Contribution à l’étude de la saturation du sang en oxygène au cours des apnées volontaires
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE LA SATURATION DU SANG EN OXYGÈNE AU COURS DES APNÉES VOLONTAIRES
INTRODUCTION
«Savoir, c'est mesurer. »
LE DanTec.
Le déclenchement de la reprise respiratoire après les divers types d’apnée volontaire paraît relever d’un mécanisme complexe. La mise enjeu du centre respiratoire est commandée, en effet, par différents facteurs chimiques et nerveux dont la participation est plus ou moins importante, voire discutée, suivant les Conditions d’exécution de l’apnée.
Nous résumerons ci-dessous les principaux modes de mise en jeu du centre respiratoire qui peuvent être mis en Cause :
l. - Mise en jeu humorale (directe) :
Démontrée expérimentalement par ROSENTHAL en 1862 et surtout par Léon FRÉDÉRICQ, grâce à sa technique des circulations céphaliques croisées. Cette expérience mon-
trait que toute modification du chimisme sanguin était susceptible d'agir directement sur le centre respiratoire. . Parmi ces modifications on doit retenir :
.Le rôle de l'hypercapnie : I convient de noter tout de suite que le gaz carbonique joue un rôle prépondérant dans l’excitation du centre respiratoire. Il suffit d’une. augmentation de la tension du gaz carbonique dans Pair alvéolaire de 0,2 p. cent et par conséquent dans le sang pour que la ventilation pulmonaire soit doublée (HaL- DANE, 1905). Inversement, une hyperventilation pulmonaire qui, mécaniquement, diminue le taux du gaz carbonique alvéolaire, aboutit à une apnée qui persiste, sembletil, jusqu’à ce que le taux de l’acide carbonique sanguin soit revenu à sa valeur normale.
Le rôle de l'hypoxémie : Nous verrons au cours de ce travail le rôle qui doit être dévolu au déficit en oxygène dans la reprise des mouvements respiratoires et nous en discuterons plus loin son intérêt.
Le rôle des modifications de l'équilibre acido-basique du sang : Le centre respiratoire est sensible aux modifications du pH sanguin dont la valeur est abaissée à ta fin d’une apnée; et les cellules elles-mêmes du centre respiratoire dont le pH interviendrait dans la régulation de la respiration. |
Il. - Mise en jeu réfiexe :
a) Réflexes permanents :
— d’origine pulmonaire par la voie du pneumogastrique, nerf sensible des poumons : réflexes de HERING et BREUER;
— d’origine eee pleurale ou articulaire : réflexes respiratoires proprioceptifs de FLEISCH ayant leur point de départ au niveau des terminaisons sensibles situées dans les muscles de la respiration, dans la plèvre et les articulations costo-vertébrales. Cette activité réflexe pro-
prioceptive se manifeste conjointement à la précédente par la voie pneumogastrique pour se superposer à l’automatisme du centre respiratoire. C’est pourquoi la position moyenne du thorax est celle qui est la plus apte à une moindre stimulation réflexe de ce centre.
— d’origine circulatoire :
Ces réflexes sont de deux ordres, soit consécutifs à des excitations de nature mécanique, soit consécutifs à des excitations chimiques :
— Réflexes consécutifs aux variations de pression du sang. Ils peuvent avoir leur point de départ :
— soit au niveau des terminaisons sensibles de la région Cardio-aortique et parviennent au centre par le nerf dépresseur de DE CYoN;
— soit dans la région du sinus carotidien et cheminent par le nerf de HERING.
Toute élévation de la pression artérielle entraîne un ralentissement de la fréquence des mouvements par inhibition respiratoire et inversement.
D’autre part, il existe au niveau de l'oreillette droite une zone réflexogène telle que toute augmentation de la pression veineuse dans l'oreillette détermine une stimulation respiratoire qui se fait par la voie centripète des nerfs pneumogastriques.
— Réflexes consécutifs aux modifications du chimisme sanguin. Is ont leur point de départ au niveau des terminaisons sensibles cardio-aortiques. L’expérience démontre que toute élévation du taux du gaz carbonique et toute baïsse de celui de l’oxygène provoquent une stimulation respiratoire et inversement.
b) Réflexes éventuels :
Ce sont les réflexes de défense ou d’adaptation, réflexes extrêmement nombreux, dont nous signalons ici simplement l’existence et l’importance, car leur étude, même sommaire, dépasserait le cadre limité de ce travail.
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Ill. - Mise en jeu par association fonctionnelle intercentrale :
_ Ce mécanisme est très important chez l’homme puisqu'il permet d'expliquer en particulier linfluence de la volonté au cours de l’apnée qui serait suspendue par épuisement de la force psychique volontaire d’inhibition respiratoire dont on peut apprécier la valeur par l’enregistrement de l'activité électrique du cerveau, Ja courbe pneumographique, enfin la forme de la courbe de désaturation de l’hémoglobine au cours de l’apnée.
IV. - Mise en jeu par modification de ia sensibilité des centres :
Nous citerons :
— l’action sensibilisante du déficit en oxygène à l’action du gaz carbonique sur les centres respiratoires;
— l’action dépressive de l’oxygène respiré préalablement;
— l’action dépressive mais psycho-stimulante de l’alcool.
D’autres facteurs ont été invoqués comme susceptibles
de modifier la durée de l’apnée :
— cinétique des gaz respiratoires au niveau des poumons influencée par la température de l'air respiré et la répartition moléculaire de l’oxygène, du gaz carbonique, de l’azote et de la vapeur d’eau qui peut entraîner une gêne de l’hématose en cas de saturation;
— position du sujet;
— entrainement du sujet; |
— modification des échanges respiratoires (au cours d'exercices physiques) ;
. — modifications du métabolisme basal (lutte contre le froid) ; |
— ralentissement circulatoire;
— hyperventilation préalable.
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La participation des phénomènes humoraux semble toutefois prépondérante et c’est dans le but de préciser -la part relative en particulier aux modifications de la saturation du sang en oxygène, que nous: avons entrepris ce travail qui nous a été inspiré par M. le Professeur FABRE, à qui nous sommes redevable de conseils éclairés pour laccomplissement de ces recherches.
Neus avons essayé de faire bénéficier les déterminations de la saturation de l’hémoglobine artérielle en oxygène des progrès réalisés en matière d’oxymétrie, à l'aide d’un oxymètre construit selon les conceptions de Woop et GERACI et mis à notre disposition au Laboratoire de Physiologie de la Faculté de Bordeaux, dont nous remercions ic personnel pour l’aide vigilante qu'il a bien voulu apporter dans la poursuite de nos expériences.
Avant d’exposeér nos recherches personnelles, nous rappellerons x
— d’une part le rôle de l’hypoxémie dans Pétude de le reprise respiratoire;
- — d’autre part l’évolution de la technique oxymétrique.
Nous essayerons par la suite de tirer de l’ensemble des résultats que nous avons pu recueillir, quelques conchisions relatives au mécanisme de la reprise respiratoire après apnées volontaires. Nous nous étions proposé au début de nos recherches de pénétrer davantage dans fi compréhension de ce mécanisme. Malheureusement, nos obligations militaires nous obligent à publier un travail inachevé.
HISTORIQUE
C’est, semble-t-il, ROSENTHAL qui le premier, en 1862, a considéré le déficit en oxygène du sang comme étant l’excitant du centre respiratoire.
PFLUGER, quelques années plus tard, conteste cette hypothèse et estime que l’action de l’oxygène est indirecte : l’excitation du centre respiratoire serait due aux métabolites incomplètement oxydés qui s’accumulent dans le sang au cours de l’anoxémie.
En fait, il faut attendre les travaux de MIESCHER (1895) et surtout de Hizz et FLACK (1908), de HALDANE et ses col- Jlaborateurs, POULToN, DouGLas (1909), etc.…., pour accorder à la diminution de l'oxygène dans le sang un rôle important dans le déclenchement de la reprise respiratoire. L’étude de la sensibilité du centre respiratoire au déficit d’oxygène était alors basée sur l’analyse de l’air alvéolaire qui est en équilibre, comme l’avaient montré HALDANE et PRIESTLEY en 1905, avec les gaz du sang artériel pulmonaire.
Par ailleurs les expériences réalisées sur l’homme démontraient qu’en provoquant un abaissement progressif du taux de l’oxygène dans l'air inspiré tandis qu’on s'oppose à l’accumulation de gaz carbonique, on constate que les mouvements respiratoires commencent à se modi-
FRE Ne
fier pour un taux d'oxygène d’environ 12 p. cent chez un
_sujet au repos, et qu’à un taux voisin de 10 p. cent appa-
raissent nettement polypnée, augmentation de la ventila-
tion pulmonaire et cyanose de plus en plus marquée.
Reprenant une constatation de Mosso qui avait attribué à l’excès de gaz carbonique la reprise respiratoire terminant une apnée volontaire après hyperventilation préalable, VERNON, en 1909, étudie la durée de l’apnée dans ces conditions. Il conclut que l’anoxémie produit une hypersensibilité du centre respiratoire vis-à-vis du gaz carbonique puisqu'on prolonge d’autant plus la période d’apnée que la.surventilation préalable a duré plus longtemps, de même qu’on peut prolonger la durée de lapnée consécutive à une hyperventilation en introduisant de l’oxygène dans les poumons (GEsELL, 1922) ;. enfin l’inhalation de gaz carbonique a plus d’effet sur la ventilation d’un animal hémorragique que sur celle d’un animal normal.
En 1937, PERRIN étudie la durée des apnées volontaires avec effort, tandis que l'introduction de l’oxymétrie physique dans la mesure de la saturation de lhémoglobine permet à PLas, BOURDINAUD et MESSENARD de reprendre en 1950 l’étude du test de FLACK ou épreuve des 40 mm. de Hg à l’aide de l’oxymètre de Micra : la saturation de l’hémogiobine est peu modifiée au cours de cette épreuve et ils concluent que l’apnée sous résistance est une épreuve de résistance musculaire entraînant peu de variations des gaz respiratoires et que la reprise respiratoire est surtout commandée par l’augmentation de pression dans le cœur droit.
A la suite de HALDANE, HILL et FLACK, PÉRIOT, GIORGI, on admettait que la reprise respiratoire était due principalement à l'élévation du gaz carbonique et à la chute de l’oxygène dans le sang.
Les travaux de GRANDPIERRE, FRANCK, LEMAIRE et BAGUE- NiER-DÉSORMEAUX effectués à partir de 1950 à l’aide de
l’anoxymètre de MiczikaAN, leur permettent d'apporter des restrictions à cette conception puisqu'il faudrait admettre
l’existence d’apnées volontaires au cours desquelles l’anoxé-
mie est le facteur dominant de reprise respiratoire (apnée en expiration forcée succédant à des mouvements respiratoires normaux), et d’autres où ce rôle serait dévolu au gaz carbonique (apnée en inspiration forcée succédant à des mouvements respiratoires d’hyperventilation). |
Nous colligeons ci-dessous les moyennes des taux de désaturation trouvés par ces auteurs au cours des différentes apnées effectuées sans effort. |
_— BAGUENIER-DÉSORMEAUX (1950) :
Apnée en inspiration normale : 86,4 p. cent.
Apnée en expiration normale : 87 p. cent.
Apnée en inspiration forcée : 71 p. cent.
Apnée en expiration forcée : 73 p. cent
Apnée en inspiration forcée après hyperventilation : 85 p. cent.
Apnée-en expiration forcée après hyperventilation : 77 p. cent.
GRANDPIERRE, LEMAIRE, BAGUENIER-DÉSORMEAUX
Apnée en inspiration normale : 86-87 p. cent.
Apnée en expiration normale : 86-87 p. cent.
Apnée en inspiration forcée : 71 p. cent.
Apnée en expiration forcée : 63 p. cent.
Apnée après hyperventilation : désaturation peu marquée.
Il appert d’après les chiffres ci-dessus :
a ER
1° Que le maximum de désaturation a été relevé dans les apnées débutant après une expiration forcée succédant à ‘des mouvements respiratoires normaux.
2° Qu’après hyperventilation la désaturation serait peu marquée de l’ordre de 90-85 p. cent.
Il importé aussi de citer à ce propos les travaux de BINET et STRUMZA (1953) qui étudient la durée de l’apnée volontaire lorsque le sujet respire de loxygène pur, par conséquent en éliminant le facteur anoxique. Ils constatent dans ces conditions que la durée de l’apnée est non seulement très augmentée, mais augmente encore si elle est précédée d’une surventilation.
CHAPITRE III
OXYMETRIE
La mesure de la saturation du sang en oxygène peut être effectuée soit à partir de la méthode gazométrique, soit par la méthode oxymétrique. .
|. - Méthode chimique :
Le sang artériel est prélevé par ponction à l'abri de l’air à l’aide d’une seringue paraffinée et sous anticoagulant.
L'analyse des gaz contenus dans le sang doit être faite rapidement, à l’aide d’un appareil de VAN SLYKE ou de HALDANE.
Cette méthode présente un avantage indéniable : sa grande précision; mais c’est une méthode délicate, relativement longue, nécessitant des ponctions difficiles à effectuer en cas de besoins répétés : elle ne permet pas des mensurations répétées en un court intervalle de temps.
Pour ces différentes raisons on a souvent intérêt à avoir recours à l’utilisation d’un oxymètre qui permet, sans ponction, de déterminer d’une façon directe, continue et suffisamment exacte, les modifications de la saturation oxyhémoglobinée.
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il. - Méthode physique :
Elle utilise un oxymètre, appareil qui permet la lecture continue de la saturation en oxygène du sang irriguant l'oreille et pratiquement celle du sang artériel puisque, selon BRINKMAN, la saturation en oxygène du sang capillaire d’une oreille humaine modérément chauffée correspond à celle du sang artériel avec un pourcentage d’erreur de + 1 p. cent.
Schématiquement, l’oxymètre comprend une pièce applicable au pavillon de l'oreille: d’un côté, se trouve une- source lumineuse et de l’autre, une ou plusieurs cellules photo-électriques, chacune recouverte d’un filtre de longueur d’onde appropriée pour éliminer les radiations autres que celles absorbées: un galvanomètre destiné à l’enregistrement de l'émission de la cellule complète
l'appareil.
Principe :
Son fonctionnement est basé sur le calcul du rapport mathématique entre l’absorption de la lumière et la concentration du milieu absorbant. Or je sang peut être considéré comme un mélange de deux pigments — oxyhémoglobine et hémoglobine réduite — dans lequel loxyhémoglobine absorbe moins de lumière rouge que lhémoglobine réduite. Autrement dit, plus le mélange sera riche en hémoglobine réduite, moins l’énergie lumineuse impressionnera la cellule photo-électrique.
, Dès lors, lorsqu'une couche de sang d’épaisseur constante passe de l’état oxygéné à l’état réduit, il est possible de déceler les variations de la densité optique pour le rouge et d'apprécier l’état d’oxygénation du sang.
En effectuant les mesures avec une lumière d’une seule longueur d’onde ou avec un seul filtre, il sera impossible de différencier les modifications dues aux variations de
cs es
l'hémoglobine totale des modifications dues aux variations de pourcentage des deux pigments.
Pour l'appréciation de ces variations, il faut deux valeurs distinctes de l'absorption de la lumière en deux régions spectrales différentes, choisies de telle façon qu'elles aient des coefficients d'absorption différents pour ies deux pigments.
Pratiquement il convient, bien que cela ne soit pas indispensable théoriquement, de choisir une longueur d'onde pour laquelle les absorptions spécifiques soient égales pour les deux pigments, et une autre longueur d'onde pour laquelle labsorption de l’oxyhémoglobine soit très différenie de celle de l’hémoglobine réduite.
Historique :
De ces recherches physiques théoriques, MiLLIKAN en a déduit que la saturation en oxygène est dans un rapport linéaire avec le logarithme de la lumière transmise. Ce rapport linéaire existant entre la saturation en oxygène et le logarithme de la lumière transmise a été démontré in vitro sur des solutions d’hémoglobine, de sang hémolysé et sur des échantillons de sang.
KRAMER, en 1934, réussit le premier à déterminer de façon continue la saturation en oxygène du sang artériel en utilisant un oxymètre constitué par une petite source de lumière au tungstène et d’une cellule photo-électrique au sélénium appliquées de part et d’autre de l'artère fémorale dénudée d’un chien.
MaTrRes, en 1935, applique la technique de KRAMER à l'homme et note l'existence du même rapport entre la saturation en oxygène et le logarithme de la lumière transmise pour les mesures effectuées sur l'oreille humaine, tandis que Micikan, ELAM JO, NEVILLE, SLEATOR ct ELAM W.N. ont constaté que les tissus de l'oreille et les hématies déterminent des variations de la lumière transmise telles que les modifications de la saturation en
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oxygène ne se traduisent pas exactement comme un facteur linéaire du logarithme de la lumière transmise.
Puis en 1938, reprenant ses précédentes études de 1934 et celles de MirziKkax sur l’enregistrement de l’absorption de la lumière en deux régions distinctes du spectre, KRAMER modifia l’oxymètre original en ajoutant au primitif enregistrement dans le champ du rouge celui de l'infra-rouge afin d'obtenir, outre les valeurs de l’oxyhémoglobine, celles de lhémoglobine totale.
En 1942, GOLDIE réalisa dans les Laboratoires de Physiologie de l'Armée de l'Air, un nouveau type d’oxymètre présentant deux perfectionnements. Cet. oxymètre était constitué d’une source lumineuse et de deux cellules photo-électriques respectivement recouvertes d’un filtre Liford N° 304 et 204, disposées dans un élément unique divisé par une bande non photo-sensible, le tout monté sur un support en duralumin construit de façon à rendre possible la compression et l’ischémie de loreille entre, deux surfaces parallèles sans déplacement de la source lumineuse. Deux amplificateurs et un galvanomètre complétaient lappareil.
On pouvait ainsi expérimenter sur l'oreille ischémiée el par suite calculer le facteur de correction nécessaire pour la dispersion de la lumière par les tissus auric:laires et déterminer la saturation en oxygène indépendamment des variations quantitatives du sang dans les parties transilluminées de l'oreille.
La même année (1952), MirziKkaAN exécuta un appareil dont la pièce auriculaire était constituée d’une source lumineuse et d’une cellule photo-électrique divisée par deux canelures en trois aires distinctes : la centrale recouverte d’un filtre Wratten N° 29, est sensible au rouge, les deux latérales, recouvertes chacune d’un filtre Wratten N° 61, sont sensibles au vert.
Le courant électrique ainsi produit est dérivé sur un galvanomètre sensible dont les déviations le long d’une
échelle préalablement graduée indiquent la quantité d’oxyhémoglobine contenue dans le sang artériel.
MizikaN eut l’idée d’obtenir une vaso-dilatation constante de la région explorée grâce à la chaleur produite par la lampe. Les manipulations sont alors très simples. On étalonne la résistance du circuit à l’aide d’un verre coloré. On place ensuite la lampe et la cellule de part et d'autre de l’oreille. On attend quelques instants pour que Ja vaso-dilatation auriculaire soit complète. On amène alors le spot en face de la graduation 96 p. cent pour un sujet normal et l’on effectue les nouvelles lectures en cours d’expérience.
Cet oxymètre ne donne pas une mesure absolue du taux de l’oxygène artériel, mais seulement les modifications relatives de la saturation par rapport à une valeur de départ. Cette dernière peut être fixée arbitrairement ou éventuellement après un dosage chimique.
. L’oxymètre de Woop et. GERACI représente une modification de l’oxymètre de MILLIKAN.
Il permet théoriquement l’obtention de valeurs absolues de l’oxygène artériel. Les lectures se font d’abord l'oreille irriguée, puis anémiée par compression. Par différence, on obtient les radiations absorbées par le sang et on les rapporte à une valeur absolue grâce à un étalonnage préalable.
Nous avons utilisé pour nos expériences un oxymètre construits par les Etablissements S.A.F.A.S. de Monte- Carlo, et réalisé suivant les conceptions de Woop et GERACI
Description de l'appareil :
Dans cet oxymètre, qui se prête à la détermination continue des valeurs absolues de la saturation oxyhémoglobinique et à l'enregistrement aussi bien avec une échelle unique qu’avec une échelle multiple des modifications de la saturation en oxygène, la source lumineuse de la pièce auriculaire est incorporée dans un dispositif
cylindrique réglable, à l’extrémité duquel se trouve une petite chambre de compression.
Chaque cellule est recouverte par un filtre spécial et leur émission est enregistrée séparément par deux galvanomètres d’une sensibilité telle que 0.0005 microampère produit une dénivellation de 1 millimètre.
L'appareil possède une échelle de lecture de plus de 606 millimètres, cette ampleur étant obtenue. grâce à la subdivision en six échelles partielies, chacune de cent dix millimètres et divisée en cent parties. Avec cette échelle de lecture, dont la longueur est environ cinq fois supérieure à celle des oxymètres existants, les erreurs de lecture sont diminuées dans la même proportion.
Pour cet oxymètre, la quantité de lumière absorbée par la portion auriculaire interposée entre la source lumineuse constante et la cellule de la pièce auriculaire est une fonction inverse du logarithme du déplacement galvanométrique produit par l’émission de la cellule. D’autre part, l'absorption totale de la lumière par cette portion d'oreille est la somme de la lumière absorbée par le tissu auriculaire et par le sang contenu dans ce tissu. En conséquence, la quantité de lumière infra-rouge absorbée par le sang contenu dans l'oreille èst fonction de la différence entre l’absorption de lumière par l'oreille anémiée Ia cet
par l'oreille irriguée Hi.
Donc, l’absorption de lumière infra-rouge par le sang (Is): peut être obtenue par l'équation suivante :
IS = Ao0ob = log; = los; 2"
Il en est de même pour Rs, qui est la valeur de labsorption de lumière rouge par le sang interposé dans le
faisceau optique :
Rs = Jogf Ra —* log Ri —:log. _Ra
Rat RS est fonction de la saturation en oxygen?
Is
et le rapport
du sang interposé dans le faisceau de lumière qui traverse l'oreille, étant donné que ce sang est rendu artériel par l'activation de lafflux sanguin produit par réchauffement.
La technique employée a été la suivante :
_— Application de la pièce auriculaire dont la mise en place doit être exécutée avec soin au pavillon de loreille.
— Mesure des valeurs Ra et Ia après ischémie de l’oreiile par compression supérieure à 200 mmHg/cm?.
— Mesure des valeurs Ri et Ii après irrigation de l'oreille réalisée après un certain temps d’attente, la source lumineuse demeurant allumée.
loge Le rapport -____ŸLE permet la détermination de la
Ia AE
saturation en portant sa valeur sur l’axe des abcisses d’un graphique d’étalonnage dont les ordonnées correspondent aux pourcentages de saturation du sang.
La lecture de la chute de la saturation peut être continue d’après les indications de Ri exprimées en microampéres et par le contrôle périodique de Ii et à longue échéance de Ra et Ia et de la tension du courant de Ja pince.
A côté de la détermination continue de la saturation artérielle, loxymètre se prête à diverses autres expériences que nous citons simplement pour mémoire :
— détermination de la vitesse circulatoire,
» du temps de saturation artérielle,
> du temps de saturation du sang veineux mélangé,
» du débit cardiaque,
» du volume pulmonaire résiduel,
> de la consommation d’oxygène;
— contrôle du test d’anoxémie;
RES |. EN
et est appliqué avec profit en Clinique médicale et au cours des opérations chirurgicales. r
Sa précision (MILLIKAN + 4 p. cent par rapport aux résultats des méthodes directes, WooD + 1 p. cent) concourt à faire de l’oxymétrie une méthode pratique d’étude surtout lorsqu'on recherche des valeurs comparatives de la saturation.
Mais il convient de remarquer que l’extrême sensibilité de l’appareil, sensible aux influences extérieures (chocs, changements de tension, source lumineuse..), la nécessité d’étalonnages délicats et répétés, de réglages fréquents des potentiomètres, l’usure des cellules condamnent quelque peu cette méthode, à laquelle sont liées les erreurs de toute méthode transcutanée dont les mesures sont effectuées sur un sang artérialisé par chauffage et non sur un sang artériel vrai.
C’est pourquoi les mesures qui nécéssitent une grande précision continuent à faire appel à l’analyse directe par la méthode de VAN SLYKE. Il a même été démontré que l'étude de la saturation ne suffisait pas toujours et qu’il était préférable de mesurer la tension d’oxygène du sang. RILEY a mis au point une technique qui permet cette mesure. > La méthode que nous avons utilisée nous a paru d’une précision suffisante pour les recherches que nous avons poursuivies.
RECHERCHES PERSONNELLES
Nous nous sommes proposè d'étudier les variations de 18 saturation du sang en oxygène au moment de Ia
reprise respiratoire après différentes apnées à l’aide d'un
oxymètre de type récent dont nous avons décrit les caractéristiques essentielles dans le chapitre précédent.
Nos expériences ont porte sur plus de 400 déterminations oxvmétriques effectuées sur 71 sujets normaux, er bonne condition physique, âgés de 20 à 27 ans tous étudiants, ce qui permettait de réduire au minimum les facteurs éducation où appréhension expérimentales.
Placé au repos, dans une pièce modérèment chauffée,
chaque sujet réalise deux groupes d'expériences : 1° Apnées avec effort; 2° Apnées sans effort.
Dans le premier cas on le soumet à l'épreuve de FLaCk
- (endurance-test où test des 40 mm de Hg), qui consiste à
maintenir une pression de 40 mm. de mercure au cours d'une expiration, sans reprise de souffle, aussi longuement que possible, Cette dernière est réalisée :
— après une inspiration normale succédant à une période de respiration normale:
SUR à APR
— après une inspiration forcée succédant à une période de respiration normale;
— après une inspiration forcée succédant à une période d'hyperventilation.
Dans le second cas on fait réaliser au sujet en expérience une apnée :
— après une inspiration normale succédant à une période de respiration normale;
— après une inspiration forcée succédant à une période de respiration normale;
— après une inspiration forcée succédant à une période d’'hyperventilation.
Au début de nos expériences, nous ajoutions l'étude de la saturation :
— après expiration normale succédant à une période de respiration normale; — après expiration forcée succédant à une période de respiration normale; — après expiration forcée, succédant à une période d’hyperventilation., La concordance des résultats nous à fait, par Ja suite, abandonner ces dernières expériences :
— désaturation plus marquée dans le cas d’apnée aprés expiration qu'après inspiration dans Île cas de respiration normale;
— changement peu important dans le cas d’'hyperventilation.
RTE
RESULTATS
Nous rapporterons les résultats relatifs aux maxima de désaturation de l’'HbO, enregistrés au cours de ces diverses apnées en les classant en deux groupes — avec el sans effort — subdivisés en tableaux établis en fonction des valeurs croissantes de la désaturation qui succède aux diverses modalités respiratoires précédant l’apnée.
Les chiffres figurant dans ces tableaux, excepté le numéro des observations, représentent les chutes tensionnelles maximums exprimées en micro-ampères qu’indique _laiguille du galvanomètre, «Lumière Rouge », de loxy-
mètre utilisé.
L’échelle ci-dessous permettra au lecteur la conversion des chiffres exprimés en y-ampères en pourcentages approximatifs de saturation; nous disons approximatifs, car l’appareil que nous avons employé ne peut donner des pourcentages de saturation d’une rigueur absolue. malgré la validité de son principe, ainsi que nous l’avons
déjà fait remarquer.
p. cent HbO, u ampères .
JS 3 90 15 85 35 80 50 75 65 70 80 65 95 60 110
On voit que plus le chiffre des micro-ampères est grand, plus importante est la désaturation.
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_ À. - Apnées avec effort.
Observations | Après HV Après IF Après IN 1 11 12 23 2 4 8 31 HV — Hyperventilation 5 S 10 16 pulmonaire préalable.
6 1 18 33 IF — Inspiration forcée.
8 20 23 42 IN — Inspiration nor- 9 10 15 25 ie:
at 2 7 14 É Fee 13 10 42 il TE 2 10 14 Dans ce PICRNEE ta- 15 ñ 7 | 9 Res, PE re les 21 15 >0 30 ; sujets Sur. PObE k esquels la désaturation 21 6 9 FT est plus importante lors- 34 6 18 que l’apnée succède à une 40 b) 6 12 inspiration normale que 43 4 ki 12 lorsqu'elle succède à une 45 5 F al inspiration forcée, celle- UN TG 4 10 ; 49 ci étant encore supérieure 49. 5 10 19 à la désaturation consé- 51 13 14 16 cutive à une apnée après hyperventilation; ce qu’on, 54 5 8 DAS 2 è peut schématiquement ré- 57 9 12 5 sumer sous la forme :
58 8 10 14 60 10 12 on HV < IF < IN 62 9 42 21 64 13 16 49 65 8 10 45 66 10 412 18 70 45 22 36 71 3 14 18
Lie JO e
Observations! Après HV Après IF Après IN | 4 4 4 7 | À 20 10 10 45 | Soit au total 8 obser- 93 . 3 3 6 ! vations telles qu'ici :
26 6 6 CE HV = IF IN 29 6 6 12 | 33 10 10 12 36 13 13 20 | 69 9 9 43 3° Observations] Après HV Après IN | Après IF 3 3 8 12 7 observations pour les- 10 5 16 20 quelles © 47 3 45 18 è HV IN IF 25 9 10 43 a ee - 31 82 12 17 39 8 15 14 53 _ 10 13 4° Observations| Après HV Après IF Après IN 7 46 20 20 T k T: 44 7 observations pour les- 32 42 13 15 quelles : k 37 5 10 10 HV Æ IF IN 47 4 ñ 7 48 fl 10 10 63 6 10 10
ER di
mors | TE ———]—] | Observations) Après IN Après IF Après HV 18 15 16 31 > observations :
28 H 10 11 30 11 12 14 IN < IF < HV 49 4 10 11 55 4 8 at 6° Observations Après HV | Après IN Après IF | | 35 4 4 7 | 4 observations :
50 6 6 7 ENV — IN < IF 52 12 42 4% 56 6 6 18 7° Observations), Après IF Après IN Après HV * 99 12 29 33 3 observations :
m 6 9 10 D 44 11 1% 23 8° & Observations) Après IN Après HV Après IF 59 12 44 18 3 observations :
61 3 Fee 2 IN HN UE 68 13 17 18
SG ER
Observations) Après IF Après HV Après IN 12 20 29 64 3 observations :
19 33 13 53 RUN 24 9 12 49 | 10° Observation | Après IN Après IF | Après HV 1 observation :
67 6 12 12, IN << IF = HV 11° Observation |. Après IF Après IN Après HV 1 observation :
IF. << IN — HV
L'examen des tableaux précédents se résume de la manière suivante :
_: Sur 71 sujets soumis à l'épreuve anoxymétrique en cours d'effort, nous avons :
29 sujets
8 sujets
ni M 0 D D À Or NI NI
sujets sujets sujets sujets sujets sujets
sujets
sujet
pour pour pour pour pour pour pour pour
pour
sujet pour
pour
lesquels :
lesquels :
lesquels :
lesquels :
lesquels :
lesquels :
lesquels :
lesquels :
lesquels ; lequel :
lequel :
HV HV HV
SU FIN = LEEMEN CC ANGOAE HV SAPIN INSTIPS LV EV HE HENEGLE EFCUINERV
IN << CHVS<ETIE APLSEOHVE SIN
INC EV
IF < IN = HV
REC EE
Ce qui montre qu’il est impossible, statistiquement, d’en ürer un résultat significatif, puisque le plus grand nombre. de cas semblables égale 40 p. cent de l’ensemble des sujets examinés. Toutefois, chez 43 sujets, soit 60 p. cent, la désaturation est très faible lorsque l’apnée a été précédée d’une surventilation.
B. - Apnées sans effort.
1° Observations) Après IF Après IN Après HV
- 44 37 55 HA 16 71 83 92 48 33 46 65 | 20 15 25 36 23 10 15 18 24 2% 32 44 25 45 93 35 30 19 21 37 33 12 13 45 41 18 23 30 42 3 6 42 43 10 22 27 4% 18 19 28 46 18 28 32 51 22 25 32 52 20 30 31 59 28 42 58 61 14 35 57 6% 11 19 31 67 20 22 28 68 20 25 28 69 31 34 74 71 22 29 50
| HV
Nous rappelons que :
Hyperventilation pulmonaire préalable.
[IN — Inspiration normale.
IF — Inspiration forcée.
Dans ce tableau sont
groupés les 33 sujets sur | 71 qui, soumis à des ap-
nées sans effort, présentent une désaturation après hyperventilation préalable supérieure à celle après inspiration
normale, elle-même supé-
rieure à celle après inspiration forcée, ce que nous résumerons, comme précédemment ,sous la forme :
IRON SEEN
AA | rt
Observations, Après IN Après IF Après HV 1 24 27 55 8 70 80 92 9 24 37 40 45 1 Rl 22 42 17 30 40 60 19 75 93 100 21 observations pour 22 30 37 50 lesquelles :
28 43 16 17 - IN IF HV 31 31 34 38 « .
39 7 43 21 36 21 26 31 45 9 14 20 48 27 29 35 50 8 22 28 53 42 17 22 58 19 21 24 60 28 33 46 62 10 42 22 63 9 19 25 65 8 11 29 70 40 60 85 3° ‘: Observations, Après IF Après HV Après IN 26 7 13 16 5 observations :
M 47 IN 29 20 21 22 ANS
PR rl
Observations Après HV | Après IF Après IN | |
40 14 45 24 4 observations :
54 5 | 42 | 22 HV PEER IN 55 18 | 25 97
59° Observations Après HV Après IN Après IF
| 2 observations :
9 9, | 9 RCE a So | Fe HV <IN< IF 47 11 23 25 | d
GRR EL RASE Observations| Après IN Après HV | Après IF | CORRE Élu aie | 2 observations :
5 S 2 56 4 6 | 12 7 £ Æ Observations, Après IF Après IN Après HV sl Se 2 observations :
2 35 5 5 21 35 50 30 FIN CERN 66 22 47 47 | 8° Observation | Après IN Après IF Après HV re Er DEN | 4 observation | | 49 | 23 | 25 25 | IN << IF — HV
9° Observation | Après HV Après IN | Après IF
4 observation : DO 12 14 14 HNPINCEATE
L'examen des neuf derniers tableaux montre que sur les 71 sujets soumis à l’épreuve anoxymétrique sans effort, POous avons :
33 sujets pour lesquels : IF < IN < HV 21 sujets pour lesquels : IN < IF < HV sujets pour lesquels : IF < HV < IN sujets pour lesquels : HV < IF < IN sujets pour lesquels : HV < IN < IF sujets pour lesquels : IN < HV < IF
ND IN & O
sujets pour lesquels : IF < IN — HV sujet pour lequel: ‘IN < IF — HV
mire MN
sujet pour léquel "HV: <'IN — IE
Ici encore, pas de résultat significatif du point de vue statistique, puisque le groupe le plus important (33 sujets) ne représente que 46 p. cent du total. Toutefois, 76 p. cent des observations (33 + 21 sujets) sont caractérisées par une désaturation maximum après hyperventilation préalable.
DISCUSSION
L'étude oxymétrique comparée au cours d’apnées volontaires effectuées dans diverses conditions soit au repos, soit avec effort, est-elle susceptible d’apporter des arguments nouveaux relatifs au mécanisme qui commande la reprise respiratoire à la fin de lapnée ?
On sait que, à ce sujet, les avis sont partagés et que, suivant les auteurs, le facteur prépondérant qui déclenche la reprise de la respiration est, soit la diminution du taux de l’oxygène du sang qui irrigue les centres nerveux (HILL et FLACK, HALDANE et POULTON, etc.…), soit l'augmentation du taux du gaz carbonique (Mosso; GIioRrGI; PONSs..), soit la modification de léquilibre acido-basique : diminution du pH (FERRIS, ANGEL..), soit l’épuisement de la force d’inhibition psychique qui bloque la respiration (Hizz et FLACK; BEYNE; DESTOUCHES; BAGUENIER-DÉSORMEAUX...), soit les modifications de la sensibilité des centres respiratoires (GRANDPIERRE, FRANCK, LEMAIRE..), soit enfin, au cours de lapnée avec effort, augmentation de pression dans les cavités droites du cœur (PLAs et BoUuRDINAUD). D’autres auteurs plus éclectiques pensent que le mécanisme de la reprise respiratoire est complexe et fait intervenir simultanément plusieurs facteurs (BINET et BOURGEOIS; GRAND- PIERRE, FRANCK et Coll.; BINET et STRUMZA..).
ER QUESS
Les mesures et les observations que nous avons faites avec nos camarades pendant l’année que nous avons passée au Laboratoire de Physiologie, nous permettent d’être encore plus affirmatif quant à la complexité du mécanisme de la reprise respiratoire après apnée volontaire maximum, et à la variablité des résultats en fonction, d’une part, de la modalité respiratoire qui précède l’apnée, et d’autre part, des sujets examinés.
Si l’on représente graphiquement l’évolution de la désaturation par rapport à deux axes de coordonnées (en ordonnées les pourcentages d'HbO, et en abscisses la durée
Saturation en HbO?
Temps en secondes
de l’apnée), on remarque, ce qui est classique, que toute courbe présente au début de l’apnée une légère surélévation momentanée attribuée aux phénomènes vaso-moteurs auriculaires déclenchés par leffet de la suspension de la respiration. Puis la courbe devient descendante plus ou moins rapidement, suivant l’oxygénation préalable du
Lors
sujet. Le maximum de désaturation est plus ou moins important suivant les sujets et aussi les conditions expérimentales. Enfin, dès la reprise respiratoire, la courbe remonte, généralement brusquement. Mais il peut exister parfois une certaine lenteur réascensionnelle qui traduit chez le sujet observé une lente resaturation.
Si nous nous reportons aux tableaux qui reproduisent les résultats de nos expériences, nous constatons tout d’abord que si l’on considère le maximum de désaturation on peut opposer en quelque sorte les apnées effectuées avec effort et les apnées effectuées sans effort. Dans le premier cas, la désaturation est très faible (surtout s’il y a eu surventilation préalable). C’est pour cette raison que le test de FLACK n’est plus considéré comme un test d’anoxémie et a été remplacé par l’épreuve de LÉvYy, qui consiste à faire inhaler pendant vingt minutes une atmosphère préparée à 10 p. cent d'oxygène. Dans le second cas, la désaturation maximum est obtenue après surventilation préalable (76 p. cent des cas). Ces derniers résultats sont en contradiction avec ceux publiés par BAGUENIER-
DÉSORMEAUX
Par contre, dans l’un et l’autre groupe — apnées avec et sans effort — la multiplicité et la variabilité des résul-
tats en fonction des sujets et de l’attitude et de la modalité respiratoires qui précèdent l’apnée montrent que l’anoxémie n’est vraisemblablement pas le facteur le plus important ou le plus fréquent dans le mécanisme du déclenchement de la reprise de la respiration à la fin des apnées volontaires. En effet, dans le cas des apnées avec effort succédant soit à une inspiration normale, soit à une inspiration forcée, soit à une inspiration forcée précédée d’une surventilation, nous remarquons que les 71 sujets examinés se subdivisent en onze groupes pour lesquels les rapports respectifs des taux de désaturation sont dif. férents. De même, dans le cas des apnées sans effort, les mêmes 71 sujets se répartissent en neuf groupes pour
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lesquels les rapports respectifs des taux de désaturation sont aussi différents. Il convient aussi de remarquer que ces groupes ne peuvent pas être jumelés, l’un appartenant à la catégorie effort et l’autre à la catégorie sans effort, en tenant compte uniquement des sujets qui les constituent, car, à ce point de vue également, nous constatons une variabilité très accusée.
Ceci semble montrer en définitive, que de nombreux facteurs doivent se conjuguer pour déclencher la reprise de la respiration. A la lumière des travaux antérieurs, les principaux de ces facteurs paraissent être le taux de l'oxygène du sang, le taux du gaz carbonique, le pH, la ténacité du sujet ou pouvoir d’inhibition psychique, les modifications de Flexcitabilité des centres respiratoires, les variations de la pression sanguine dans les cavités droites du cœur, les réflexes proprioceptifs à point de départ pulmonaire ou thoracique.
Ces facteurs se conjuguent d’une manière différente, suivant les caractéristiques du sujet considéré et suivant la modalité respiratoire qui précède l’apnée.
De telle sorte que toute loi générale paraît impossible à établir.
CONCLUSIONS
1° Dans le but de chercher à savoir si le déficit en oxygène était un facteur prépondérant dans le déterminisme de la reprise de la respiration après apnée volontaire, nous avons soumis 71 sujets à une détermination oxymétrique avec l'appareil de Woop et GERACI.
2° Pour mieux objectiver les résultats, les apnées volontaires ont été effectuées soit avec effort, soit sans effort, et dans chacun de ces groupes elles succédaient soit à une inspiration normale, soit à une inspiration forcée précédée ou non de surventilation pulmonaire.
3° Les résultats que nous avons obtenus montrent que la désaturation du sang en oxygène est variable, non seulement en fonction de la modalité respiratoire qui précède l’apnée, mais aussi en fonction des sujets examinés. Ces variations sont si nombreuses qu’il est impossible, statistiquement, d’en tirer une loi générale.
4° La reprise de la respiration après apnée volontaire relève d’un mécanisme complexe dans lequel se conjuguent de nombreux facteurs — humoraux, nerveux et individuels — qui expliquent la variabilité des réponses. Le déficit en oxygène ne paraît pas prépondérant.
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