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Vues d’ensemble

Cage thoracigue - Vue antérieure

Dome pleural

Lobe Plévre viscérale

supérieur
du poumon

dront Plévre pariétale
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Lobe supéricur
du poumon Petite scissure
gauche

Lobe moyen

Lobe

Incisure mfireur
cardiaque

Lohe eul de sac

peural inf, -

Lobe mféneur

e cote miérieur

Cul de sac ||
pleural

O¢& cote

Subdivision du poumon en 3 lobes a droite et 2 a gauche. Les lobes
sont individualisés par les scissures dans lesquelles s’insinuent le
feuillet viscéral de la plevre. Chaque lobe est divisé en segments, puis
en lobules et acinus.






Mouvements ventilatoires










Mouvements respiratoires

Mouvements maximalx

A elargissement de la base
de la cage thoracique

E: augmentation du
diametre lateral

C: déplacement cranial du
thorax

D: extension de la colonne
vertebrale

E: augmentation du
diametre vertical
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Les muscles respiratoires
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e diaphragme

B - -
I%I\JI\JVIU 1l i L

-
olre
=
71 w0

S’implante au pourtour

Inférieur du thorax



_a ventilation de repos

Contraction S

des muscles ﬂ
intercostaux =,
(dilatation Air
de la cage . 7 inspiré
thoracique) | '

Y Contraction |
du diaphragme
(a) (abaissement)

Inspiration active

Relachement | 38

des muscles | g .12
intercostaux = L
(contraction Air
de la cage . expiré
thoracique) -

Relachement

du diaphragme
(b) (élévation)

EXxpiration passive



Examen clinigue de la ventilation

» Respiration levres pincees
 Activité diaphragmatique, force des abdominaux
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e poumon

bronchiques



Thorax et Poumon

Thorax
et
Poumon
exercent
des forces
de sens

OpPpPOsées




|_"espace pleural

Pl Viscérale
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Grande scissure.
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|_"espace pleural

Dans I’espace pleural, la pression est dite négative



|_"espace pleural

Volume de réserve mspiratowre (VRI)

Capacite

vitale
Volume courant - LA A
(VT) |
_Tf;i.umz de réserve B CRF-'Y@
expiratotre (VRE)
{ — — o — ¥
Volume résiduel (VR) Volume
non
mobilisable




|_a pression intrapleurale

aux bases

pulmonaires



Pression pleurale et expansion
pulmonaire
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Distribution de la ventilation
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Compliance
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Elastance
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|_es conduits aériens

au-dela des bronches.
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Resistance a I’

coulement gazeux




Variation de la résistance en fonction
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Génératlons des voles adriennes



| ’écoulement de | ’air

— Turbulent
— Intermédiaire P=R.V?



Reésistances et volume pulmonaire
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section bronchique
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S . L7 donc une résistance

0 10 20 30 20
PRESSION TRANSTHORACIQUE (CM H:0) moindre




Interactions entre pression de retraction
elastique pulmonaire et calibre des

surles
bronches par un effet
d’ancrage qui tend a dilater
la lumiere bronchique




Meécanigue bronchigque en I’absence
de débit ventilatoire
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Mécanique bronchique a
I’Inspiration
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rcl —FA -l Variations de volume

plus importantes aux
bases



Mécanique bronchique a
| expiration de repos

ppl
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pouche en raison d 'une perte de charge due
aux resistances bronchiques. La Ptb reste
positive, la bronche reste ouverte.



|_’expiration

e v=VI/s



Mécanique bronchique a
| ’expiration forcée

Segment d'aval
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L’expiration forcée
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. v .
e point d’egal pression
La Pib décroit davantage car resistances augmentées avec sur le
trajet un point dit d ’égale pression: Ptb=0 — 2 secteurs
Secteur d ’amont— secteur bronchique non comprime

Secteur d ’aval —ssecteur bronchique comprimeé avec diminution
du calibre et débit limité quelle que soit la force musculaire.

A I’etat physiologique, la Pib reste supérieure a la Peb grace a
| "apport de la pression élastique pulmonaire qui s ’exerce en tout
point du parenchym

Segment d'aval

Ptb amont= +20
Ptb aval=-10

Pel =PA - Ppl=+20

Segment amont




Déplacement du PEP
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volume de fermeture.




e point d’égale pression, un
point « virtuel »
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_1a ;,.:w.u.. motrice (force
2 musculaire, pression
thoracique)

- les resistances des voies
aeriennes



La compression dynamique
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le volume pulmonaire, majorant la compression.
e De méme, avec la diminution du volume, la Pel

diminue



Expiration forcée et vitesse du
flux gazeux
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la pressmn motrlce et du débit explrat0|re



Interaction vitesse du flux

expiratoire et secretions bronchiques

Augmentation des Mobilisation des
forces de cisaillement sécretions



L_e collapsus bronchique

lllllllllllllllllllllllllllll ‘\I‘\r("\riril\(‘ 10C
ICT4L UTCO ) 1 oo SUJIITITDS LiUBJ1 1 1ICO

o o L) - i 1 o o

7

résistances sont augmentees et/ou une Pel
diminueée.




Consequences du collapsus lors
de I’expiration

 Interruption du débit expiratoire avec exclusion
broncho-alvéolaire: volume de fermeture.

o Réequilibration des pressions bronchiques en
amont du collapsus avec la pression alveolaire,
entrainant une augmentation de la Pib qui peut
redevenir supérieure a la Peb — reouverture
bronchique. Phénomene possible avec une Pel
efficace pouvant entrainer un effet de vibration
susceptible de mobiliser les sécretions

bronchiques.
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L_es volumes pulmonaires

non mobilisables




L_es debits expiratoires

* Volume - temps * Débit -

volume

Debit exp. pointe

Effort
dépendant

Débit (L/s)

1 seconde Capacite
pulmonaire totale

VEMS > 75% CV

Effort independant

Yolume
residuel




Courbe débit volume
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Courbe débit volume

Débit In
10- [1/s]







Débitmetre de pointe

rmet la mesure de deébit
expiratoire de pointe

Courbes des valeurs normales du DEP pour un adulte
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e debit expiratoire de pointe
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|_e travall ventilatoire




e travall ventilatoire
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cours de I’inspiration.



|_e travall ventilatoire







LA VENTILATION

V =150 ml environ



PIO, = 0,21 x (760 — 47) = 149,7 mmH(g



PRESSIONS PARTIELLES
EN O, ET CO,

PI02=150mmHqg

PICO2=0
ventilation
Pv02=40mmHg PalZ=98mmHg
PC02=46mmHg PaC02=40mmHg

sang

sang ]
arteriel

veineux

PADZ2=105mmHg
PACDZ=40mmHg




RAPPORT VA/O

Crivr 1I’onearmbhlo A

0,16
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VOLUME PULMONAIRE % VA/Q
DEBIT SANGUIN

0,10 |- ;

VA/q T~

VENTILATION

0,05 i

NOMBRE DE COTES
BASE 1 l l l l l 1 SOMMET
5 4 3 2

Variations dues aux différences apico-basales de pression
intra-pleurale sur un sujet en position tronc verticalisé.






DEFINITION

— L’équilibre acido-basique (pH, PaCO,, HCO,)



TECHNIQUE DE PRELEVEMENT




TERMINOLOGIE ET VALEURS
NORMALES

(diminue avec lI’age)
Nourrisson: 70 a 80 mmHg



TERMINOLOGIE ET VALEURS

A4 \ 7

Valeur normale: 98 %



TERMINOLOGIE ET VALEURS




TERMINOLOGIE ET VALEURS
NQRMALEQ

e mmHg versus kPa:
kPa = mmHg x 0,13 ou mmHg = kPa x 7,5



ECHANGES D’'OXYGENE




Courbe de dissociation de I’'Hb

PaO, (mmHg)

Fig. E4.1. Courbe de disso-
ciation de |‘oxygéne. Lla
courbe pleine est obtenue
dans des conditions physio-
logiques. La courbe en
pointillé 1 est obtenue dans
des  conditions  d'hypo-
capnie, d‘alcalose et/ou
d’hypothermie. la courbe
en pointillé 2 est obtenue
dans  des  conditions
d’hypercapnie, d’acidose
et/ou d'hyperthermie. Ainsi,
pour une Pa®, donnée,
I'oxyhémoglobine  libére
davantage d'O, lorsque la
PaCO, et la température
sont plus élevées et lorsque
le pH est plus bas.
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L'EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE
LA VENTILATION ALVEOLAIRE




L’EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE

quilibre Causes Compensations Evolution du pH Terminologies Etiologies (exemples) |
basique
calose Retour du pH Alcalose métabolique qui a | Exces de bases ou fuite des
HCO:;# |  Oui=PaCOy¥ vers 7,40 été compensée acides:
Aiuaiuac = Phél |uu|&||r; It,:bt:llt ( oIl
métabolique Non = PaCO, Cst Le pH reste Alcalose métabolique compenseé)
inchangée alcalin non compensée - Phénomeéne ancien
(compensé)

Exemple: vomissement
important




EN PRATIQUE







Oxymetre de pouls
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Capteur Réutilisable Captewr Réutilisable Captewr Réutilisable Capteur a usage Captewr oreille
SR-5C SP-5C SP-5C unique SD-5C CE-5C
Recommandeé pour des Recommandé pour une Recommandé pour une Par sachets de 5. Fixé & loreile
Ltilizations longues utilization de mesure utilization de monitarage Ltilization adutte et pendart |2
durées instantanée de longue durée néonatale. monitarage.
2 taille=s, 20 mm &t [cléal pour de

25mm longues durées.



Oxymetre de poul




Des signes cliniques d’hypoxemie et
d’hypercapnie
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» somnolence et obnubilation progressive
» Hypertension arterielle






Radiographie de face

Radio de thorax de face

Clavicule
droite

Trachés ——

3é cone
arc postérieur
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arc anteneur
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Coupole
disphragmatigue
droite

Pache d'air
de 'estomac



Radiographie de profil

Radio de thorax de profil

Ciatles

Sternuem

Hiles
PLMORAITES

Coeur —

Coupole
diaphragmatigue Vertébres
dorsales






Une demarche d’analyse du bruit




Bruits r;mratmres normaux
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=V€ﬂﬂf&t01f€?€f€0ﬁebpuub au passage de
I’air dans les gros troncs bronchiques




1/3 interne-1/3 moyen
de la clavicule

Fig. E1.2. Séquence d’auscultation et de percussion a la face antérig




Fig. E1.3. Séquence d’auscultation et de percussion a la face postérieure du thorax.



Systématisation de la segmentation du poumon
droit

Profil droit




Systématisation de la segmentation du poumon
gauche

4éme EIC

dos Profil gauche







Adaptation cardio-respiratoire a

par I’équation de Fick
VOZ - QC X d(a'V)Oz



Adaptation cardio-respiratoire a
I’effort

* Donc I’effort est dependant du débit cardiague et des
possibilités d’extraction d’oxygene



Essoufflement / Dyspnee

déconditionnement a I’effort.




Concept de maladie primaire et
secondaire

\‘\ Aggravation Dyspnée
Young, 1983 (Part musculaire)
Préfaut, 1995-2005






Quel niveau d’effort génere une

— Jl1icii L.,1 1 11 11
[ ]

e 5:au moindre effort



Quelle est I’'intensité percue par le




Quelle est I’adaptation a I’effort?

V =

a1

Nnne ade la = des

('D

3 dernieres mmutes du test) t d I distance
parcourue.




Eléments impliqués dans la
genese de I’acte respiratoire

Volume courant
débit inspiratoire
pH, Pa0,, PaCO,
pression statique
tension musculaire

racines volume pulmonaire
herveuses

cage thoracique

nerfs paroi Abdominale
Tron c T — = H
cérébral  ———— » > @ ventilation

Muscles \

spinal | (diaphragme) systéme A
| respiratoire
o sif
jonction neuromusculaire pas
COMMANDE TRANSMISSION ACTION IMPEDANCE
T &
v Equilibre capacité-charge

(fonction) -

La production du Vt dépend de I’equilibre entre la capacite

neuromusculaire a produire une dépression intrathoracique et I’'impédance
du systeme respiratoire (résistances et compliance).



Interéts de la connaissance de la méecanique
ventilatoire en kinesithérapie respiratoire
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une pathologle resplratmre




o Evaluer le traitement en fonction du stade

d "evolution de la pathologie du patient.
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