Conféerence de preparation EDN
faculté Lyon-Est-
DFASM 1 & DFASM?2
- -

Dr Pierre Tankéré

UE Pneumologie
2024-2025

UE PNEUMOLOGIE


https://www.chu-lyon.fr/fr

7éme édition du Référentiel du Collége des Enseignants de Pneumologie (CEP) pour la
préparation des ECN

A/ en

8eme édition du Référentiel du College des Enseignants de Pneumologie (CEP) pour la préparation des épreuves

dématérialisées nationales (EDN).
4 SEPFTEMBRE 2023 Webmaster Posted In: ecn

https://cep.splf.fr/8eme-edition-du-referentiel-du-college-des-enseignants-de-pneumologie-cep-
pour-la-preparation-des-epreuves-dematerialisees-nationales-edn/



La 65 édition était marquée par la refonte d’une grande partie des items de pneumologie, afin de recentrer le référentiel sur les connaissances « socles » en
accord avec les propositions du rapport Dubois-Randé. Globalement le volume des connaissances attendues avait diminué d’environ un tiers.

La 7M€ édition était marquée une hiérarchisation claire des connaissances (rang A et B) en mettant les connaissances de rang B en italiques mais aussi par le

travail en commun avec nos collégues allergologues et cardiologues pour les items communs a nos disciplines (items 186, 188, 226, 230 & 338).

Cette 8™ édition est aussi disponible sous forme d'un bouquin publié par S-&dition. Aucun des contributeurs a cet ouvrage ne touche de droits d'auteurs, ces droits
d'auteurs étant reversés en nom collectif au CEP.

Pour cette 8™ édition nous avons illustré chaque item par 3 a 10 « questions tombables aux EDN ». Ces questions se trouvent a la fin de chaque chapitre dans la
version papier publiée chez S-édition et sur cette page.

Ne vous formalisez pas si ces questions ne sont pas toutes au « standard des EDN ». Par exemple, certains QRU ou QRP courtes comportent 6 propositions et
certaines QRP longues n'en comportent que 9. Le but est que vous puissiez vous entrainer sur des questions tombables.

Il n'est pas prévu que nous mettions en ligne un document regroupant les principaux changements qui ont eu lieu entre la 7€Me et |a 85™ME edition du collége de
pneumologie, comme nous |'avions fait entre la 6éme et la 7éme édition. En effet, les modifications entre la 7¢™M€ et |a 85M€ adition visent

1/ avant tout a clarifier le message ;

2/ illustrer chaque item par des questions tombables. Ce qui nous a conduit par exemple a complétement changer le plan de l'item 226 — Maladie thrombo-emboligue

veineuse.

En d’autres termes un étudiant ﬁui aurait travaillé dur sur la 7M€ édition et ﬂui travaillerait les ﬂuestions tombables aux EDN, ne Eourrait en aucun cas se Blanter s'il

ne retravaillait pas aussi sur la 8°™€ édition.

Nous insistons aussi sur 'importance de la sémeéiologie qui fait partie des connaissances « socles ».[Vous accéderez facilement a la séméiologie

respiratoire (textes, images, vidéos et sons) sur le site que le CEP a construit pour vous : https://semiclogiepneumologique.com).

Enfin, a la demande de nombre d'entre vous, nous avons remis en ligne le documenj « Les EFR pour I'EDN ».
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Mea culpa quelques questions probablement trop dures ou mal posées...



Dictionnaire médical de I'Académie de Médecine — version 2024

h ie n.f.
ypoxIeh hypoxémie n.f.

hypoxia . _
hypoxemia, hypoxaemia

Insuffisance d'alimentation en oxygene des tissus, o
pouvant conduire a une acidose lactique. Diminution de la teneur du sang en oxygene.

On aurait pu vouloir vous piéger avec hypoxémie gazométrique et hypoxie tissulaire mesurée parles lactates i.e
meécanisme anaérobie

Les itemsont été changés du cas clinique et de la correction qui est ci-dessous pour lever tout doute.



Enonce general :

Vous recevez en hospitalisation une patiente de 75 ans adressée pour dyspneée par votre confrére
neurologue qui la suit pour une pathologie du motoneurone (Sclérose latérale amyotrophique) de forme
spinale (pas de trouble bulbaire associg).

Elle n'a pas d'autre antécedent ni traitement

Enoncé de la question :
Voici la gazomeétrie réalisée lors de son arrivée dans le service :

pH 7,36, pC0O2 49 mmHg, p02 65 mmHg, HCO3- 29 mmol/L

Quelle(s) est/sont la/les réponse(s) exacte(s) ?

A. | Acidose

B. | Alcalose

C. | Respiratoire

D. | Métabolique

E. | Compensée

F. | Non compensée

G. | Par adaptation rénale

H. | Par adaptation respiratoire

I. | Hypoxémie

J. | hypoventilation alvéolaire pure




Enonce general :

Vous recevez en hospitalisation une patiente de 75 ans adressée pour dyspneée par votre confrére
neurologue qui la suit pour une pathologie du motoneurone (Sclérose latérale amyotrophique) de forme
spinale (pas de trouble bulbaire associg).

Elle n'a pas d'autre antécedent ni traitement

pH 7,36, pCO2 49 mmHg, pO2 72 mmHg, HCO3- 29 mmol/L

A. | Acidose “

B. | Alcalose

C. | Respiratoire |

D. | Métabolique

E. | Compensée

F. | Non compensée

G. | Par adaptation rénale

H. | Par adaptation respiratoire

I. | Hypoxémie

J. | hypoventilation alvéolaire pure




Commentaires de correction : Pas de trouble métabolique mais bien une hypoxémie isolé ici
Voire question 1 par ailleurs :

pH = acidose ou alcalose ou normal

pCO2 = caractére respiratoire du trouble ou de 'adaptation

p02 = hypoxémie

HCO3- = caractére rénal du trouble ou de I'adaptation ( ! aux médicaments inducteurs de majoration
des HCO3- rendant difficile l'interprétation dont les diurétiques)

I1.2.1 Hypoventilation alvéolaire pure

Elle survient au cours des maladies affectant la commande centrale de la pompe
ventilatoire (par exemple le surdosage en opiacés) ou affectant la pompe ventilatoire
elle-méme (insuffisance diaphragmatique et des autres muscles inspiratoires,
déformation anatomique thoracique et/ou diminution de compliance thoraco-
pulmonaire.

Dans I'hypoventilation alvéolaire pure, la baisse de la PaO, est proportionnelle a
I'élévation de la PaCO..

- la difféerence alvéolo-artérielle reste normale : PaO, + PaCO; > 120 mmHg (16
kPa)

- ATTENTION cette approximation n’est juste que si le patient ne recoit pas d’O-
et que son parenchyme pulmonaire est sain.
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Intéréts des gaz du sang :
m ¢tude des échanges gazeux
m ¢tude de I'équilibre acidobasique

Pour détermmer o1y se situe I'équilibre acide base

1 mmHg =1, 33 kPa

1 kPa=7,5 mmHg

tableau suivant est plus pratique

Valeurs normales étendue | umité

pH 7.4 =0.05

PaCO: 40 +32 mmHg
5.3 =0.3 kPa

PaO; 05 +5 mmHg
12.6 0.5 kPa

HCO;- 24 +2 mmol/l

d’un patient (et notamment pour I'ECN) le

acide normal alcalin
pH < 7.35 7.35-7.45 7.45
PaCO: =45 3545 < 35
HCO;- =22 22-26 = 26

Résultats de la gazométrie artérielle (en air ambiant):

pH PaD; | PaCOy HCOy Résultats Eriologie(s)
Alcalose metabolique non | - vonussements ou aspiration gastrigue,
= N Ll 2 compensee - traifement diurétique,
Alcalose respiratoire non Hvperventilation alvéolaire sur poumon normal:
| N N Nou M | compensée - effet « blouse blanche », angoisse
- effort physique
Alcalose respiratoire non | Hyperventilation alvéolaire par mangue d'O;:
compensee - 0AP
» 3 3 Nouw - Embolie pulmonaire
- Pneumonie.bronchite et crise d"asthme non grave
N . » 2 Acidose {mpiratoire Insuffisance respiratoire chronique
Acidose respiratoire non ﬁypovemi]aﬂon alveolaire :
| | ” Nou? | compensée - insuffisance respiratoire aigué
- décompensation de BPCO
Acidose métabolique non | Acidocétose
compensee Acidose lactique (hypoxie)
Lyse cellulaire
- N Ll - Insuffisance rénale
Si trou anionique normal - tubulopathie ou perte
digestive de bicarbonates (diarrhée)




Question n“2

Type de question: L1 QRM [0 QrP L[] QrU [€ QROC *

Cliquer sur la case requise.

Quel traitement allez vous proposer en premiere intention ?

Rang(s) de connaissances .
(référentiel ECN-EDN) : A ou B




Uniguement pour la QROC :

Ft:épuns.e_iuste et Synonyme(s) de Ia Ventilation mécanigue de domicile / BiPAP / VNI / Ventilation non invasive
reponse juste :

VI.1.2. Ventilation mécaniqgue a domicile

La ventilation mécanique a domicile, non invasive ou invasive permet entre autres de diminuer
le travail respiratoire en assistant le fonctionnement des muscles inspiratoires. Le principe est
de délivrer une pression positive dans les voies aériennes qui augmente le volume courant et
la ventilation alvéolaire minute.

En assurant partiellement la fonction pompe ventilatoire de 'appareil respiratoire, la ventilation

mécanique a domicile a pour objectif de corriger les échanges gazeux, les symptémes

d”hypoventilation alvéolaire diurne et nocturne (dyspnée, altérations du sommeil) et
d’améliorer la survie et la qualite de vie.

» chez les patients ayant une IRC restrictive, la ventilation mécanique a domicile est
indiquée des que les premiers signes d’hypoventilation alvéolaire diurne et/ou nocturne
apparaissent.

= chez les patients présentant une IRC obstructive comme la BPCO, la ventilation
mecanique a domicile est réservée aux patients les plus séveres, notamment en échec
de I'OLD.

La ventilation a domicile est utilisée la nuit mais parfois de fagcon prolongée la journée, chez

les patients neuromusculaires notamment.

La ventilation mécanique a domicile est délivrée par un ventilateur de domicile via un masque
nasal ou naso-buccal (ventilation non invasive) et exceptionnellement désormais par une
canule de trachéotomie (ventilation invasive).




Question n°3

Type de question: [1 QRM [ QrP B qQrU [ QROC*

Cliquer sur la case requise.

Enoncé de la question : Vous réaliser également une épreuve fonctionnelle respiratoire dont
voici le reésultat. Quel élément retrouvez-vous compatible avec le tableau ?

Nomma
Spirométre lante et forces
CW(L) 416
VT(L) —
VRIL) -
VRE(L) -
CHL) =
VEMs/CWF[%) 79
VEMS/CW %) 74
CWF({L) 4,00
VEMs(L) 3,29
DEP(L/S) 832
D75{L/S) 7.23
DSO{L/E) 4,49
D25{LI5) 197
DEM(L/S) 2,90
Plathysmographie et résistances
CPT(L) | 818
VGT(L) 3,23
VR(L) 1,98

Mes.

1,80
0,65
0,27
0,87
0,82

a1

G5
1,81
1,73

KMNorme |

43

A. | Trouble ventilatoire obstructif

B. | Trouble ventilatoire restrictif

C. | Piegeage dynamigue

D. | Distension thoracigue

E. | Diffusion altérée




Rang(s) de connaissances
(référentiel ECN-EDN) : A ou B

Commentaires de correction :

TVO == Faux. Tiffenean =0_7

TVE == Vra1 CPT <0_8 théorique

Piegeage Dynamique == Faux. Hors programme EDN delta CVL = CVF de 10%.
Dhstension thoracique == Faux CPT = 1,2 théorique

DLCO == Faux non mesurece

HONRp

Appliqguer un recette ?

1 : VEMS et CVF, diminués si <80% de la théorigue.
2 : Tiffeneau (VEMS/CVF), diminué si <70%

2bis : regarder la réversibilité (significative 200 ml ET 12 % sur le VEMS post Bdil) (complete
VEMS/CVF>70% et VESM>80% de la théorique)

3 : Chercherun TVR, si CPT < 80% de la théorique.
4 : Chercher une distension, si CPT > 120%de la théorique et VR/CPT > 30%

5 : Chercher un trouble de la diffusion alvéolo-capillaire (si DLCO < 70% de la théorique)
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Les principaux types d'atteintes pulmonaires Les maladies du tuyau
On parle d'insuffisance (ou de trouble) ventilatoire
obstructive

le sac le tuyau

volumes :
normaux NN débits O

membrane -lﬁ“ob-upllun -

volumes débits

3 des débits (VEMS) disproportionnée par rapport a la 3 des volumes (CV)

7 VEMS/CV <70 %
Les maladies du sac Maladies des vaisseaux ou de la membrane
On parle d'insuffisance (ou de trouble) des échanges
On parle d'insuffisance (ou de trouble) ventilatoire t
restrictive ,
|

3 volumes 3 débits
I‘

N des débits (VEMS) proportionnelle  la 3 des volumes (CV)
VEMS/CV normal

Figure 7 : les principales anomalies identifiées aux EFR



Question n°4

] =

-Elpe de question: [J QRM-[] QRP [] QrRU X QROC *
C

iquer sur la case requise.

6 mois plus tard mais son mari vous consulte devant une difficulté respiratoire lui aussi
croissante et il craint avoir la méme maladie. A l'interrogatoire il fume 1 paquet par jour depuis
ces 14 ans (actuellement 74 ans et 11 mois) et n’a aucune pathologie ni traitement connu.

A combien quantifiez-vous sa consommation tabagique ?

Rang(s) de connaissances
(référentiel ECN-ECON) : Aou B




Uniguement pour la QROC :

=]

Repaonse juste et Synonyme(s) de la 51 PA / 61 paquets-années / soixante et un paquets années
réponse juste :

Commentaires de correction :

Il s'agit d’un classigue nombre paquet année = nombre de paquet * duree d'exposition
1 paquet pendant 1 an == 1 paquet année

3 paquet pendant 2 ans => 3%2 = 6 paquets années

5i plusieurs périodes d'expositions, nombre paguet année = (nombre de paguet 1 * durée d'exposition
1) + (nombre de paguet 2 * duree d'exposition 2) ....

Commentaire : 1 cigarette roulée = 2 cigarettes manufacturées ; 1 cigarillo = 4 cigarettes manufacturées ; 1 joint
de cannabis = 4 cigarettes manufacturees ; 1 chicha = 40 cigarettes manufacturees

Mea culpa question mal posée
[14 ans I75ans

} \



= La prescription comprend :
o Un traitement a libération prolongé sous forme de dispositif transdermique
(« patch »)
= avec des formes 24h/24h et des formes 16h/24h (a retirer la nuit en cas de
signes de surdosage) ;
= dont il existe plusieurs dosages (formes 24h : 21mg, 14mg, 7mg / formes
16h : 15mg, 10mg, Smg) ;

= | 1 cigarette manufacturée apporte globalement 1mg de nicotine. Il n’y a pas
de dose maximale sous réserve qu’elle soit adaptée a la consommation
réelle du patient (EX : 3 paquets / | = 3 patchs a 21mg/24h par jour).

= En cas d’intolérance a la colle (érytheme et prurit au point d’application), il
est possible de changer de dispositif ou de coller les patchs sur des zones
moins sensibles (plante du pied, abdomen...).

= La prescription se fait a doses décroissante sur plusieurs mois.

o Un traitement a libération immédiate :

= |nhaleur, spray buccal.

= Gommes a macher, pastilles a sucer, comprimé a croquer (gouts et dosage
variés selon les marques) ;

= A utiliser en cas d'envie impérieuse de fumer (jusque 15 a 30 fois par jour
selon les dosages).

= Remboursement depuis 2018 par I'Assurance Maladie a 65% (a I'exception de l'inhaleur et
du spray) et a 100% en cas d'ALD
= Les signes de sous-dosage sont ceux du mangue.

» | Les signes de surdosage (effets indésirables) régressent rapidement apres le retrait du
dispositif : céphalées, palpitations, dysgueusie, hoquet, nausées, dyspepsie, stomatite,
hypersécrétion salivaire, sécheresse buccale, cauchemars.




Question n°5
Type de question: B3 QRM -1 QRP [1 QRU [JQROC*
Cliquer sur la case requise. A. | Trouble ventilatoire obstructif
Enoncé de la question : B. | Trouble ventilatoire restrictif
Voici le test réalisé. Quels sont les affirmations exactes ? c. | sévere dans la classification GOLD
| ™ u - T ey - TR T D. | Modéré dans le cassification GOLD
cvIiL) " 459 an ':: ":: ’:: | 02: : E. | Léger dans Ia classification GOLD
'w, | ‘E E ‘:3: g ‘: ’%% ’ 0.103 g E. | Réversibilité significative
| VEMs(L) | 348 1.80 =2 188 s | 008 b G. | Réversibilité complate
|CPTIL) | 730 | 988 132 — e — 0
‘% {’?qu ;: :g :g | == oo P g H. | Distension thoracigue
| VR(L) | 248 493 198 - - ae 0 I. | Altération de la diffusion du CO
Q‘—‘;—MW SERE - N G 1. | Pigeage dynamigue
| | Norme Mes WNorme | Mes %Norme | Mes %Norme
ot 42 | 32 S| & S| a8 3
I



Question n°5
Type de question: B QRM -] QRP [0 QRU [ QROC*
Cliquer sur la case requise.
; ] A. | Trouble ventilatoire obstructif
Enoncé de la question :
Voici le test réalisé. Quels sont les affirmations exactes ? B. | Trouble ventilatoire restrictif
[T Neleur Testavant BO Wiedieur Test aprés B0 C. | Sévere dans la classification GOLD
I | Norme Mes %Nome | Mes.  %Nome | DA Pré DIt Pré%
‘ 4 472 103 45 107 o1 < o
o | -~ I D. | Modéré dans le classification GOLD I
VEMSCVF%) | 78 @ s5 u % 1 1
| VEMs/CV(%) ™ | 80 | 38 50 0 0
CVF(L) | 441 429 7 441 100 0.13 3 E. | Leéger dans la classification GOLD
| VEMs(L) . 348 | [180 2 158 = 0.08 | 4
|CPTIL) | 7% | 985 I%:I > = 0 F. | Réversibilité significative
CV (cptiL) 1 45 472 1 - — e 0
IVGT(L) 369 651 176 — — X 0 e .
VRL) ! 249 493 198 — — - 0 G. | Réversibilité compléte
Capaché de diffusion du monoxyde 0¢ Carbone CO, e e, - - :
e T . Yesti2 Moyenre . | Distenszion thoracigue
, | Norme Mes %Norme \Mes %Norme | Mes %Norme — —
KCO corfmUmmHgMi) 404 | 1,86 &% | 1.9 4 | 189 47 Altération de la diffusion du CO
| DLCO cor(mUmmMoht 29,52 13,38 [4]] wn @ | 18 8
1. | Piggeage dynamigue
|
Ici VR/CPT =2,5/7,3=34% _ .
Commentaires de correction :
Tableau 2.4. Classification d @s\é"véﬁté de la géne a I'écoulement de I'air dans la BPCO (basée B.CPT>0,8 th éurique
sur le VEMS apras bror[ atation) chez des patients ayant un rapport VEMS/CV < 0,70 :
GOLD 1: Légére VEMS = 80% de la valeur théorique D,E VEMS 54% de la théorigue post bronchodilatateur
GOLD 2: Modérée 50% = VEMS < 80% de la valeur théorique
GOLD3: Sévere 30% < VEMS < 50% de la valeur théorique F,G : améelicration VEMS post BD < 12% et 200ml ; VEMS / CVF post BD < 0,7
GOLD 4: Trés sévére VEMS < 30% de la valeur théorique
J:. Hors programme EDN delta CVL = CVF de 10%.




Question n“6

Type de question: [ QRM [E QRP

Cliguer sur la case requise.

[0 aru Ol QROC*

Enoncé de la question :

La gazométrie est la suivante :

pH 7,37, pCO2 42 mmHg, p02 54 mmHg, HCO3- 24 mmol/L

Quelles sont les réponses exactes ?

A. | Acidose

B. | Alcalose

C. | Respiratoire

D. | Métabolique

E. | Compensée

F. | Non compensée

G. | Par adaptation rénale

H. | Par adaptation respiratoire

I. | Hypoxémie

J. | hypoventilation alvéolaire pure




Question n"6

Type de question : [1 GRM E QRP

Cliguer sur la case requise.

[0 arU O QROC*

Enoncé de la question :

La gazométrie est la suivante :

pH 7,37, pC02 42 mmHg, p02 54 mmHg, HCO3- 24 mmol/L

Quelles sont les réponses exactes ?

Rang(s) de connaissances
(référentiel ECN-EDN) : Aou B

Commentaires de correction : Pas de trouble métabolique mais bien une hypoxémie isolé ici
Voire question 1 par ailleurs :

pH = acidose ou alcalose ou normal

pCO2 = caractére respiratoire du trouble ou de 'adaptation

pO2 = hypoxémie

HCO3- = caractére rénal du trouble ou de I'adaptation ( | aux médicaments inducteurs de majoration
des HCO3- rendant difficile I'interprétation dont les diurétiques)

A. | Acidose

B. | Alcalose

C. | Respiratoire

D. | Métabolique

E. | Compensée

F. | Non compensée

G. | Par adaptation rénale

H. | Par adaptation respiratoire

I. | Hypoxémie

J. | hypoventilation alvéolaire pure
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Intéréts des gaz du sang :
m ¢tude des échanges gazeux

m ¢tude de I'équilibre acidobasique

Pour détermmer o1y se situe I'équilibre acide base

1 mmHg =1, 33 kPa

1 kPa=7,5 mmHg

tableau suivant est plus pratique

Valeurs normales étendue | umité

pH 7.4 =0.05

PaCO: 40 +32 mmHg
5.3 =0.3 kPa

PaO; 05 +5 mmHg
12.6 0.5 kPa

HCO:;- 24 +2 mmol/l

d’un patient (et notamment pour I'ECN) le

acide normal alcalin
pH < 7.35 7.35-7.45 7.45
PaCO: =45 3545 < 35
HCO;- =22 22-26 = 26

Résultats de la gazométrie artérielle (en air ambiant):

pH PaD; | PaCOy HCOy Résultats Eriologie(s)
. Alcalose metabolique non | - vonussements ou aspiration gastrigue,
. N Bl - compensee - traitement diurétique,
Alcalose respiratoire non Hvperventilation alvéolaire sur poumon normal:
| N N Nou M | compensée - effet « blouse blanche », angoisse
- effort physique
Alcalose respiratoire non | Hyperventilation alvéolaire par mangue d'O;:
compensee - OAP
» 3 ¥ | Nouw B
- Pneumonie, bronchite et crise d asthme non grave
N . » 2 Acidose {espﬂatoire Insuffisance respiratoire chronique
compensee
Acidose respiratoire non Hypoventilation alvéolaire :
| | ” Nou? | compensée - insuffisance respiratoire aigué
- décompensation de BPCO
Acidose métabolique non | Acidocétose
compensee Acidose lactique (hypoxie)
. Lyse cellulaire
- N Nou N - Insuffisance rénale
Si trou anionique normal - tubulopathie ou perte
digestive de bicarbonates (diarrhée)




Question n°7 rang B

Type de question: B QRM 0O QRP [ GRU [0 QROC*

Cliguer sur lao case requise.

Le controle gazomeétrigue a 15 jours est similaire et le patient a sevré le tabagisme. Vous retenez
I'indication d oxygénothérapie.

Quelles sont les propositions exacte a ce sujet ¢

A. | Indication minimum 12h/24h

B. | Objectif Sp02 95%

C. | Elle est incompatible avec la poursuite du tabagisme

D. | La source utilisé peut étre liquide ou par concentrateur électrigue

E. | Une VNI —ventilation mécanigue de domicile doit également &tre envisagé




Question n°7 rang B

Type de question : B QRM [0 QRP [0 QRU [ QROC*

Cliguer sur la case reguise.

Le contréle gazométrigue & 15 jours est similaire et le patient a sevré le tabagisme. Vous retenez
I'indication d’oxygenatherapie.

Quelles sont les propositions exacte a ce sujet ?

A. | Indication minimum 12h/24h

B. | Objectif Sp02 55%

C. | Elle est incompatible avec la poursuite du tabagisme

D. | La source utilisé peut étre liquide ou par concentrateur électrigue

E. | Une VNI — ventilation mécanigue de domicile doit également étre envisage

. . C,D
Réponses(s) juste(s)
Rang(s) de connaissances o
(référentiel ECN-EDON) : A ou B .

Commentaires de correction :

A. 15h/24h

B. 90-92%

C. Exact

D. Exact

E. Faux en l'absence d hypercapnie sévere associee




Concernant la WNI les choses sont formulées ainsi dans le collége en ligne pour son
indication chronique :

* « En assurant partiellement la fonction pompe ventilatoire de I'appareil respiratoire,
la ventilation mécanique & domicile a pour objectif de corriger les échanges gazeux,
les symptomes d”"hypoventilation alvéolaire diurne et nocturne (dyspnée, altérations
du sommeil) et d’améliorer la survie et la gualité de vie

# chez les patients présentant une IRC obstructive comme la BPCO, la ventilation
mecanique a domicile est réservée aux patients les plus sévéres, notamment en
échec de I'OLD »

Pour 'EDN retenez concernant la VNI pour la BPCO :

* Pas d’hypercapnie = pas de VNI (seuil théorigue = 45 mmHg en pratique pour la
BPCO plutdt 52 mmHg actuellement en chronigue mais ce n'est pas au programme
de I'EDN)

* La VNI est une aide mecanique au systeme respiratoire (commande, muscles
respiratoires...] pour augmenter la ventilation minute a bien distinguer de la PPC qui
est une « attelle pneumatique » pour I'apnée du sommeil donc essentiellement pour
les voies aériennes supérieures.

Rappel concernant les critéres GOLD :

Sévérité de 'obstruction Symptdomes et exacerbations
2 puacerbations ou
Grades VEMS 1 avet haipitalisation E
(% prédit)
GOLD 1 =80 0 0w 1 exacerbation A : B
GOLD 2 50-79 sans hospitalisation ]

GOLD 3 30 - 43
GOLD 4 =30

mRC O-1 ] | mMRC = 2
CAT < 10 CAT = 10




Question n"1 {item 208)

Type de question: B qrm L1 qre [0 qru OQROC*

Enoncé de la question :

Quels sont les 3 principales causes les plus fréquentes d'insuffisance respiratoire chronique ?

A. | BPCO

B. | Asthme

C. | Syndrome Obésité Hypoventilation

D. | HTAP

E. | Maladies neuromusculaires

F. | Pneumopathie interstitielles diffuses

G. | Fibrose Pulmonaire Idiopathique

H. | Pneumopathie d'hypersensibilite

l. Pneumoconiose

J. | Cancer bronchigue




Question n"1 {item 208)

Type de question: B qrm L1 qre [0 qru OQROC*

Enoncé de la question :

Quels sont les 3 principales causes les plus fréquentes d'insuffisance respiratoire chronique ?

A. | BPCO \

B. | Asthme
‘ C. | Syndrome Obésité Hypoventilation
D. | HTAP

E. | Maladies neuromusculaires

F. | Pneumopathie interstitielles diffuses

G. | Fibrose Pulmonaire Idiopathique

H. | Pneumopathie d'hypersensibilite

l. Pneumoconiose

J. | Cancer bronchigue




L'insuffisance respiratoire chronique est définie par I'incapacité de I'appareil respiratoire a assurer
I'hématose. Le seuil de 70 mmHg de PaO:2 (9,3 kPa), mesurée en air ambiant au repos et a I'état
stable est retenu pour parler d’'insuffisance respiratoire chronigue.

Les principaux signes cliniques de linsuffisance respiratoire chronique sont la dyspnée et les
signes d’hypoventilation alvéolaire mais le diagnostic d'une insuffisance respiratoire chronique est
exclusivement baseé sur une gazomeétrie artérielle.

Les trois causes les plus fréquentes d’insuffisance respiratoire chronique sont la BPCO, le
syndrome obésité-hypoventilation et les maladies neuromusculaires. Son pronostic est sévere.

Corientation etiologique repose sur I'histoire clinique, les explorations fonctionnelles respiratoires
et I'imagerie thoracique, permettant de distinguer les insuffisances respiratoires chroniques
obstructives, restrictives et mixtes.

Le traitement de l'insuffisance respiratoire chronique est essentiellement symptomatique et repose
sur des techniques d’assistance respiratoire a domicile : oxygénothérapie et/ou ventilation assistée
non invasive ou invasive.

La prise en charge d’'une insuffisance respiratoire chronique implique I'optimisation des traitements
pharmacologiques et non pharmacologiques de la maladie respiratoire sous-jacente.

Les patients atteints d’insuffisance respiratoire chronique sont exposés au risque d’insuffisance
respiratoire aigué, dont la morbidité et la mortalité sont élevés.

La confirmation a I'état stable d’'une hypertension pulmonaire a une signification pronostique
péjorative de I'insuffisance respiratoire chronique.




Insuffisance respiratoire

Tumeur
AVC
SEP
Iglon
IMC

Trauma medullaire

Cordon ant moelle (SLA)
Syringomyélie

Séquelle de Poliomyélite

Paralysie phrénigue
Polyradiculonévrites (G Barré)
Meuropathie (réanimation, P.
Turner...}

SOH ++

Cyphoscoliose

Atteinte Pleurale

Pectus Excavatum fCarinatum
Cardiomégalie

Ascite abondante

Cortex [

Tronc
Cerebral & moelle

Nerfs dont
Phréniques, X, XII

Paroi
Thoracique

Myopathies (Duchenne, steinert)
Jonction NM (Myasthénie)

Hernie diaphragmatiques
Myosite

Muscles respi
Diaphragme
Intercostaux..

Lk gapdrieis

Laksi mfﬁrlhlr

Labe moyen :
\\__.d . 3

i _——Lobe supéricur

. - Lok inférieur
L

Poumon & vascularisation

BPCO +++ n°1

PID (= 40 étiologies: FPI, Sarcoidose,

PINS, IPAF, POC, PHS...)
DDE

Mucoviscidose

Post chirurgicale: lobectomie,
pneumonectomie

HTAP

Meéoplasie




Question n*2 {item 208)

Type de question: B QrRMm [ qrp [ Qru O QROC*

Enonceé de la question : Les complications de I'insuffisance respiratoire chronigue comprennent

A. | La maladie de Vaguez

B. | HTAP

C. | Polyglobulie

D. | Décompensation en insuffisance respiratoire aigue

E. | Rétention hydrosodée




Question n°2 (item 208)

Type de guestion: B4 qrm [0 qrp [ Qqru LIQROC*

Enonce de la question : Les complications de l'insuffisance respiratoire chronigue comprennent

A. | La maladie de Vaguez

B. | HTAP

C. | Polyglobulie

D. | Decompensation en insuffisance respiratoire aigue

E. | Rétention hydrosodée

Réponses(s) juste(s) : C,D,E

Rang(s) de connaissances A
(référentiel ECN-EDN) : Aou B

Commentaires de correction :

Insurfisance respiratoire chronigue. cours hematologie, mutation Jak 2+)

B. [Tdistinguer HTP (hypertension pulmonaire dont |e groupe 2 est [iee a linsutfisance respiratoire
chronigue) et HTAP (groupe 1 de 'HTP comprenant majoritairement les causes idiopathiques) .
Question difficile car-u:1|'5t|'ngu-:ﬁ mal précisée dans le référentiel. Pourtant un grand classique des
pieges pneumologigues sémantiques




. CONSEQUENCES DE L'IRC

1. Polyglobulie

Elle a pour objectif le maintien d'un contenu arteriel en oxygene normal
= phénomene adaptatif, inconstant
= due a la production par le rein d'erythropoiétine, en reponse a 'hypoxemie chronigue
= entraine une hyperviscosité sanguine et un risque accru de thromboses artérielles ou
veineuses.

ll.2. Retention hydro-sodeée
La présence d'cedémes déclives est fréquente.

Elle est attribuée a des anomalies de regulation du facteur natriurétique.
Elle peut aussi &tre la conséguence d'une hypertension pulmonaire secondaire (voir infra).

l.3. Hypertension pulmonaire

L'augmentation des resistances vasculaires pulmonaires est due a la vasoconstriction
pulmonaire hypoxigue qui entraine 4 long terme un remodelage vasculaire et une hypertension
pulmonaire (HTP).

L'HTP est définie par une pression artérielle pulmonaire moyenne =20 mmHg et résistances
= 3 UW mesuree lors d'un cathétérisme cardiague droit. Lorsgu'elle est secondaire & une IRC,
elle est classée dans le groupe 3 des HTP.

Elle est suspectés a |'échographie cardiague par l'évaluation de la pression artérielle
pulmonaire systolique (PAPS =35mmHg). La confirmation par un cathétérisme cardiague droit
est rarement indiguée en cas d'IRC documentée.

L'HTP au cours de I'lRC est responsable d'une aggravation des symptimes et du pronostic.

Le développement d'un cosur pulmonaire chronigue reésulfe de :
» lauvgmentation des résistances vasculaires pulmonaires
= [augmentation de la viscosité sanguine
= [a rétention hydrosodee

La dysfonction ventriculaire droite se manifeste particulierement lors des épisodes
d'insuffisance respiratoire aigué.

4. Insuffisance respiratoire aigué

L'évolution de 'RC est émaillée d'épisodes de décompensation entrainant une insuffisance
respiratoire aigué qui met en jeu le pronostic vital,

Les facteurs de décompensation sont multiples (infection, traumatisme, chirurgie, iatrogénie
medicamentause,....)

L'aggravation de I'hypoxémie est commune a toutes les causes dinsuffisance respiratoire
aigué au cours de I'RC et l'oxygéne est le traitement-clef.



Question n°3 (item 208)

Type de gquestion : [1 QrRm 1 qrep [0 qru E QROC*

Enoncé de la question : A propos de la physiopathologie de I'insuffisance respiratoire chronique,
comment se nomme I"anomalie survenant lorsque les voies aériennes distales sont endommagées et
responsable d’'une hypoxie alvéolaire ?

Rang(s) de connaissances B
(référentiel ECN-EDN) : Aou B




Uniquement pour la QROC :

Réponse juste et synonyme(s) de
la reponse juste :

(effet) Shunt

Figure 1 : Les principaux mécanismes de |'hypoxémie

A - Etat normal B - Effet shunt

Alvbdole perfusée
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Merci pour votre attention



