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La respiration représente l’ensemble des mécanismes par lesquels les cellules procèdent à des échanges gazeux avec le milieu extérieur (fig. 1). Il existe des méthodes d’exploration de chacune des étapes de la fonction respiratoire.

En pratique courante, les mesures les plus utilisées concernent la ventilation pulmonaire, la diffusion alvéo-capillaire et les gaz du sang.

La grande majorité des méthodes utilisées ont en commun de nécessiter une bonne coopération de la part du patient et une bonne connaissance de la technique de mesure par le médecin chargé de l’interprétation des résultats.

I – LA VENTILATION

  –.VOMUMES PULMONAIRES, DEBITS AERIENS ET RESISTANCES DES VOIES AERIENNES

A – Techniques de mesure (fig. 2)

La mobilisation de la cage thoracique par les muscles respiratoires assure la pénétration de l’air à l’intérieur des bronches. On mesure à la bouche le volume d’air mobilisé, son débit et les résistances opposées à l’écoulement. Trois méthodes sont utilisées :

° Spirographie : technique la plus simple. Le sujet respire l’air contenu dans une cloche dont le mouvement est enregistré sur un cylindre.

° Pneumotachographie : on enregistre le débit ventilatoire en litre/seconde, grâce au pneumotachographe. L’intégration du débit en fonction du temps donne les volumes mobilisés.

La spirographie et la pneumotachographie sont actuellement les plus utilisées.

° Pléthysmographie : le sujet est enfermé dans une cabine étanche ; il respire par l’intermédiaire d’un pneumotachographe. Les variations de pression enregistrée dans l’enceinte permettent de déterminer le volume gazeux thoracique et les résistances des voies aériennes. Cette technique, plus complexe et plus onéreuse, est particulièrement fiable.
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FIG. 6 : LES SYNDROMES FONCTIONNELS VENTILATOIRES
A : tracé spirographique dans les limites de la normale
B : syndrome restrictif

C : syndrome obstructif (1'expiration est trés ralentie : signe du
créneau sur le tracé de la VMM)

D : syndrome mixte
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FIG. 7 : PRINCIPAUX SITES DE PONCTION POUR GAZOMETRIE ARTERIELLE

FIG. 8 : TECHNIQUE DE PRELEVEMENT DU SANG CAPILLAIRE ARTERIALISE AU LOBULE
DE L'OREILLE
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B – Volumes pulmonaires et capacités pulmonaires (fig. 3)

° Volume Courant (VC ou VT : Tidal Volume) : volume d’air mobilisé au repos au cours d’une inspiration normale ou d’une expiration normale.

° Volume de Réserve Inspiratoire (VRI) : volume maximal d’air que l’on peut inspirer au cours d’une inspiration forcée faisant suite à une inspiration normale.

° Volume de Réserve Expiratoire (VRE) : volume maximal d’air que l’on peut expirer au cours d’une expiration forcée faisant suite à une expiration normale.

° Capacité Vitale (CV) : volume d’air mobilisé par une inspiration forcée et une expiration forcée lente ; elles est la somme des 3 volumes précédents :

CV = VT + VRI + VRE

Ces volumes, dit « mobilisables » sont aisément mesurés par spirographie ou pneumotachographie.

° Volume Résiduel (VR) : volume de gaz restant dans les poumons à la fin d’une expiration forcée. Il ne peut être mesuré directement en spirographie car « non mobilisable ». On le calcule à partir de la Capacité Résiduelle Fonctionnelle (CRF) mesurée par la technique de dilution d’un gaz inerte (hélium) ou par pléthysmographie. Dans ce cas, la CRF porte le nom de Volume Gazeux Thoracique (VGT).

VR = CRF – VRE ou VR = VGT – VRE

° Capacité pulmonaire totale (CPT) : c’est le volume maximal d’air qui peut être contenu dans les poumons (donc en fin d’inspiration forcée). C’est la somme des volumes précédents :

CPT = VR + CV = VR + VRE + VT + VRI

CPT = VR + CV = VR + VRE + VT + VRI

:n fin d'zeux Thoracique (VGT).

mesurée par la technique de dilution d'tient et une bonne c



C – Débits aériens 

1° - débits moyens
Le volume expiratoire maximal seconde (VEMS) : c’est le volume mobilisé au cours de la 1ère seconde d’une expiration forcée en faisant suite à une inspiration forcée. En pratique, après une inspiration forcée on demande au patient de souffler vite et fort après une très brève apnée ; on obtient alors la Capacité vitale Forcée (CVF) sur laquelle la première seconde donne le VEMS (fig. 4). Ce débit dépend de la collaboration du malade, traduit la mobilisation des volumes au niveau des grosses bronches et est effort-dépendant. On le compare à la capacité vitale. Le rapport VEMS/CV ou Coefficient de Tiffeneau qui représente le pourcentage de la capacité vitale expirée en une seconde, reste le meilleur paramètre d’étude de l’obstruction bronchique.

La portion comprise entre 25 % et 75 % de la capacité vitale forcée mesure un Débit Expiratoire Maximal Moyen (DEMM 25-75) qui est moins effort-dépendant que le VEMS (fig. 4).

Le débit ventilatoire de repos ou ventilation minute (VE) : c’est le volume d’air mobilisé par la ventilation courante durant une minute. C’est le produit du volume courant (VT, en moyenne 0,5 l) par la fréquence respiratoire (FR = nombre de cycles respiratoires par minute, en moyenne 12 à 16 cycles par minute chez l’adulte).

VE = VT x FR = 0,5 x 12 à 16 = 6 à 8 l/min.

Le débit de ventilation alvéolaire (VA) : le débit ventilatoire global ne participe pas en totalité au renouvellement du gaz alvéolaire. En effet, la trachée, les bronches, les bronchioles ne sont pas des zones d’échanges mais des zones de conduction. Ces zones représentent l’espace mort anatomique VD (dead volume). La fraction de la ventilation qui participe aux échanges représente la ventilation alvéolaire (VA).

VA = (VT – VD). FR

La ventilation maximale minute (fig. 4) : c’est le volume maximal d’air mobilisé au cours d’une ventilation forcée d’une minute. En pratique, elle est mesurée sur 10 à 15 secondes et ramenée à la minute. Sa valeur est fonction du sujet mais de façon simple, représente environ 20 fois le débit ventilatoire de repos, soit 120 à 160 l/min.



2° - débits instantanés : courbe débit-volume

La généralisation de la pneumotachographie et de l’électronique a facilité l’enregistrement de la courbe débit-volume (fig. 5). On inscrit en coordonnées XY les débits instantanés en fonction du volume au cours d’une inspiration forcée et d’une expiration forcée. La courbe obtenue au cours de l’expiration à deux avantages. Elle permet d’obtenir le débit instantané maximal du Débit Expiratoire de Pointe (DEP) ou Peak Expiratory Flox (PEF) qui donne des renseignements proches de ceux apportés par le VEMS, mais surtout les Débits Expiratoires Maximaux à 50 % (DEM 50) et à 25 % (DEM 25) de la capacité vitale forcée qui ont l’avantage d’être effort-indépendants et de donner une idée du degré de liberté des petites voies aériennes.

D – Résistance des voies aériennes (RVA)

Ce sont les résistances opposées par les conduits aériens à l’écoulement de l’air. Compte tenu de la géométrie des voies aériennes et de leur mode de division, ces résistances siègent surtout au niveau des grosses voies aériennes. De ce fait, l’augmentation des RVA traduit une obstruction siégeant préférentiellement à ce niveau.

E – Expression des résultats

Les résultats sont exprimés en valeur absolue et en pourcentage de valeurs théoriques. Ces dernières sont établies en fonction du sexe, de l’âge et de la taille et sont applicables à des sujets en position assise. Plusieurs tables de référence peuvent être utilisées.

F – Les syndromes fonctionnels ventilatoires

Lorsque les résultats obtenus sont proches des valeurs théoriques (+/- 10 à 20 suivant le paramètre étudié), ils sont considérés « dans les limites de la normale ».

En dehors de ces limites, on parle de « syndrome d’insuffisance ventilatoire ». On en décrit 3 types :




(pour les abréviations, voir texte)
*le syndrome restrictif (fig. 6): il est défini par l’abaissement de la capacité pulmonaire totale par diminution de la capacité vitale, alors que le volume résiduel est soit normal soit diminué. Le VEMS est diminué, mais le rapport VEMS/CV est normal. Les débits aériens sont diminués par rapport aux valeurs théoriques, mais la courbe débit/volume garde un aspect normal.

Le syndrome restrictif se rencontre au cours des amputations du parenchyme pulmonaire et quant il existe une gêne à l’expansion de la cage thoracique (intervention chirurgicale, séquelles pleurales, maladies pleurales, maladies musculaires, séquelles neurologiques).

Le syndrome obstructif (fig. 5 et 6 ): il est défini par un abaissement du rapport VEMS/CV. Le syndrome obstructif est caractéristique de la plupart des broncho-pneumopathies chroniques : bronchite chronique, emphysème, asthme, certaines dilatations des bronches. La capacité vitale est normale ou légèrement diminuée et le volume résiduel plus ou moins augmenté. La capacité pulmonaire totale reste normale ou est augmentée ; si l’augmentation est supérieure de plus de 20 % par rapport aux valeurs théoriques, on parle de distension pulmonaire. Le rapport volume résiduel/capacité pulmonaire totale est augmenté. Les débits, VEMS, DEM 25-75 sont diminués.

Dans les syndromes obstructifs débutants, ou la maladie des petites bronches, le VEMS peut être normal et seulement des tests plus fins comme la mesure sur la boucle débit/volume du débit expiratoire maximum à 50 et 25 % de la capacité vitale montrent des altérations. Dans toutes les broncho-pneumopathies chroniques obstructives, il est nécessaire de réaliser un test de bronchodilatation afin d’évaluer le degré de réversibilité de l’obstruction bronchique. On utilise généralement une drogue sympathomimétique.

Dans certaines occasions, il peut être utile de provoquer (test de provocation) une obstruction bronchique dans un but de diagnostic ; c’est le cas de l’asthme. L’asthme est caractérisé par une hyper-réactivité bronchique anormale responsable d’un syndrome obstructif intermittent. La fonction respiratoire apparaît normale en dehors des crises. Il et possible de provoquer un bronchospasme en faisant respirer au sujet un produit bronchoconstricteur : acétylcholine (ou carbacholine), histamine. Ces produits engendrent une bronchoconstriction dont le seuil d’apparition est variable suivant les individus. Cette bronchoconstriction est réversible sous bronchodilatateur sympathomimétique. On mesure la variation de la broncho motricité de plusieurs façons : soit par le VEMS, soit par les résistances aux voies aériennes (la bronchoconstrition intéresse essentiellement les bronches de plus de 2mm), soit par la courbe débit/volume.

Le syndrome mixte (fig. 6) : il associe les caractéristiques des deux syndromes précédents, c'est-à-dire diminution de la capacité pulmonaire totale et du rapport VEMS/CV.



II – LA DIFFUSION ALVEOLO-CAPILLAIRE

Le gaz alvéolaire renouvelé par la ventilation s’équilibre avec les gaz contenus dans le sang capillaire pulmonaire. Les mouvements des gaz obéissent aux lois physiques de la diffusion. Par conséquent, le débit de gaz qui traverse la membrane par minute est fonction de trois types de paramètres :

la différence de pression partielle de ce gaz de part et d’autre de la membrane (PA – Pc, PA pression partielle du gaz dans l’alvéole, Pc pression partielle du gaz dans le capillaire). 

*les caractéristiques du gaz solubilité, poids moléculaire).

*les caractéristiques de la membrane (surface, épaisseur).

En pratique, c’est ce dernier paramètre qu’il est intéressant d’étudier. Pour cela, la diffusion est mesurée par le transfert du monoxyde de carbone (transfert du CO). C’est le volume de CO qui traverse la membrane alvéolo-capillaire par minute pour une différence de pression partielle de 1 mmHg, lors de l’inhalation d’un mélange gazeux contenant un faible pourcentage de CO. Le transfert du CO est surtout diminué en cas d’épaississement (fibrose) ou de destruction (emphysème) de la membrane alvéolo-capillaire.

III – LES GAZ DU SANG

L’oxygène (O2) et le dioxyde de carbone (CO2) peuvent être étudiés au niveau du sang veineux ou artériel, mais l’usage a réservé le terme de gazométrie à la mesure des gaz du sang artériel, à laquelle on associe celle de certains paramètres de l’équilibre acido-basique. La gazométrie est un examen de routine de pneumologie.

A – techniques de prélèvement

Le prélèvement peut être :

*artériel : ponction de l’artère fémorale, radiale ou humérale (fig. 7) ; le sang est recueilli dans une seringue étanche héparinée ;

*capillaire : au lobule de l’oreille après avoir préalablement artérialisé le sang capillaire avec un révulsif local (fig. 8). Compte tenu des faibles quantités prélevées, cette méthode nécessite une technique irréprochable.

Dans les deux cas, les mesures doivent être faites rapidement après le prélèvement. Ces techniques donnent des résultats fiables, mais nécessitent un étalonnage régulier des appareils de mesure. 


B – Paramètres étudiés et valeurs normales

1° - Transport de l’oxygène

*pression partielle en oxygène et saturation en oxygène : environ 1.5 % de l’oxygène sont transportés sous forme dissoute, appréciée par la pression partielle en oxygène du sang artériel ou PaO2. Au niveau du capillaire pulmonaire, la pression partielle d’oxygène est normalement de 100 mmHg (13,3 kPa) ; dans les artères, en raison du shunt anatomique, la PaO2 est de 90-95 mmHg (12kPa). Elle diminue avec l’âge (tableau 1).

98,5 % de l’oxygène artériel sont transportés sous forme combinée à l’hémoglobine (oxyhémoglobine). La saturation ou SaO2 est le rapport entre la quantité d’oxyhémoglobine et la capacité maximale de saturation de l’hémoglobine. Elle est de 97 % dans le sang artériel.

Dans la sang veineux mêlé, la PVO2 est de l’ordre de 40 mmHg (5,3 kPa) avec une saturation de 75 %.

La relation entre la PaO2 et la SaO2 n’est pas linéaire (fig. 9 : courbe de Barcroft). Pour des PaO2 comprises entre 70 et 100 mmHg, les variations de la saturation sont faibles. Au dessous de 50 mmHg, toute variation de PaO2 a une répercussion importante sur la saturation.

ml/100 ml de sang dans le sang 

Le contenu en oxygène (CO2) du sang est la somme de l’oxygène dissous et de l’oxygène transporté par l’hémoglobine. C’est le paramètre le plus important pour apprécier l’oxygène réellement disponible pour les tissus. Au repos, il est de 20 ml/100 ml de sang dans le sang artériel (CaCO2) et de 15 ml/100 ml de sang dans le sang veineux (CvCO2). Pour calculer le contenu en oxygène, il est nécessaire de mesurer la concentration réelle en hémoglobine du sujet (normalement entre 14 et 15 g/100 ml de sang chez l’homme) et le pourcentage de l’hémoglobine non susceptible de fixer de l’oxygène, comme la carboxyhémoglobine qui est de l’hémoglobine ayant fixé de l’oxyde de carbone (nette élévation de son pourcentage chez le fumeur).

2° - Transport du dioxyde de carbone
*Pression partielle du gaz carbonique : la pression partielle artérielle du gaz carbonique (PaCO2) donne une idée du CO2 dissous. Elle est de l’ordre de 40 mmHg (5,3 kPa) (tableau 1). Dans le sang veineux, la PvCO2 est voisine de 45 mmHg (5,9 kPa).

*bicarbonates et CO2 total plasmatique : la majeure partie du CO2 est transportée dans le plasma sous forme de bicarbonates (CO3H-). La concentration est de l’ordre de 24 à 25 mmol-1.

Le CO2 total plasmatique (tableau 1) représente du CO2 transporté dans le plasma c'est-à-dire la somme des bicarbonates, des composés carbaminés et du CO2 dissous, soit environ 25 à 26 mmol-1.

3° - Equilibre acido-basique
l’équation d’Henderson-Hasselbach permet l’étude de l’équilibre acido-basique :

pH = pK + log (bicarbonates/acide carbonique)

le pH est mesuré directement par l’appareil de gazométrie. Le pH normal est de l’ordre de 7,40 +/- 0,04.

L’acide carbonique est fonction de la PaCO2. Les bicarbonates sont calculés à partir de l’équation.

C – modifications pathologiques

1° - gaz du sang
la baisse du la PaO2 définit l’hypoxémie et traduit soit un appauvrissement en O2  de l’air inspiré, soit un trouble ventilatoire, soit un shunt vrai (origine cardiaque) ou un effet shunt (origine pulmonaire). L’hypéroxie ne se rencontre que si le sujet respire un air enrichi en oxygène (fraction inspirée de l’oxygène (FIO2) > 21 %

L’élévation de la PaCO2 est l’hypercapnie, sa baisse l’hypocapnie. L’hypoventilation alvéolaire se traduit par l’association d’une hypoxémie et d’un hypercapnie.

L’insuffisance respiratoire se définit par l’incapacité du poumon à assurer sa fonction normale d’hématose. Elle se traduit par une désaturation artérielle et une hypoxémie avec ou sans hypercapnie. Cette insuffisance respiratoire est secondaire à trois mécanismes qui en pathologie, peuvent s’associer.

*inefficacité du renouvellement de l’air alvéolaire (hypoventilation alvéolaire)

*perturbation des distributions aériennes et sanguines avec anomalies des rapports ventilation/perfusion (effet shunt, effet espace mort) ;

*troubles de la diffusion.

Cette incapacité à assurer une hématose normale peut être latente ; des gaz du sang sont dans les limites de la normale au repos. Les modifications n’apparaissent qu’au cours de l’exercice musculaire ou la demande d’oxygène par les muscles est accrue.

Il est donc important de réaliser chez certains patients une épreuve d’effort effectué sur bicyclette ergométrique qui permet une quantification précise de la puissance de l’exercice et une réalisation progressive de ce dernier.


FIG. 9 : COURBE DE DISSOCIATION DE L’OXYHEMOGLOBINE 


Diagramme de Davenport (fig. 10).


2° - Equilibre acido-basique

l’équilibre entre le pH, les bicarbonates et la PaCO2 est traduit par le diagramme de Davenport (fig. 10).

Toute augmentation de la PaCO2 entraîne une diminution du pH (acidose respiratoire). Inversement toute hypocapnie entraîne une alcalose respiratoire. Ces variations peuvent être compensées par la voie métabolique, c'est-à-dire par le niveau de réabsorption des bicarbonates par le rein. La régulation métabolique est plus lente que la régulation respiratoire. Ainsi, toute hypoventilation alvéolaire aigue (exemple au cours d’une insuffisance respiratoire aigue) se traduit par une acidose (baisse du pH). L’augmentation des bicarbonates visera à ramener le pH à sa valeur normale. De ce fait, un état acido-basique avec pH normal mais PaCO2 élevée et concentration en bicarbonate élevée traduit une acidose respiratoire compensée. Le traitement de l’affection respiratoire devra ramener la PaCO2 à la normale. L’acidose sera alors corrigée.

De la même manière, toute acidose métabolique (ex : acidose diabétique) avec chute des bicarbonates ou production d’ions H+, sera partiellement compensée par une hyperventilation qui entraîne une diminution de la PaCO2 ; compte tenu des phénomènes de régulation respiratoire, cette hyperventilation ne pourra être maintenue longtemps et là encore, la correction de l’acidose métabolique devra être réalisée.
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FIG. 6 :LES SYNDROMES FONCTIONNELS VENTILATOIRES
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FIG. 10 : DIAGRAMME POUR L’ETUDE DE L’EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE
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FIG.1 : PRINCIPALES ÉTAPES DE LA FONCTION RESPIRATOIRE


(C.R : Centres Respiratoires ; CD, CG : Coeur Droit, Cœur Gauche)





FIG. 2 : TECHNIQUES DE MESURE











Fig. 10.Diagramme de Davenport 





FIG. 9 : COURBE DE DISSOCIATION    DE L’OXYHEMOGLOBINE
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FIG. 3 : VOLUMES ET CAPACITES PULMONAIRES
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FIG.5 : COURBE DÉBIT-VOLUME
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FIG.4 :DEBITS AERIENS MOYENS
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