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1: Vieillissement physiologique
100% 1 2: Maladie chronique
3: Maladie aigué

Fonction
d'un organe

Seuil d'insuffisance

s |~
y
Age 100 ans

Comme I'ensemble des autres organes et fonctions, le
systeme respiratoire subit une involution progressive
avec lI’age, involution se traduisant par des modifications
anatomiques et fonctionnelles s’exercant a tous les
niveaux du systeme respiratoire



 Developpement achevé pendant I’enfance
v Maturité vers 20 ans

le declin des fonctionnes respiratoires/ventilatoires
débute relativement precocement :

» 20 ans chez la femme
> 25 ans chez Phomme

Initialement lent et peu marqué, l'altération des
parametres ventilatoires apparait clairement aux
environs de la cinquantaine.



J Appl Physiol 125: 1378-1383, 2018.
First published August 23, 2018; doi:10.1152/japplphysiol.00114.2018.
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older (250 yr) versus younger subjects (<50yr)

79 healthy adult volunteers aged 23-89yr with no cardiac or
respiratory disease and a smoking history of <5 pack-years



Vieillissement mal connu
v' Rareté du poumon sain

v Séquelles +++ d’agressions multiples
o Infectieuses

Toxiques

abac

Pollution

| Oxygene

O
O
O
O



Le vieillissement peut s’exprimer selon 3 modalités :

— le vieillissement physiologique ou a haut niveau de
fonction : c'est le vielllissement réussi (successful
ageing) (25 %)

— le vielllissement usuel (50 %) : c’est une diminution
des capacités fonctionnelles ne résultant pas
obligatoirement d'une afteinte organique, sans
Incapacite

— le vieillissement avec comorbidités (25 %)



Tres peu d’études : la plupart transversales

Certaines données : débit, volumes etablis pour les
18-70 ans puis extrapolation (normes CECA 1993)

Résultats d’études souvent tres disperses voire
contradictoires

Il est convenu de considérer le patient gériatrique
comme un patient agé de 75 ans et plus presentant
une polypathologie associant freguemment des
affections chroniques de nature somatique et
neurodegénérative



PRINCIPALES MODIFICATIONS ANATOMIQUES
ET PHYSIOLOGIQUES

Anatomique :

_a cage thoracique

_es muscles respiratoires
Poumon

_es centres respiratoires

VV VYV

Conseguences :
» Sémiologigque et radiologique
» Fonctionnelles : ventilation et échanges gazeux
» Immunitaire
» Adaptation a I'effort
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La cage thoracigue

Modifications de la forme
«tcyphose dorsale > 1 diameétre antéro-postérieur

*Projection du sternum en avant

Atteinte ostéo-articulaire

eCalcification des cartilages costaux Rigidité
eCalcification des articulations chondro-costales —> | compliance
*Ankylose des articulations costo-vertébrales




Les muscles respiratoires

Alteration de la force musculaire et de la capacité

d’endurance des muscles respiratoires :
» Muscles inter-costaux
» Muscles abdominaux

Diaphragme :principal muscle respiratoire :
» Vielllissement mal connu
» Endurance plus importante
» Mais travail 1 par déformation de la cage thoracique



L’arbre trachéo-bronchique

Ramollissements
calcifications

Altérations de I’épithélium :

e | cellules ciliées

| taille et nombre des cils
e tcellules sécrétoires

* 7taille et nombre des
cellules a mucus

Atonie
Perte d’extensibilité
1 espace mort anatomique

Altération de la
fonction d’épuration

T encombrement



Le parenchyme pulmonaire

élargissement des espaces aériens:

¢ Dilatation des canaux alveolaires et des bronchioles ( volumes>

volume alvéolaire

= QM espace mort physiologique

® Diminution de la surface alveolaire :
* |nombre d’alvéoles
® Perte de tissus alvéolaire ( T taille et nombre des communication):

¢ 30 ans: 75 m? 70 ans : 60 m?2 ‘L 2.7m?/ an



Alterations du tissu conj onctif
e Altération des fibroblastes
C Désorganisation des fibres co]lagéne

* Altération et fragmentation et fragmentation des fibres reticuliniques
et elastiques

 |R= collagéne/élastine

Perte des prupriétés élastiques et ﬁbruse

Perte de la musculature bronchique

Altérations du surfactant



Les fibres elastiques pulmonaires disparaissent avec l’age reduisant le
calibre et donc la permeabilite des bronches distales

Les bronches distales sont en effet naturellement souples et se collabent
totalement lorsque la pression entre lPinterieur et I'exterieur de la bronche
(pression transbronchique) est nulle

Les fibres elastiques pulmonaires les amarrent au parenchyme peripherique,
ce K haubanage >» les maintient ouvertes.



La perte d’élasticité avec I’ age se traduit globalement par une
augmentation de la compliance pulmonaire.

La compliance de la paroi thoracique et abdominale diminue quant a
elle de pres de 50 % entre 20 et 80 ans



Elargissement des alvéoles pulmonaires avec I’age

20 yr old normal man 87 yr old healthy man
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Modifications de la vascularisation pulmonaire
o Epaississement de la paroi des arteres pulmonaires
( intima et media)

Irréguliére + /- oblitérations

Aspe('t srintigruphique h e’te’rog@n e

! x - -
o Epaississement de la paroi a]veo]o—capﬂlmre

retentissement sur les échanges gazeux

¢ Reduction du lit capillaire
Lice
* aux modifications architecturales

* | debit cardiaque

¢ Redistribution vasculaire vers les sommets



Les échanges gazeux

- PaCO2 =stable ( grande capacite de diffusion du CO2)
pH =stable

Sa02: stable ou modérement |,

Capacité de transfertdu CO?

Pa O2=

Variation tres diversement appréciée selon études
Généralement admis que la Pa02 baisse avec I’age
Jusqu’a 70 ans puis stable???
0.1 a2 0.43 mmHg /an ???

Role :
Fermeture prématurée des petites bronches
Inégalité v/Q
Altération de |la paroi alvéolo-capillaire



Heterogeneite du rapport V/Q

® Chez le sujet jeune : regions inferieures mieux ventilees mieux
perfusees

® Chez le sujet age: fermeture prematuree des voies aeriennes +++
régions inférieures > redistribution de ['air inspiré vers les
sommets



Les centres respiratoires

Reponse a 'hypoxie et a I'hypercapnie
¢ Tres diminuee:
- 51 % pour I'hypoxie , - 41 % pour I'hypercapnie
» { Sensibilité des recepteurs
» { Efficacité de la reponse neuro-musculaire
o P Rigl'dité de la cage thoracique

Fréquen( e des pneunmparhfes tres h If’po.xémiunres
Fréquen( e des insuﬂ‘}sm]res respiramires aigues h}-’ll::e’rrﬂpniques SAans

parhofogie smls-ja( ente

Temps de recuperation tres long ( 1 a 2 mois)



Les conséquences du vielllissement

Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR)
Activité physique

Symptomes (dyspnee)



Respiratory Changes with aging

Pulmonary Function Compliance Respiratory Muscles
IFEV
L HC 1 Cey L MIP
IFVC fTFRC
1 C
fRaw TRV - ¥ MEP
®TLC IDL, [ Cys 0 MVV
IvC

Adapted from Miller, M.R. Semin Respir Crit Care Med 2010; 31:521-7.



Mechanical changes with aging

- Alveolar Size Chest Wall Respiratory
Wain Effects ' @Cnmpliance @ muscle strength
, l
B # RV

Il Lung elastic recoil

v v

[l TLC

Secondary - [Airway closure ||!FEV,
Effects i ' FRC
@&TLC
2 FRC #T1LC
- | RV

Adapted from Miller, M.R. Semin Respir Crit Care Med 2010; 31:521-7.



L es modifications fonctionnelles

Pas de modifications majeures au niveau des volumes :

v" | volumes mobilisables
v'diminution progressive de la capacité vitale (CV) d’environ 30ml/an

v 1 volume résiduel (VR)
v'majoration d’environ 200ml/décennie

v 1 espace mort physiologique apres 70 ans

Modifications plus importantes des débits



CRF

VR

L’augmentation de la CRF résulte d’un nouvel équilibre entre
les forces élastiqgues pulmonaires décroissantes et la rigidite
croissante du thorax



Les volumes :

e CPT : stable

* VR T 7a20ml /an a partir de 20 ans
e VR/CPTT 25% a20ans

o 40 % a 70 ans

 CV | 20 ml/an a partir de 20 ans



[ es debits :
e VEMS | 27 ml/an chez I’ homme

22 ml/an chez la femme
e VEMS/CV]
e Debit de pointe |

Les fibres élastiques pulmonaires disparaissent avec |'age réduisant le calibre
et donc la permeéabilité des bronches distales

+
Augmentation du volume aérien non mobilisable (diminution des débits
respiratoires)

...pendant un effort

4
Distension Thoracique Dynamique



Réalisation d'EFR chez |la personne agee

Le 1¢" frein ... les docteurs

sor ieah

] 74  oeT5-84 285

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Year of diagnosis

et pourtant

VEMS/CVF ou CVL possible
chez 50-90 % des patients
agés

- Pezzoli 20031 :
n 715, age moyen 75
ans
82% succes

- Bellia 2000, « SARA
study »2:
n 1622, age moyen 73
ans
77% succes

S.P. Nishi. Ann Am Thorac Soc. 2013 L., Pezzoli Age
and Aging, 2003,
V. Bellia Am J Respir Crit Care Med, 2000



Facteurs assocCiés au « succes »

 Le... technicien!
— Durée de test plus longue (20-30 min)
— 5 manoeuvres en moyenne par patient
* Le patient:
— F>H
— 65-80 ans > +80 ans
— Non obese
— Fonctions supérieures (dépression, tr cognitifs, MMS <17...)

L. Pezzoli et al. Age and Aging, 2003, V. Bellia et al. Am J Respir Crit Care Med, 2000
Lehmann 2003, Newman 2008

S. Allen et al. Clin Respir J. 2008

V. Bellia et al. Am J Respir Crit Care Med, 2000

Ll



Interprétation des EFR: attention au
rapport VEMS/CV

FIGURE 2
1005

== Fived ratio
80+

" choix de la LLN plus

" approprié que le seuil fixe
0

2025 pts
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The nonlinear effect of age as a continuous covariate on meident aiflow mstation for lower limit of normal (LLN) and fixed-ratio enteria.

J.A. Luoto et al. Incidence of airflow limitation in subjects 65—-100 years of age. ERJ, 2016



Définition du TVO

VEMS /CV < 70% mais attention aux sujets ages

Le seuil de 70% amene donc a des faux positifs chez les sujets agés
plus de 10% chez les homme de plus de 60 ans
et chez les femmes de plus de 65 ans

Etude sur 14 056 adultes avec symptomes respiratoires (69% fumeurs ou anciens fumeurs)
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BPCO et sujets ageés

Capacités fonctionnelles

Capacités de réserve et maladie chronique

Maladie chronique responsable
d’une perte de capacités
fonctionnelles

Besoins en
situation de
stress

Vulnérabilité

Besoins

dans les
conditions

basales

Avance en age

BCPO sous diagnostiquée, notamment chez le sujet agé : seuls 20-30% détectés !



VOLUMES PULMONAIRES Méthode Pléthysmographiques

Théo LIN LSN MES %Theo _;_, Z;Score , ;

CV pl 3.60 2.68 4.52 4.20 117 | @ '
Cl pl 2503 2.73 2.73 2.90 106 f
CRFpl 3.65 2.67 4.64 3.70 101 ®
VR 2.78 2.11 3.46 2:53 91 o |
VRE 0.87 0.87 0.87 1.17 134 l
CPT 6.66 5.91 7.81 6.73 101 ®
VR%CPT 45.16 36.18 54.14 37.59 83 o |
CRF%CPT 60.60 49.51 71.69 56.03 92 e
SPIROMETRIE FORCEE ET LENTE

Théo LIN LSN MES %Theo _;., Z:Score ; ;
CVF 3.49 2.48 4.49 3.73 107 O
VEMS 2.59 1.75 3.42 2.77 107 o
VEMS%CF 7411 (]
VEMS%CV 72.81 84,60 o1 e
DPE 7.27 28 9.26 3.04 111 0
DEMM 1.92 0.73 3.68 1.10 58 0 |
DEM?75 6.60 3.79 9.41 7.60 115 e
DEMS50 3.69 1:52 5.86 2.26 61 ° |
DEM25 1.07 2.35 0.29 27 o | ]
VIMS 3.16 | 6-
CV max et Cl max , 8-
CV max 3.60 2.68 4,52 4.20 116 | o 15 ]
Cl max 2.73 2.73 2.73 3.03 111 |

Age : 80 ans
Sexe : masculin
Poids : 71.0 kg
Taille : 172 cm
IMC (kg/m?) : 24

D/V ex

D/V in




DIFFUSION EN APNEE
Théo LIN LSN MES %Ref
DLCO_SB mi(min‘mmHg) 2329 1636  30.22 23.40 100 Age : 80 ans
DLCOcSB ml/(min*mmHg)  23.29 16.36 30.22 23.47 101 Sexe : masculin
KCO_SB ml/(min*mmHg*L) 3.50 3.74 107 Poids : 71.0 kg
KCOc mi/(min*mmHg*L)  3.50 3.75 107 Ao
VA_SB L 6.26 Taille : 172 cm
2\ -
VIN_SB L 360 2.68 4.52 4.25 118 IMC (kg/m®) - 24
Hb g(Hb)/dL 14.50
%COHb % 1.20
GAZ du SANG
Prélévement artériel valeurs usuelles
Température 37, 0°C

Ventilation spontanée air ambiant

PH 7,41 (7:36 = 7,4% )
PaCo0O2 43,6 mmHg (35,0 - 45,0 )
PaO2 90,9 mmHg (>80,0- )
H CO3 calc * 26,8 rﬂInOl/l (22,0 - 26,0 )
TCO2 calc 28;2 mmol/1l (24,0 - 30,0 )
Hémoglobine 14,5 g/dl (12,0 - 17,0 )
Saturation 02 96,8 % (>95,0- )
Contenu en 02 calculé 19,8 vol% (16,0 - 22,0 )

)

HbCO 1,2 % (<2,5 -




VOLUMES PULMONAIRES Méthode Pléthysmographiques 86 ans
e. a
Théo LIN LSN MES %Theo _;_, Z-Score , ; Ag - féminin
cV pi 2.30 1.61 2.99 276 120 . Sexe :fem
Clpl 1.88 1.88 1.88 2.26 120 Poids : 70.0 kg
CRFpl 2.76 1.94 3.58 293 106 » Tallle : 164 cm
VR 2.34 1.77 2.92 2.49 106 o IMC (kg/m?) : 26
VRE 0.42 0.42 0.42 0.44 106 ?
CPT 5.03 4.05 6.02 524 104 %
VR%CPT 48.20 38.61 57.79 47.52 99 :
CRF%CPT 58.86 49.11 68.61 99.92 95
199 papit Lsg) DIV ex
SPIROMETRIE FORCEE ET LENTE 8]
Théo LIN LSN MES %Theo _;_, ZScore , , ]
CVF 214 1.43 2.85 2.60 121 e
VEMS 173 1.10 2.35 2.01 116 |
VEMS%CF 77.39 %
VEMS%CV 7276 6205 8347 7309 100 " =
DPE 5.33 3.85 6.81 4.89 92 e S e
DEMM 1.41 0.55 2.75 1.60 114 @ 8 .
DEM75 473 2,51 6.95 4.75 100 o !
DEM50 3.03 1.22 4.84 2.1 70 o | ]
DEM25 0.68 1.82 0.51 75 o :
67
CV max et Cl max 8-:
CV Max 2.30 1.61 2.99 2.75 120 o g I
Cl max 1.88 1.88 1.88 2.26 120 e




DIFFUSION EN APNEE

Théo LIN LSN MES %Ref
DLCO_SB ml/(min*mmHg) 1929 13.56 25.03 15.42 80
DLCOcSB mI/(min*mmHg) 19.29 13.56 25.03 14.98 78
KCO_SB ml/(min“mmHg*L) 3.83 4.01 105
KCOc ml/(min*mmHg*L)  3.83 3.8
.89 102
VA_SB L 385
VIN_SB L 2.30 1.61 2.99 2.29 99
Hb g(Hb)/dL 14.40
%COHb % 1.80
GAZ du SANG
Prél évement artériel valeurs usuelles
Température 37 ,9°C
Ventilation spontanée air ambiant
pPH 7,49 (7,35 - 7,45 )
PaCoO2 28,2 mmHg (35,0 - 45,0 )
Pa0O2 85,2 mmHg (>80, 0- )
H CO3 caic 21,0 mmol/1l (22,0 - 26,0 )
TCO2 calc 21,9 mmol/l (24,0 - 30,0 )
Hémoglobine 14,4 g/dl (12,0 - 17,0 )
Saturation 02 98,2 % (595, 0- )
Contenu en 02 calcuis 19,9 vol% (16,0 - 22,0 )
)

HbCO

1,8

Age : 86 ans
Sexe : féminin
Poids : 70.0 kg
Taille : 164 cm
IMC (kg/m?) : 26



Adaptation a I'effort

J, Linéaire avec l’ﬁge - - 35

% de 20 a 70 ans

Altérations de la mecanique
thoraco-pulmonaire
Sarcopenie

Intrication avec fonction
cardiaque et musculo-
squelettique

Role majeur du
déconditionnement
Intéret majeur de 'activité
physique



A . .
S}]Ilp tomes re Sp Iratoires
o Spécifiques liés au vieillissement 7

D}'spnée ++ effort

Sifflements en respiration forcee ( fermeture prematuree des petites

bronches)
Pseudo Crépitants

Douleurs ++ articulaires

e | ors des pathologies
Non modifie par rapport au sujet jeune
Grande fréquence du broncho—spasme

Inefficacite de la toux : encombrement




Dyspnee d’effort

Dyspnea (Borg)
w

0 10 20 30
VO, (mlkg™min?)

40

50

——YF
——OF
——YM
——OM

Dyspnea (Borg)

——YF

——OF

e ——YM
1

——OM

90 120
VE (I/min)

* p<0.05 difference between younger and older females

T p<0.05 difference between older males and females

Ofir et al, JAP 2008
Laviolette L and Laveneziana P, ERJ 2014



Effets du vieillissement sur I’'appareil respiratoire

v'1 compliance pulmonaire, | compliance thoracique

v Réduction volume muscles respiratoires
» perte d’environ 40 % du compartiment musculaire squelettique

v Augmentation de la demande ventilatoire

v' Réduction du calibre des bronches distales

v Diminution des débits expiratoires

v Augmentation du volume aérien non mobilisable

v Diminution progressive avec l'dge de la capacité de

diffusion de I'oxygéne et de la pression partielle en oxygene
du sang artériel (PaO,) ???



Merci !



