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L'exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) pertnde mieux caractériser les pathologies pulmosame extra-

pulmonaires entrainant des altérations de la fongtspiratoire.

1.

2.

3.

Indications

L'EFR précise le type d’anomalie ventilatoire (ahistive intra ou extra-thoracique, ou restrictiae) cours d’'une
maladie respiratoire, ou d'une maladie extra-thiguee susceptible de retentir sur I'appareil regpira. L'EFR

réalisée dans le cadre d'un bilan pré-opératoule aiapprécier les risques per ou postopératoatesipels. Elle
permet le dépistage d’anomalies ventilatoires athez patients présentant des facteurs de risqupsatesres

(tabagisme, expositions professionnelles), ou laveslance du retentissement respiratoire de magtets

potentiellement toxiques pour le poumon.

Valeurs de référence, expression des résultats

Les résultats sont exprimés en valeur absolue gbarcentage de valeurs théoriques. Les valeumsithées ont
été déterminées sur des populations de référencenant compte du sexe, de I'dge et de la taibs. résultats
doivent étre interprétés en fonction de la qualéél'exécution, de I'origine ethnique du patiertt,del contexte
clinique. Habituellement, les variations supérisuge 20 % des valeurs théoriques sont considéréesneo
pathologiques. La méthode de l'intervalle de card@a 95% est plus juste car elle prend en coraptdeur de

la distribution normale dans la population de réf€e par la déviation standard.

Volumes pulmonaires
Les volumes pulmonaires statiques sont mesuré&sdelde méthodes qui nécessitent des manoeuvpesateses
complétes. On distingue plusiewslumes pulmonaires statiques mobilisabléfigure 1) : le volume courant
(VT) : volume d’air mobilisé lors d’une inspiratiat d'une expiration normale ; le volume de réseéngpiratoire
(VRI) : volume maximal d’air inspiratoire mobiliskb aprés une inspiration normale ; le volume deemés
expiratoire (VRE) : volume maximal d'air expirateimobilisable aprés une expiration normale ; etvolume
pulmonaire statique non mobilisablele volume résiduel (VR) : volume d’air restar@ng le poumon aprés une
expiration maximale.
Les capacités sont constituées d’au moins 2 volyuksonaires (figure 1).
= La capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) mesaéeepos est le volume d’air restant dans les posmo
aprés une expiration normale :CRF = VR + VRE. LaFGRrrespond a la position de repos du systéeme
thoraco-pulmonaire.
= La capacité vitale (CV) est le plus grand voluménmnaire mobilisable: CV = VT +VRI +VRE. La
capacité inspiratoire est la quantité maximale rdépii peut étre inhalée a partir du niveau de ta fi
d’expiration du volumeourant : Cl = VT + VRI.
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= La capacité pulmonaire totale (CPT) est la somme d@umes pulmonaires mobilisables et non

mobilisables : CPT =CV + VR = C| + CRF.
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Figure 1.  volumes et capacités pulmonaires

mesurer la résistance des voies aéri€nnes
La mesure de la CPT permet de classer les sujet®mmaux (CPT_> 80% de la théorique) ou restri¢@®T<

1

A Principe fondé sur la loi des gaz de Boyle-

Mariotte: P 2V = constante (température
constante) < P x V= (P+AF) 2z (V+AV) &
W=-Px AVIAP avec V= V3T (volume
gazeux thoracique) ; P = pression alvéolaire
(supposée équivalente & la P
atmesphérique), AV ou AVe = changement
de volume dans ["enceinte (variation inverse
du VGT lors des manceuvres de halétement)
mesuré par inté gration des débits
entrant/sortant de ’enceinte ou variation
des pressions & |'intérieur de 'enceinte
(APe), AP oudP, = changement de
pression alvéolaire mesuré & la bouche
(APD)

la pente (dangle ) tracée par les variations
de pression & labouche (APE) en fonction
des variations de pression dans | enceinte
(APe) permet le calcul du VGT (= CEF 1

I obturateur est ferme en fin d’ expiration
normale)

Mesure de larésistance des voies aériennes
R =PI avec V: débit ventilatoire; la pente
(d'angle §) permet le caloul de la résistance
des voles aériennes
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Les volumes pulmonaires statiques mobilisablesnt mesurés espirométrie Il n'est pas possible de mesurer
directement le VR. La mesure de la CRF, qui pewt &alisée par de multiples techniques, permeatiler le
VR (VR = CRF - VRE). Les techniques les plus cotearde mesure de la CRF sont les techniques dg&odilu

gazeuse (dilution a I'hélium ou rincage de 'azod¢)a pléthysmographieorporelle, qui permet également de

80% de la théorique ou <®% percentile des valeurs normales). La distensiolmguaire est définie,
fonctionnellement, par une augmentation des volustaiques totaux et une modification des rappestames

mobilisables et non mobilisables : CPT >120% didarique et VR/CPT > 30%.
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4. Débits ventilatoires

Contrairement aux volumes statiques, |
Reésistance fixe R

(grille propre)

volumes dynamiques et les débits

inspiratoires et expiratoires forcés sol e

Débit dair Y =(RLER

mesurés pendant des manoeuvr

respiratoires rapides. L’expiration forcé ol \/{ Ly 4 Hefcsonde

est en partie indépendante de l'effort Capteu;\sde;{:ession PR /

trés reproductible. Le volume expiré pet D /

étre exprimé en fonction du temps, S

cours dune spirométrie  classiqu i ?,;?f:'i“;e""”e
permettant de calculer le VEMS (volum S o
expiré en une seconde au cours d'u S . B
expiration forcée a partir de la CPT) et | A- Le pneumotachographe mesure un débit aérien a partir d*une mesure de différence de pression.

B- Courbe débit-volume d*un sujet normal. DEP: débit expiratoire de pointe; DEM: débits expiratoires
maximaux 4 x % de la capacité vitale forcée (CVF); DIM: débits inspiratoires maximaux i x % de la CVF

débit expiratoire maximal médian ou déb o
Figure 3:  pneumotachographe et courbe débit-volume

moyen entre 25 et 75% de la capaci

vitale (DEM 25-75).

Le volume expiré peut également étre calculé argletspirometres débitmétriques qui ont I'avantdgevisualiser

les débits expiratoire et inspiratoire a différemtdumes pulmonaires en tracant une courbe déhitve (figure

3). Le débit expiratoire de pointe (DEP ou peakwjloles débits instantanés (expiratoires et inspiras)

maximum mesurés a 75%, 50%, et 25 % de la CVFdigusur la courbe débit volume.

4.1. Tests de bronchodilatation
Les plus classiques sont les tests utilisant lemiates béta-2-adrénergiques d’action rapide, fsgeuvent
également étre effectués a l'aide d’antagonistefir@rgiques. Aprés réalisation d’'une courbe debitime de
base, une nouvelle courbe est effectuée 15 mimgess inhalation du bronchodilatateur. La révelistbest
jugée sur I'amélioration du VEMS d’au moins 129266 ml par rapport a la valeur initiale.

4.2. Interprétation

L’interprétationde la courbe débit volume permet de é 1207 A B ©
conclure a un trouble ventilatoire obstructif (figu4). é 1007
Elle peut orienter vers un trouble ventilatoiretriesf % e
qui ne sera affirmé que sur la mesure de la CRjlrgi _‘g 607
4). Le syndrome obstructif est défini par la dinian g 7
du coefficient de Tiffeneau (rapport du VEMS sur la :Z 20

CV forcée) < 70% On considére qu'il existe une
limitation des débits a bas volume pulmonaire si Il

DEM25-75 est inférieur ou égal a 50% des valeurs d

référence.

A- Volumes pulmonaires et courbe débit volume chez le sujet sain
B- Trouble ventilatoire obstructif avec distension
C- Trouble ventilatoire restrictif.

Figure 4.  différents troubles ventilatoires

! La définition du trouble ventilatoire obstructifait I'objet de nombreuses discussions au cou30da@ernieres années. Celle qui est donnée ici est
la plus utilisée et la plus consensuelle, il s'agitamment de la définition retenue par GOLD (Gldbiiative for Chronic Obstructive Pulmonary
Disease). D'autres sont disponibles dans la liitéea par exemple rapport VEMS / CV lente“€%percentile des valeurs normales, ou plus
approximativement une valeur de ce rapport < 70&nsDous les cas il s’agit des valeurs de VEMS &t aprés bronchodilatateur.
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5. Tests de provocation bronchique
L’hyperréactivité bronchique (HRB) est définie féinanellement par une bronchoconstriction exagéoée de
'exposition a divers stimuli. Habituellement, l|a&activité bronchique est testée en utilisant deentag
pharmacologiques comme la métacholine ou [I'histemi€es agents sont susceptibles d’entrainer une
bronchoconstriction principalement par un effeedirsur la musculature lisse bronchique. En detlesssujets
asthmatiques, I'HRB a la métacholine peut étreotetée chez les fumeurs, chez les patients présamarrhinite
allergique, un reflux gastro-oesophagien, une BP@®e¢ mucoviscidose, une insuffisance cardiaque ou

transitoirement aprées une infection respiratoire.

6. Transfert pulmonaire des gaz
A I'état normal les gaz inhalés sont acheminés Viahgéole par la ventilation (et la diffusion emase gazeuse
dans les voies aériennes distales) puis diffusémtvérs la membrane alvéolo-capillaire avant @'@ixtraits par la
circulation sanguine.
On peut mesurer facilement le transfert pulmondéreertains gaz (CO et NO). Le facteur de transf&rnoté TL
ou DL. En pratique, on mesure le plus souventdtefar de transfert du CO (TLCO) lors d’'une inspaatunique
d'un mélange gazeux contenant une concentrationummt faible de CO (méthode en apnée). La messe d
concentrations d’hémoglobine et d’HbCO dans le speignet de corriger les résultats (pour tenir cenmr
exemple d’'une anémie).
La normalité du TLCO implique I'absence de troutkela distribution gazeuse et I'absence probabligadble de
la diffusion ou d’atteinte vasculaire pulmonaires.
Une diminution du facteur de transfert du CO efle wu diagnostic et au suivi des pathologies stitelles
pulmonaires, fibrosantes ou non. Le TLCO est égateraltéré dans les maladies vasculaires pulmangrabolie

pulmonaire ou hypertension artérielle pulmonaitajans 'emphyseme diffus, méme débutant.

7. Gaz dusang

Le terme «gaz du sany est géneralement utilisé pour désigner la mesl@reparametres
caractérisant le transport artériel des gaz méatpmhent actifs comme I'Cet le CQ, associée
a la mesure du pHEtude du transport de 'O, et du CO; : pression partielle, saturation et

concentration
L'O, et le CQ existent dans le sang a I'état dissous (corresgpuind leur forme de passage a travers la
membrane alvéolo-capillaire pulmonaire), ou a té@ambiné (bicarbonates essentiellement pour lg, CO
oxyhémoglobine (Hbg) pour I'G,). La pression partielle d’'un gaz dans le sandeeptession exercée par sa
fraction dissoute. Elle est exprimée en mmHg okikPascal (1 kPa = 7,5 mmHg). La pression pasidiln
gaz dans le sang détermine sa quantité transpedés forme combinée. La saturation artérielle de
I’'hémoglobine en @(SaQ) est le pourcentage d’hémoglobine sanguine coretdnéO,. La concentration ou
le contenu artériel d'un gaz (CaBu CaCQ) représente la somme des volumes de sa fractisoute et de sa
fraction combinéeapportée au volume de sang (annexe |).

La relation entre Palet SaQ@ est complexe, de forme sigmoide (figure 5).
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7.1. Rappels techniques

Le prélevement du sang artériel doit répondre pdésautions particulieretest d’Allen)

Les indications des autres systémes de mesureaquéthode directe de mesure par prélévement arséne

décrites dans I'annexe Il. La plupart des appamgsurant Pg PCQ et pH calculent la SaC partir de la
PaQ sans tenir compte des caractéristiques de I'hévbatg du patient (qui peut avoir une affinité analen
pour I'02). Certains appareils mesurent directemanSaQ (HbO,) de méme que la concentration en
carboxyhémoglobine (HbCO), en hémoglobine totalenetméthémoglobine (MetHb). Les gaz du sang altérie

permettent également de situer I'équilibre acidsidpze d’un sujet grace a la mesure du pH, de l&CRa€Cau

calcul de la concentration en bicarbonates (KC@nnexe I).

Sa0, o) CaO, (ml/100ml)
point veineus: 4
100 7 POy~ 40mmHg 20
§0,~75% \
J\;' | -7 point artériel:
T pH ooy PO, ~ 95 mmHg
| température/ S0y~ 97 %
v PacoQ,
50 - 4——) ) j— 10
/ LpH
T température
T Paco,
1 | LO
0 50 100
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CaQ, (ml/100ml)

—
=]
1

50

50 100
Pa0, (mmHg)

A.  Les conséquences d’une modification de la PaO, sur la 5a0, (ou le CaQ,) varient en fonction du niveau de
Pa0,, du pH, de la température et de la PaCO2 [PaO2: pression partielle artérielle en O,; SaQ,: saturation
artérielle en O, de I’hémoglobine; CaQ,: contenu artériel en O]

B.  Sa0, varie pen (<) tant que I’hypoxémie n’est pas franche. Une baisse de PaO, se manifeste plus
précocement au cours d’une pathologie hiypoxémiante (<) qu’une variation de a0, (ou de CaQ,). Lorsque
Pa0,=50 mmHg, la 3a0, s’effondre frés rapidement (I’ oxygénothérapie est indiquée si PaO, s*approche de
cette zone [Pa0, = 60 mmHg])

Figure 5 :

8. Intérét diagnostique

8.1. Mécanismes physiopathologiques a I'origine des anaies de PaQ et PaCQ,

= Hypoventilation alvéolaire

courbe de dissociation de I'oxyhémoglobe

L’hypoventilation alvéolaire peut étre définie commn défaut de renouvellement des gaz alvéolaires

nécessaire au maintien d’'une PgQ@rmale. Elle s’accompagne toujours d’'une augntiemtade la

PaCQ La relation entre la baisse de la Ba®l'augmentation de la PaG@roduite par I'hypoventilation
peut étre prédite par I'équation des gaz alvédaire

Dans I'hypoventilation alvéolaire pure, la difféoenalvéolo-artérielle en PO2 [P(A-a)O2] est inféreea

15 mmHg et la somme Pa&PaCQ est supérieure a 120 mmHg ce qui traduit I'effigades échanges

gazeux.
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= Anomalies de la distribution des rapports ventiatperfusion (VA/Q)

La mauvaise harmonisation de la ventilation et éhnitdsanguin pulmonaire est responsable de la glupa
des perturbations des échanges gazeux. Le rappd@ Yeut varier de zéro (zone perfusée mais non
ventilée, ou shunt) a l'infini (zone ventilée maisn perfusée, ou espace mort). En pathologie, Bdgra
types d’anomalies du rapport VA/Q peuvent étre phise:

» Effet shunt
L’effet shunt correspond a la perfusion d'unitédnpenaires dont la ventilation est diminuée (VA/Q
diminué, figure 6).

= Espace mort et effet espace mort

L'espace mort correspond au volume d’air ayant fgéndans le poumon qui ne participe pas aux
échanges gazeux alvéolo-capillaires (VA/Q tend VarBni, figure 6). L'effet espace mort résulteeda
diminution de la perfusion d'unités alvéolaires gestent ventilées (VA/Q augmenté).

=  Shunt vrai
Le shunt correspond au passage de sang veineuxlel@aystéme artériel sans avoir traversé les zones
ventilées du poumon (VA/Q = 0, figure 6). En patgd, le shunt peut provenir de communicationseentr
le cceur droit et le coeur gauche, de fistules ariéineuses pulmonaires ou de sang veineux mélg aya
traversé des zones pulmonaires non ventilées.
L’inhalation d'O, pur (test d’hyperoxie) est une méthode trés sénsie mesure du shunt. En effet,
compte tenu de la forme de la courbe de dissoaiat® I’hémoglobine pour I'Q) lorsque la P@est
élevée, une petite diminution du contenu artémeDg entraine une baisse relativement importante de la
PO..

= Troubles de la diffusion

La diffusion d’'un gaz en phase liquide ou dans igaut obéit a la loi de Fick (cf supra). Certaines
pathologies (pneumopathies infiltrantes diffusetroe pulmonaire...) entrainent des altérations
histologiques de la membrane alvéolo-capillairegfaentation d'épaisseur par exemple) qui génent le

transfert de 'Q de l'alvéole vers le sang capillaire.

" e
D ¢ D ¢ i

A B C D

normal effet shunt shunt vrai espace mort

¥

Q

A. Rapport ventilation/perfusion (V,/Q) normal.

B. Diminution du rapport V,/Q (effet shunt) par diminution de la ventilation {obstruction
des voies aériennes).

C. Persistance de la perfusion en I’absence de ventilation (V,/Q=0, shunt vrai). Le sang
veineux mélé traverse le capillaire pulmonaire sans participer aux échanges gazeux.

D. Ventilation d’unités pulmonaires non perfusées (V,/Q tend vers I’infini, espace mort).

Figure 6 : anomalies de la ventilation et de la péusion pulmonaire
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= Autres mécanismes d’hypoxémie

L’hypoxémie secondaire a la respiration d’'un métaggzeux a faible FiO2 est rare. En altitude, ladea
de la pression atmosphérique entraine une baiskeRI®22 inspirée alors que la composition de hést
pas modifiée (Fi@=0.21).

Si la PQ dans le sang veineux mélé (PO,) diminue, I'alvéole devra fournir plus dx&u sang capillaire

pulmonaire que si la R O, était normale. A ventilation constante, la Ra®vrait donc diminuer.

8.2. Orientation diagnostique d’'une insuffisance respir#oire
Une démarche simplifiée pour l'orientation diagmpst d’'une insuffisance respiratoire est propossesda
figure 7 (hypoxémie au cours des pathologies dunseiinexclue). Les principales étiologies des hypoes
sont classées par mécanisme physiopathologiqud’dansxe Il1.
Devant une hypoxémie, I'absence d’anomalie spiramét et la négativité du test d’hyperoxie peuvent
s'observer dans les troubles de distribution de¢QVAssociés ou non a une baisse de la®2. C'est par
exemple le cas de I'embolie pulmonaire qui peutléfgant s’accompagner d’'une diminution du facteur de
transfert du CO (figure 7).

hypoxémie
Pa OOy » 45 mmHg et
PaCCy <45 mmHg P(A-2)0, < 15 mmHg ou
PaO,+ PaCOy>120mmHg
l - A/ \+
Spirométrie Hypoventilation alvéolaire Hypoventilation
associée alvéolaire pure
/ 4 une autre cause d "hypoxémie / \
Aigug Chronique :
l Pas de TVO pHL L pHI oupeu |
Trouble de distribution ¥/} / \
Hypoxémie sans TWO
2i TVR / \
) / ~
Test 4 hyperoxie TLCOMA b - Pas de syndrome nﬂ:erstﬂ:nel1
+/ \\_ radiologicque et TLCO/VA IV

Trouble de diffusion +

Pla-a)0; =150 Trouble de PR Hypoventilation alvéolaire +
trouble de distribution Vy/
Pa0, < 500 mmHg distribution V,/Q ouble de distribution V,/Q trouble de distribution V,/
Shunt vrai _
=P vO,

P(A-a)Q, : gradient alvéolo-artériel en PO,; TVO : trouble ventilatoire obstructif;, TVR. : trouble ventilatoire restrictif;
TLCO/VA : coefficient de transfert du CO; P v O, : PO, dans le sang veineux mélé.

Figure 7 : démarche simplifiée pour I'orientation dagnostique d’une insuffisance respiratoire
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8.3. Interprétation des troubles de I'équilibre acidobasque

L'équilibre  acidobasique de

'organisme dépend en grande 56
partie du transport du GO
Comme les poumons éliminent
plus de 10000 mEq d'acide
carbonique par jour la ventilation
alvéolaire est un déterminant
majeur de I'équilibre
acidobasique en

I'élimination du CQ (annexe I).

120 110 100 %0 80 70 60 20 40

(@}
@]
=]
~—
-
S
QD
=]
~—

HCO, ] plasmatique en mmol/l

. . P mmH

Les données fondamentales utiles = P cop (tmmHg)
0

a I'étude des relations 7.0 7.1 7.2 7.3 7.4 7.5 7.6 Titird 7.8

acidobasiquesdans le plasma pH artériel

sont le pH, la PC® et la Figure 8 : diagramme de Davenport représentant laelation entre le pH,

concentration en bicarbonates.

la concentration en bicarbonate plasmatique et la @0,

Ces 3 variables sont reliées par I'équation de Eieswh-Hasselbalch.

La relation entre le pH, la PCO2 et la concentrata bicarbonates peut étre facilement représgméae au

diagramme de Davenport (figure 8). Quatre pertishatsimples de I'équilibre acidobasique en forrctites

modifications de la PCO2 et de la concentratiobiearbonates peuvent étre individualisées.

L'intérét diagnostique des gaz du sang est réswang kannexe V.

9. Autres tests fonctionnels

Exploration des muscles respiratoires

L’atteinte des muscles respiratoires peut avoifédghtes origines (maladie neurologique centrale,
neuropathie, myasthénie, myopathie, ...). On peutoesp les muscles inspiratoires et expiratoires de
facon assez simple en mesurant les pressions atspés et expiratoires maximales a la bouche. Une
exploration plus spécialisée consiste a mesurervdgistions de pression oesophagienne lors d’sffort
inspiratoires spontanés ou en stimulant les némfémques par I'application d’'un champ magnétigarsd

la région cervicale.

Test de Marche de 6 Minutes

Ce test simple et peu colteux permet notammentétectdr des anomalies des échanges gazeux a
I'effort (désaturation artérielle en oxygéne) glauraient pas été mises en évidence au repos

Epreuve d'exercice

L'épreuve d'exercice permet d'analyser de faconbale I'adaptation des systémes respiratoires et
circulatoires lors d'efforts physiques contréléfie Bbermet notamment d’identifier les mécanismedade
dyspnée.

Analyse des gaz exhalés

L'analyse des gaz exhalés permet d'apprécier dimfhation des voies aériennes de fagon non invasive.

La mesure du NO dans I'air exhalé a la bouchetdistéupour assurer le suivi des patients asthrmatq
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http://www.respir.com/doc/public/examens-complemént/exploration-fonctionnelle-

respiratoire.asp
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Annexe | — définitions

A. Mesure du transport artériel de 'O,
Pa0, (en mmHg [ou torr] ou en kiloPascal [1 kPa = 7.5thidg]) : pression partielle de '0O2 dans le sang
artériel exercée par sa fraction dissoute. LdBsous est la partie qualitativement la plus irgte de I'Q
transporté (forme des échanges alvéole-sang ettssug)

Concentration ou contenu artériel en @ (en ml/100ml de sang) :
Ca0, = O, combiné + Q dissous = [Hb] x 1.34 x Sa®+ 0.003 x Pa®@ ou [Hb] = concentration
d’hémoglobine en g/100ml de sang ; 1.34 = pouvaypborique (1 g d’Hb pure peut se combiner aved 1.3
ml d'O,) ; SaQ = saturation en £de I'Hb ; G, dissous = 0.003 ml d’¥mmHg de Pag@100ml de sang
- tient compte de la concentration d’Hb et de la PaO

Saturation en O, de I'Hb (en %) :
Sa0, = HbO, / (Hb + HbO,) ot Hb = hémoglobine réduite et Hp® oxyhémoglobine
- évalue le transport de la partie quantitativemamilis importante de I'02 dans le sang
- indépendant de la concentration d’Hb
- du fait de la forme de la courbe de dissociatiof'ldBO,, SaQ varie peu tant que I'hypoxémie n’est pas
franche (portion plate de la courbe, figure 1B)

Transport en O, (en ml/100ml de sang/mn) :
TaO, = @y x Ca0, ou G = débit cardiaque
- refléte mieux I'oxygénation tissulaire que Gagd SaQ

B. Formation des bicarbonates et pH
Le pH résultant de la dissolution du €@ans le sang (rapide dans le globule rouge grélee piésence
d'anhydrase carbonique) et de la dissociation deide carbonique est donné par I'équation d’Heraters
Hasselbalch (pH = 6.1 + log [HGD/ 0,03 PCQ)
Ventilation

CO, + H,O C HCO;
G+ H; —> HCG; -H—}E G

T (acide carbonique)
Production cellulaire

Annexe Il -Gaz du sang par la méthode capillaire dérialisée (microméthode) et mesures
transcutanées (PtcO2, PtcCO2, Sp0O2)

A. Méthode directe de mesure des POPCO; et pH par artérialisation du sang capillaire
- Prélévement par incision au niveau du lobe de illere< artérialisé » au préalable (pommade vastatii@e +
massage)
« Résultats souvent moins fiables que le prélevemédriel (sous-estimation fréquente de la Pp&u compatible avec
les critéres stricts d’indication et de suivi dexiygénothérapie de longue durée)
»  Nécessite un débit sanguin cutané suffisant etjuaété technique parfaite du prélévement
» Risque de transmission virale non négligeable popréleveur

B. Meéthodes indirectes par mesure transcutanée

Mesure de la saturation en @e I'hémoglobine par oxymétrie de pouls (SpO

«  Méthode basée sur la différence d'absorption diif@ére (rouge et infrarouge) en fonction de I'ogpgtion de

I’'hémoglobine
Capteur digital ou au lobe de I'oreille
Précision de 2 a 5% (par rapport a la §gur une Spede 70% a 100%
Nécessite un état circulatoire stable avec potdsiar suffisant
Ne détecte pas une baisse de S#®@ a la présence d’'HbCO
Ne détecte pas I'hypoxémie modérée ni I'hyperoxie tient pas compte de la PaCO
Intérét pour la détection des désaturations lorsameil, le test d’exercice, la surveillance coné de la Sp®
(mais mesure de la SaPar gaz du sang artériel nécessaire en cas der Vaikele)
Mesure de la PQet de la PCQ(PtcQ et PtcCQ)

«  Méthode basée sur la diffusion des gaz a travépdérme aprées artérialisation de la peau par tgaif{20 min a
43°C)
Sous-estimation de la Paéx surestimation de la PagO
Meilleurs résultats chez le nouveau-né et le nsson
Nécessite un état circulatoire stable avec déhia cutané suffisant
Risque de brdlure cutanée imposant le déplacemsrtaggeurs toutes les 4 2 6 h
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Annexe lll - Principales étiologies d’insuffisancerespiratoire

Hypoxémie avec hypercapnie

Hypo-
-ventilation
alvéolaire

Atteintes du systéme
nerveux central
déprimant les centres
respiratoires

- Tumeurs, accident vasculaire bulbomédullaire, ti@ismes,
encéphalites, atteinte centrale des pathologiemlugiques

- Hypoventilation chronique de I'obése, hypothyiejdirogues
déprimant le systéme nerveux central (narcoticgiespl,
sédatifs...), alcalose métabolique

- idiopathiques (syndrome d’Ondine)

Altération de la fonction
neuromusculaire

- compression ou section de la moelle cervicalea{psie complets
au dessus de C4), maladie de Parkinson, pathalegieornes
antérieures de la moelle (poliomyelite...)

- polyradiculonévrites, atteintes des nerfs phnéedg myasthénie,
polymyosites, toxines (tétanos, botulisme)

1%

Pathologie de la cage
thoracique

- cyphoscoliose, spondylarthrite ankylosante, tbopéastie
- fibrose ou calcification pleurale, épanchemenitiien ou
gazeux

- obésité

Hypoventilation
alvéolaire pulmonaire
(associée a une autre
cause d’hypoxémie)

- obstruction des voies aériennes : asthme grawachite
chronique obstructive évoluée...(BPCO par épuisemest
muscles respiratoires)

- restriction parenchymateuse (I'hypoventilationéallaire ne
survient gu’en cas d’amputation majeure) : résadthururgicale,
lésions cicatricielles étendues (tuberculose)

Hypoxémie sans hypercapnie

Trouble de la
distribution des

Diminutions locales de |
ventilation (effet shunt)

- asthme, BPCO, emphyséme pulmonaire, dilatatisrbdenches
& hypoventilations régionales des pathologies pelgé (obésite,
déformation thoracique...), parenchymateuses (pneathigs
infectieuses...) ou bronchiques (corps étrangers...)

rapports Va/Q
Diminutions locales de la embolie pulmonaire (plusieurs mécanismes), emghgs
perfusion (effet espace vascularites, hypertension artérielle pulmonair€AR) primitive
mort)
- trouble de ventilation (atélectasie, infectiomléme quelque soit
Intrapulmonaire I'origine :SDRA...)
- anévrisme artérioveineux, syndrome hépatopulmenai
Shunt vrai - étiologies avec HTAP par foramen ovale (FO) pexbheé,
communications intracardiaques
Extrapulmonaire - sans HTAP : syndrome hépatopulmonaire ;
réouverture du FO aprés pneumonectomie, ascewnsida
coupole droite, épanchement péricardique...
Trouble de | Atteinte de la membrang pneumopathie infiltrative diffuse, fibrose pulnzore...
diffusion alvéolaire

Atteinte du lit capillaire

- embolie pulmonairegscularites, HTAP

- syndrome hépatopulmonaire
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Annexe |V Intérét diagnostique des gaz du sang

«  Hypoxémie et/ou hypercapnie a interpréter en fonction de I'age, de la Fi@u type de ventilation, de la
température (*)

. Trouble de I'équilibre acidobasique: & interpréter notamment en fonction du traitenfdnirétiques, corticoides
au long cours...)

«  Shunt (test d’hyperoxie) (**)
«  Orthodéoxie (shunt)
« Test d’hyperventilation : peut objectiver 1 des mécanismes d’hypoxémie tlahésité

« Test d’exercice: mise en évidence d’'une insuffisance respiratiaitente, d'un trouble de diffusion ; amélioration
de la Pa@possible en cas d’'effet shunt par homogénéisaisriva/Q a I'effort

«  Mesure du débit cardiaque (cathétérisme droit et mgure de la VOZ2): principe de Fick
Qr=V0O,/ (Caq - C,0,) avec : Q= débit cardiaque et V3= consommation d’oxygéne

+  Mesure de I'hémoglobine: mise en évidence d’'une anémie ou d’une polydiebu

+  Mesure de 'HbCO : tabagisme ou intoxication

« Mesure de la MetHb: héréditaire ou acquise médicamenteuse

(*) Facteurs physiologiques influencant la RaO
Age : limites inférieures = 85 mmHg a 20 ans ; 7y a 60 ans (la PaO2 devient indépendante de léage
partir de 70 ans environ)
FiO, : chaque litre par minute d’©administré par sonde nasale augmente d’envirom3&la FiO2 par
rapport a la FiQ de I'air ambiant
PaCQ, : plus la PaCQ est basse, plus la Pa@evrait étre élevée (hyperventilation) et invereetren
I'absence de pathologie pulmonaire parenchymateuse
(**) Théoriguement, aprés 30 minutes de ventilatiomspege en @pur, la PaQ devrait se situer a environ 680
mmHg (PAQ = 1 x (Bs-Px20) - PaCQ/R avec B= 760 mmHgP.0= 47 mmHg, PaCg 38 mmHg R=0,8 et
P(A-a)0= 15 mmHg). En pratique, les valeurs supérieuré&b@ mmHg sont considérées comme normales.
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