellente approximation de
l’espace mort physiologique, et également un prédicteur reconnu de la morbidité
pulmonaire2,6.

Les aérosols bronchodilatateurs ont un effet négatif7,8 ou neutre9 sur le mismatch
V̇ /Q̇ et le ratio VD/VT .

Le MgSO4 a été démontré efficace dans le bronchospasme sévère10,11. Le mé-
canisme de cette efficacité demeure inconnu, d’autant que le bénéfice sur le
VEMS demeure plutôt modeste10. Cependant, il a récemment été établi que ce
médicament réduit le volume résiduel12. Nous hypothétisons qu’il augente la
contractilité du diaphragme et diminue le ratio VD/VT .

Objectifs de l’étude

Nous proposons une étude physiologique des effets du MgSO4 dans la population
des patients avec exacerbation aiguë de maladie pulmonaire obstructive chronique
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(EAMPOC), en évaluant le ratio PaCO2 −PET CO2
PaCO2

avant et après l’administration
du médicament.

Il s’agit d’une étude exploratrice, dont le but n’est pas de quantifier de façon
rigoureuse l’impact du MgSO4 sur la mécanique respiratoire, mais de vérifier si
il y en a un, et si il est mesurable avec les outils cliniques d’usage courant.

Protocole de l’étude

Intervention

Il s’agit d’une étude non-randomisée. Le choix de la médication administrée
(bronchodilatateurs conventionnels ± MgSO4) sera à l’entière discrétion du
médecin traitant à l’urgence. Une fois l’approche thérapeutique déterminée, le
patient pourra être recruté dans l’étude, qui consistera à enregistrer la ETCO2
avec un capnographe branché sur le circuit d’inhalothérapie, simultanément à
la mesure du PaCO2 transcutané via un capteur non-invasif à la peau. Le ratio
VD/VT pourra donc être évalué en continu.

Nombre de patients

L’effet du MgSO4 sur le VD/VT étant inconnu, nous ne pouvons établir le
nombre minimal de patients pour atteindre une signification statistique. Aux fins
exploratrices, nous nous proposons de recruter 20 patients ayant reçu du MgSO4
et 20 autres, traités avec bronchodilatateurs inhalés seulement, qui serviront de
groupe témoin.

Critères d’inclusion

• MPOC documentée au dossier antérieur par un test de fonctions pul-
monaires

• EAMPOC diagnostiquée par le médecin d’urgence
• Décision prise par le médecin d’urgence d’administrer des bronchodilata-

teurs conventionnels ± MgSO4

Critères d’exclusion

• Refus ou incapacité à consentir
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