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Introduction
Les EFR sont pour les pneumologues la base de leur exercice (ce que l’ECG est au cardiologue). Si
elles ne supplantent pas totalement l’usage du st&eacute;thoscope, elles sont n&eacute;anmoins essentielles &agrave; notre
m&eacute;decine moderne : l’imagerie est un &eacute;l&eacute;ment fondamental.
NOTE : Les TP se feront au CHU nord &agrave; St Denis en fin Novembre (nous serons pr&eacute;venus). Il est
important de respecter nos groupes de TP pour un bon fonctionnement des travaux.
I.
Proc&eacute;dures de maintenance
Les EFR se font gr&acirc;ce &agrave; des appareils, qui pr&eacute;sentent comme pour tout examen compl&eacute;mentaire
un certain nombre de probl&egrave;mes en termes de maintenance, de calibration et d’hygi&egrave;ne.
1. Hygi&egrave;ne
A partir du moment o&ugrave; un patient g&eacute;n&egrave;re une interface avec une machine il y a des normes
d’hygi&egrave;ne qui sont importantes &agrave; respecter (quel que soit le patient, contagieux ou non).
-
On doit donc avoir des &eacute;l&eacute;ments st&eacute;rilisables et d&eacute;contaminables : en effet en EFR les
patients soufflent dans une machine et sont susceptibles d’envoyer quelques microbes
(utilisation de filtres).
-
L’interface &eacute;lectronique doit &ecirc;tre prot&eacute;g&eacute;e, et l’interface non &eacute;lectronique doit &ecirc;tre non
nettoyable. On utilise donc actuellement beaucoup d’&eacute;l&eacute;ments jetables &agrave; usage unique
(opposition d&eacute;veloppement durable et normes d’hygi&egrave;ne pour lutter contre les infections
nosocomiales…).
2. Calibration et contr&ocirc;le de qualit&eacute;
Il existe &eacute;galement des proc&eacute;dures de contr&ocirc;le de qualit&eacute; de l’examen. A partir du moment o&ugrave;
l’on effectue un examen compl&eacute;mentaire, il faut que l’on ait un certain niveau d’&eacute;quipement :
-
Par exemple un spirom&egrave;tre portable en m&eacute;decine g&eacute;n&eacute;rale qui est un ordinateur portable + un
syst&egrave;me sur lequel le patient souffle.
-
Soit des cabines de pl&eacute;thysmographie qui analysent les volumes bronchiques.
Les appareils doivent &ecirc;tre initialement calibr&eacute;s, v&eacute;rifi&eacute;s. Les contr&ocirc;les peuvent &ecirc;tre internes (les
machines font souvent des proc&eacute;dures d’auto-contr&ocirc;le) ou externes (tous les matins on calibre la
machine manuellement).
Les contr&ocirc;les externes consistent &agrave; v&eacute;rifier que la machine enregistre le bon d&eacute;bit d’air. En effet
lorsque le patient souffle dans la machine il faut qu’elle reconnaisse le bon volume &eacute;ject&eacute; ; on a
donc des seringues pr&eacute;cises (de 1L ou 3L) que l’on injecte chaque matin afin de calibrer la machine
en fonction des conditions atmosph&eacute;riques (degr&eacute; d’humidit&eacute;, pression atmosph&eacute;rique).
Exemple : Apr&egrave;s l’envoi d’une seringue de 3L, si la machine enregistre 2.9L on calibre l’appareil
pour que ces 2.9L correspondent &agrave; 3L (manœuvres de correction).
3. Coop&eacute;ration et motivation du patient
Que ce soit une EFR ou une prise de sang (n’importe quel examen), la coop&eacute;ration du patient
est ESSENTIELLE. En EFR, il faut que le patient soit pr&ecirc;t &agrave; effectuer un effort physique
pendant les mesures.
Une fois toutes ces proc&eacute;dures achev&eacute;es et les mesures prises selon les crit&egrave;res de mesure (que
l’on verra plus loin), on va comparer les valeurs avec des valeurs de r&eacute;f&eacute;rence (nous y reviendrons
plus tard) qui sont globalement la moyenne des volumes et d&eacute;bits pulmonaires test&eacute;s sur des
milliers de patients diff&eacute;rents (ces valeurs datent de plus de 50 ans).
Enfin le m&eacute;decin interpr&egrave;te et &eacute;met une conclusion de l’examen permettant d’envisager une
orientation th&eacute;rapeutique.
II. Valeurs th&eacute;oriques
1. D&eacute;finition
Les valeurs th&eacute;oriques sont extr&ecirc;mement importantes, car pendant toute l’EFR, il y a peu de
situations o&ugrave; l’on aura besoin des valeurs absolues (= je souffle, ma capacit&eacute; pulmonaire totale est
par exemple de 5.5L). En dehors de quelques valeurs seuils qui seront importantes notamment en
chirurgie ou dans certaines situations, elles ne seront pas tr&egrave;s parlantes dans la mesure o&ugrave; elles sont
extr&ecirc;mement variables en fonction des sujets. On va donc toujours les rapporter par rapport &agrave; des
valeurs th&eacute;oriques qui d&eacute;pendent de l’individu.
Exemple : si ces 5.5L repr&eacute;sentent 120% de ce que mes valeurs th&eacute;oriques indiquent, c’est bien,
mais si ces 5.5L repr&eacute;sentent 40% de ce que mes valeurs th&eacute;oriques indiquent, c’est moins bien.
Pareillement, 2L de capacit&eacute; pulmonaire chez un individu de 2m pesant 150 kg ne repr&eacute;sentent pas
la m&ecirc;me chose que 2L chez quelqu’un d’1m43 (non non nous ne visons personne dans la promo) et
de 45 kg.
Ces valeurs fonctionnelles vont rentrer en ligne de compte dans certains consensus pour &eacute;valuer
les maladies. Elles ont &eacute;t&eacute; statistiquement corr&eacute;l&eacute;es &agrave; des situations cliniques.
Exemples :
▪ Pour l’asthme s&eacute;v&egrave;re n&eacute;cessitant des th&eacute;rapeutiques exceptions, les strat&eacute;gies se basent sur la
spirom&eacute;trie (GINA &lt; 60%).
▪ Toutes les recommandations de la prise en charge des BPCO se basent sur les crit&egrave;res dits
&laquo;GOLD&raquo; qui reposent sur l’analyse de la fonction respiratoire (&gt; 80% et &lt; 30%).
▪ On peut avoir des indices pronostics, par exemple avec des &eacute;l&eacute;ments spirom&eacute;triques qui sont
&eacute;troitement li&eacute;s &agrave; une mauvaise survie (9%) &agrave; 5ans (scl&eacute;rodermie : DLCO &lt; 40%).
Enfin, une valeur en soit &agrave; un moment donn&eacute; peut suffire pour effectuer un diagnostic, mais
souvent on cherchera &agrave; mesurer une &eacute;volution. Par exemple dans l’asthme on dans d’autres
pathologies chroniques (fibrose, BPCO), le patient reste son propre t&eacute;moin : quelle que soit la
valeur de base on va toujours regarder l’action th&eacute;rapeutique par rapport &agrave; la valeur initiale. De
plus, il existe de nombreuses variations interindividuelles. Une EFR est donc surtout int&eacute;ressante
pour un suivi &eacute;volutif.
2. Facteurs de variation
Les valeurs dites th&eacute;oriques d&eacute;pendent :
▪ De la taille, de l’&acirc;ge, du poids et du sexe.
▪ De la &laquo;race&raquo; (on dira plut&ocirc;t l’ethnie), avec des variations de 12 &agrave; 23% lorsque l’on change cette
variable. En effet, les valeurs sont inf&eacute;rieures de 15% chez les noirs. Lorsque l’on pratique une
EFR, on peut rentrer ce param&egrave;tre mais en pratique on met caucasien &agrave; chaque fois (en Europe on
aura le choix entre noir et caucasien ; en norme am&eacute;ricaine on aura caucasien, noir am&eacute;ricain,
&laquo; native american &raquo; (indien), hispanique, asiatique et porto ricain). Enfin ces variations se basent
sur des moyennes et ne sont pas absolues.
▪ Des modifications ethniques en fonction du mode de vie (comme l’alimentation) comme les
orientaux occidentalis&eacute;s depuis tr&egrave;s longtemps aux USA pour qui les valeurs tendent &agrave; se
rapprocher des caucasiens.
▪ De l’altitude : elle joue surtout pour les gaz du sang et les volumes pulmonaires (qui augmentent)
puisqu’en altitude il y a une diminution de la densit&eacute; de l’air. Tous les matins, il y aura une
calibration machine en fonction de la pression barom&eacute;trique donn&eacute;e par un barom&egrave;tre dit de
&laquo;Torricelli&raquo; (barom&egrave;tre &agrave; mercure le plus pr&eacute;cis qui est diff&eacute;rent des barom&egrave;tres &eacute;lectroniques).
Cela dit en dessous de 1800m il y a peu de variations. Il faut donc faire attention avec les patients
sous oxyg&egrave;ne qui prennent l’avion.
Note : les r&eacute;sultats des EFR sont sujets &agrave; des interpr&eacute;tations en fonction du contexte. Il appartient au
m&eacute;decin de d&eacute;cider si les valeurs obtenues sont normales ou non en fonction du sujet (variabilit&eacute;
interindividuelle).
III. Spirom&eacute;trie et courbes d&eacute;bit/volume :
Deux &eacute;l&eacute;ments vont &ecirc;tre extr&ecirc;mement importants &agrave; comprendre dans les EFR : on analyse des
volumes et on analyse des d&eacute;bits (Paganin : &laquo; Comment diff&eacute;rencie-t-on les deux ?
Etudiant : &laquo; d&eacute;bit = volume par unit&eacute; de temps &raquo; Paganin : &laquo; En effet. C’est marrant, c’est toujours
les gar&ccedil;ons qui r&eacute;pondent &raquo;). Le d&eacute;bit d’air d&eacute;pendra du calibre des bronches.
Il faut se rappeler qu’un d&eacute;bit au travers d’un tuyau varie &agrave; la puissance 4 du rayon. C’est-&agrave;dire que de faibles diminutions du rayon d’une bronche va avoir un retentissement fondamental sur
les d&eacute;bits (mais pas sur les volumes).
La spirom&eacute;trie dite compl&egrave;te ou pl&eacute;thysmographie qui se pratique dans une cabine de
pl&eacute;thysmographie o&ugrave; on va analyser les volumes pulmonaires totaux, d’expiration/inspiration,
et les volumes dits &laquo;non mobilisables&raquo; ou r&eacute;siduels (air qui reste dans les alv&eacute;oles pulmonaires et
qui n’est pas mobilisable par la ventilation et les efforts de ventilation). On l’utilise pour la BPCO,
l’emphys&egrave;me (+ Dlco) et pour les patients restrictifs et les syndromes interstitiels.
1. Recommandations
Il existe des recommandations concernant les &eacute;l&eacute;ments phares de l’exploration fonctionnelle
respiratoire.
➢ La capacit&eacute; vitale (CV) : correspond &agrave; tout l’air que l’on peut mobiliser soi-m&ecirc;me (respiration
courante &eacute;tant d’environ 8L/minute dans une situation normale).
➢ La capacit&eacute; vitale forc&eacute;e (CVF) : correspond cette fois ci &agrave; un d&eacute;bit, c’est le temps que l’on met
pour expirer tout notre aire le plus vite possible (Note du ron&eacute;iste : la d&eacute;finition est diff&eacute;rente de
celle du podcast, je ne sais pas laquelle doit &ecirc;tre retenue).
➢ Le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS = important) : est le volume d’air
expir&eacute; pendant la 1ere seconde de l’expiration forc&eacute;e et donc de la CVF (qui est de 6scdes chez un
sujet normal et pouvant aller jusqu’&agrave; 20scdes chez un sujet pathologique).
➢ Le d&eacute;bit m&eacute;dian expiratoire (DME ➔ FEF₂₅₋₇₅) : est la valeur du d&eacute;bit instantan&eacute; au
moment de la moiti&eacute; de la CVF (il est ici tr&egrave;s important de r&eacute;aliser une expiration forc&eacute;e compl&egrave;te).
➢ Crit&egrave;res de fin de test : Les patients doivent souffler au minimum 6scdes.
2. Atelier EFR
Voici un spirom&egrave;tre portable avec son pneumotachographe
(membrane dans le bloc en plastique qui s’interpose sur le flux d’air, et
le modifie en signal &eacute;lectronique transposable sur la machine).
Le spirom&egrave;tre ne mesure que des d&eacute;bits.
Pneumotachographe
On a ici une cabine de pl&eacute;thysmographie ferm&eacute;e o&ugrave; l’on
analyse les diff&eacute;rences de pression g&eacute;n&eacute;r&eacute;es par les expirations
du patient, et qui par la loi de Boyle nous permet de retrouver
les volumes.
Il faut expliquer au patient qu’il doit faire des manœuvres
de respiration. L’EFR sera donc compliqu&eacute;e pour les patients
d&eacute;ments, recroquevill&eacute;s, ayant des difficult&eacute;s de
compr&eacute;hension. Il est donc n&eacute;cessaire d’entamer une relation de
confiance et d’acqu&eacute;rir la coop&eacute;ration du patient.
Les tests d’effort, eux, se d&eacute;roule sur tapis roulant :
a) Capacit&eacute;s et volumes respiratoires :
Le patient est reli&eacute; &agrave; une machine qui enregistre ses d&eacute;bits :
Ainsi, un certain nombre de valeur pourront &ecirc;tre d&eacute;finis d’apr&egrave;s les courbes :
!
➢ VT : le volume courant (appartient &agrave; l’inspiration), il s’agit du volume que le patient respire &agrave;
l’&eacute;tat de base au repos (aucun int&eacute;r&ecirc;t en dehors du syndrome de Guillain Barr&eacute;, donc on ne le
mesure pas). Il d&eacute;pend du m&eacute;tabolisme, de la phase de digestion, des baror&eacute;cepteurs carotidiens.
➢ VRI : le volume de r&eacute;serve inspiratoire, il s’agit du volume qui se trouve au-dessus du VT
lorsque le patient prend une grande inspiration.
➢ VRE : le volume de r&eacute;serve expiratoire correspond au volume qui se trouve au-dessous du VT
lors d’une grande expiration.
➢ CV : la capacit&eacute; vitale est en fait la somme du VRI, du VT et du VRE, c’est tout le volume que
l’on peut mobiliser (ne prend pas en compte le volume r&eacute;siduel).
➢ VR : le volume r&eacute;siduel correspond &agrave; l’air qui reste en permanence dans le poumon pour &eacute;viter
que les alv&eacute;oles se collabent.
➢ CPT : la capacit&eacute; pulmonaire totale repr&eacute;sente l’ensemble de ces valeurs vues juste ci-dessus
(= CV + VR).
➢ CRF : la capacit&eacute; r&eacute;siduelle fonctionnelle est l’ensemble des volumes expiratoire (VRE + VR).
➢ CI : la capacit&eacute; inspiratoire est l’ensemble des volumes dits inspiratoires (VT+VRI).
Notes : - Les hommes ventilent &agrave; une fr&eacute;quence de 12-14/min tandis que les femmes &agrave; 16-18/min.
- Le surfactant s&eacute;cr&eacute;t&eacute; par les pneumocytes II g&eacute;n&egrave;re des ph&eacute;nom&egrave;nes tensioactifs. C’est la
qualit&eacute; de cette substance qui d&eacute;finit si un pr&eacute;matur&eacute; vivra ou non.
Il est n&eacute;cessaire de conna&icirc;tre toutes ces d&eacute;finitions
b) Mesures des volumes pulmonaires : De mani&egrave;re technique, pour mesurer les volumes pulmonaires on peut utiliser une technique
dite de diffusion. On a ici, par exemple, la capacit&eacute; r&eacute;siduelle fonctionnelle et de l’autre c&ocirc;t&eacute;, un
m&eacute;lange gazeux qui contient de l’h&eacute;lium (en quantit&eacute; connue). On va donc faire lentement respirer
le malade jusqu'&agrave; obtenir une &eacute;galisation du volume air-h&eacute;lium de chaque c&ocirc;t&eacute; (existence d’
&laquo;espaces morts&raquo; consid&eacute;r&eacute;s comme connus du c&ocirc;t&eacute; du m&eacute;lange gazeux et comme estim&eacute;s de l’autre
c&ocirc;t&eacute; puisqu’il s’agit de structures anatomiques dont la taille ne varie pas de mani&egrave;re significative).
On aura donc la possibilit&eacute; de mesurer ces volumes pulmonaires par une &eacute;quation :
Cette &eacute;quation n’est pas &agrave; conna&icirc;tre, il s’agit juste d’un exemple permettent de comprendre
comment on peut arriver &agrave; d&eacute;terminer des volumes par des mesures it&eacute;ratives de gaz.
Transfert du CO : c’est un test de routine qui va permettre d’analyser la qualit&eacute; des &eacute;changes
gazeux du sujet au niveau de la membrane alv&eacute;olo-capillaire.
Ces &eacute;changes se font uniquement par des diff&eacute;rences de pression. On dispose d’une certaine
quantit&eacute; de CO (toxique &agrave; forte dose ce qui n’est pas le cas ici) de concentration connue, que l’on
fait respirer au sujet (le sujet souffle, inspire le CO puis bloque sa respiration pendant 8 secondes).
Lorsque le patient expire, la concentration a chang&eacute; car il y a eu &eacute;change au travers de la paroi
alv&eacute;olo-capillaire (AlCap). La valeur r&eacute;cup&eacute;r&eacute;e est par d&eacute;finition d&eacute;pendante de la qualit&eacute; des
&eacute;changes : si celle-ci est bonne, on va retrouver peu de CO &agrave; l’expiration, si non on retrouvera une
valeur proche de la valeur initiale.
Rappel : le CO2 est 20x plus diffusible &agrave; travers la paroi AlCap que l’O2. Ainsi, si un patient est en
tachypn&eacute;e, sa PaCo2 va s’effondrer tandis que sa PaO2 ne bougera quasiment pas (c’est un
&eacute;l&eacute;ment clinique important qui nous servira lors de l’&eacute;tude des diagrammes de Davenport).
c) Courbes de d&eacute;bit/volume (ou courbe de spirom&eacute;trie):
Voici une courbe de d&eacute;bit/volume tout &agrave; fait normal : on voit le d&eacute;bit en fonction du volume.
Ici, le patient a globalement souffler 5litres ce qui est biologiquement normal. On a donc une
courbe harmonieuse.
Dans ce cas, les 5 litres correspondent &agrave; la capacit&eacute; vitale forc&eacute;e. De m&ecirc;me, le point le plus
haut de la courbe correspond au &laquo;pic flow&raquo; ou le d&eacute;bit expiratoire de pointe (DEP obtenable avec
de tous petits appareils) qui en abscisse donne &eacute;galement le VEMS. On a &eacute;galement le d&eacute;bit
expiratoire &agrave; 75% de la CVF (DEM₇₅), &agrave; 50% (DEM₅ₒ) puis &agrave; 25% (DEM₂₅). La moyenne de ces
trois valeurs donne le d&eacute;bit m&eacute;dian.
d) Test de bronchodilatation :
Il s’agit d’un &eacute;l&eacute;ment fondamental dans la r&eacute;alisation d’explorations fonctionnelles
respiratoires. Le patient va r&eacute;aliser une exploration fonctionnelle respiratoire avec notamment une
&eacute;tude des d&eacute;bits bronchiques puis on va lui administrer un agent bronchodilatateur, en g&eacute;n&eacute;ral de
courte dur&eacute;e d’action comme de la ventoline ou du bricanyl dont les effets sont connus pour
&eacute;ventuellement augmenter les d&eacute;bits bronchiques par une diminution du tonus contractile du
muscle bronchique.
En pointill&eacute;s, on voit la courbe th&eacute;orique d’un patient
donn&eacute; en fonction de son poids, de son &acirc;ge, de sa taille,
du sexe et &eacute;ventuellement de sa &laquo;race&raquo;.
En orange, il s’agit d’une mesure dite de pr&eacute;bronchodilatation. La courbe est tr&egrave;s en dessous de la
courbe th&eacute;orique.
En bleu, la mesure est post-bronchodilatation. On
voit alors chez le m&ecirc;me patient une am&eacute;lioration
importante des d&eacute;bits bronchiques.
Ici, l’&eacute;tat du patient s’am&eacute;liore mais ne se normalise
pas (non superposition des courbes bleue et en pointill&eacute;s).
e) R&eacute;sistances des voies a&eacute;riennes :
Ce test se mesure par des m&eacute;thodes d’occlusion, d’interruption, et permet d’avoir des
r&eacute;sistances OU l’inverse des r&eacute;sistances ce qui se nomme la conductance. Ce sont des &eacute;l&eacute;ments qui
peuvent &ecirc;tre int&eacute;ressants en recherche ou en p&eacute;diatrie, mais le test est difficilement reproductible.
Lorsqu’il y a une augmentation des r&eacute;sistances dans les voies a&eacute;riennes on a en miroir une
baisse de la conductance. Si on fait un test de broncho-dilatation et qu’on a une diminution des
r&eacute;sistances dans les voies a&eacute;riennes et une am&eacute;lioration de la conductance, cela revient &agrave; imaginer
que l’on a une am&eacute;lioration potentielle de la CVF apr&egrave;s broncho-dilatateur.
C’est une mesure particuli&egrave;re pouvant &ecirc;tre plus fine sur des patients particuliers, mais qui est
beaucoup plus difficile &agrave; faire et &agrave; reproduire : l’&eacute;cart type (distance entre 2 valeurs extr&ecirc;mes) est
tr&egrave;s important, il y a de grandes diff&eacute;rences entre chaque mesure. On fait souffler 3x d’affil&eacute;e les
patients et on prend la meilleure mesure mais pas plus de mesures car &eacute;puisement apr&egrave;s.
3. Test de provocation
Un autre &eacute;l&eacute;ment qui est assez rarement fait mais qu’il faut comprendre sur le plan pathologique est
le test de provocation. Dans le test de brocho-dilatation (vu pr&eacute;c&eacute;demment) on donne un
m&eacute;dicament broncho-dilatateur &agrave; un patient pour ensuite v&eacute;rifier si apr&egrave;s cette prise
m&eacute;dicamenteuse le souffle du patient d’am&eacute;liore (suivront ensuite en fonction des r&eacute;sultats un
diagnostic puis &eacute;ventuellement un traitement). Dans le test de provocation on va faire l’inverse: on
va faire en sorte de diminuer le souffle du patient et d’analyser cette diminution.
• Le test de provocation permet d’appr&eacute;cier et de quantifier une HRB (hyper r&eacute;activit&eacute;
bronchique) :
- Si l’EFR est normale (le sujet a une fonction respiratoire normale habituellement), avec par
exemple pas d’am&eacute;lioration significative du souffle du patient apr&egrave;s prise d’un bronchodilatateur
vu que le patient est d&eacute;j&agrave; sain.
- En cas de condition de d&eacute;clenchement inhabituelle.
• Le test de provocation est utile dans la reconnaissance de l’asthme &agrave; caract&egrave;re professionnel.
L&agrave; on peut avoir des patients qui font des crises d’asthme sur leur lieu de travail mais ayant un
souffle normal hors du lieu de travail. On pourrait demander au patient de ramener la substance
potentiellement responsable de son asthme, ou alors le m&eacute;decin peut faire des tests pour
d&eacute;terminer et expliquer de mani&egrave;re indirecte l’origine de cette hyper r&eacute;activit&eacute; bronchique.
Les param&egrave;tres utilis&eacute;s lors des tests de provocation :
•
•
•
VEMS : C’est le param&egrave;tre le plus important et reproductible (gold standard), on va
rechercher une baisse du VEMS de 20% gr&acirc;ce &agrave; la PD20 (note du ron&eacute;iste: PD20= dose de
bronchochonstricteur pour laquelle la VEMS baisse de 20%).
DME 25-75 (d&eacute;bit m&eacute;dian) : on recherche une baisse de 25% (assez peu utilis&eacute; car peu
reproductible).
R&eacute;sistance et conductance : recherche d’une baisse sp&eacute;cifique de + de 40% (peu utilis&eacute; car peu
reproductible).
Les r&eacute;sultats sont exprim&eacute;s sous forme de courbes doses/reposes.
!
Principe du test de provocation &agrave; la m&eacute;thacholine: On va faire inhaler (par l’interm&eacute;diaire d’un
a&eacute;rosol) au patient des doses cumul&eacute;es de m&eacute;thacholine (agent bronchoconstricteur).
1) Un sujet ne pr&eacute;sentant pas de baisse significative de sa fonction respiratoire (courbe verte)
suite &agrave; des doses cumul&eacute;es de m&eacute;tacholine ne pr&eacute;sente pas d’hyper r&eacute;activit&eacute; bronchique.
2) (courbe rouge) Chez ce sujet la VEMS diminue, la dose cumul&eacute;e maximale m&eacute;tacholine que l’on
peut administrer est de 1580 microgrammes, &agrave; cette dose si la fonction respiratoire (VEMS) n’est
pas pass&eacute;e en dessous de 20% (on n’a pas encore atteint PD20) la r&eacute;activit&eacute; bronchique du patient
est normale. Si la VEMS a diminu&eacute; de 20% avant ces 1580 microgrammes on diagnostique une
hyper r&eacute;activit&eacute; bronchique.
Attention : ces tests se font sur des patients qui ont un souffle habituellement normal en dehors du
cadre professionnel ! On ne va pas faire ce genre de test sur un patient habituellement asthmatique.
Tests de provocation : autres m&eacute;thodes :
Challenge antig&egrave;nique (ou allerg&egrave;ne): Par exemple : si on a un patient allergique aux chats on lui
en emm&egrave;ne un sous le nez pour ensuite constater ou non une baisse du VEMS.
Test d’hyperventilation en air froid et sec :
- L’air est enrichi en C02 + mesure constante du taux sanguin de C02 (pour &eacute;viter l’alcalose li&eacute;e &agrave;
l’hyperventilation).
- L’air est refroidi sur tube de fr&eacute;on
- 25 &agrave; 45 L/min. Repos de 3 &agrave; 5 minutes
- D&eacute;termination de la PD20
Test d’hypoxie: (chez les sportifs d&eacute;sirant faire des randonn&eacute;es en haute altitude). Au lieu de leur
faire respirer &agrave; l’effort un air avec 21% d’O2 on leur fait respirer un air &agrave; 8 ou 10% d’O2.
Test &agrave; l’effort: th&eacute;oriquement remplac&eacute; par le test d’hyperventilation et r&eacute;alis&eacute; sur un tapis
roulant.
- d&eacute;but lent mais objectif maximal atteint en 2 &agrave; 3 minutes
- le patient ne se tient pas &agrave; la rambarde mais s’&eacute;quilibre avec les doigts
- l’ECG ne doit pas d&eacute;passer 80% de la fr&eacute;quence cardiaque maximale th&eacute;orique (220-age)
- Travail de 2+/-0,2 W/kg
- Spirom&egrave;tre r&eacute;alis&eacute;e 7 &agrave; 15 minutes apr&egrave;s l’effort.
Test osmotique : On fait respirer un s&eacute;rum sal&eacute; hypertonique, ou de l’eau pure au patient ce qui
peut provoquer une crise d’asthme du fait de la diff&eacute;rence de pH ou d’autres param&egrave;tres chimiques
par rapport &agrave; la membrane des cellules respiratoires.
!
Le test id&eacute;al serait un test &agrave; la fois tr&egrave;s sensible et tr&egrave;s sp&eacute;cifique.
exemples:
• Test &agrave; la m&eacute;thacholine: sensibilit&eacute; haute mais sp&eacute;cificit&eacute; moyenne -&gt; un patient positif &agrave; ce test
pr&eacute;sente une hyper r&eacute;activit&eacute; bronchique par contre a t-il forc&eacute;ment de l’asthme ? La r&eacute;ponse
n’est pas forc&eacute;ment vraie.
• Test &agrave; l’exercice: sensibilit&eacute; moyenne et sp&eacute;cificit&eacute; haute -&gt; on fait un test &agrave; l’effort pour induire
une crise d’asthme chez le patient, s’il fait une hyper r&eacute;activit&eacute; bronchique on peut dire qu’il a un
asthme &agrave; l’effort, s’il ne la fait pas &ccedil;a peut venir de plusieurs facteurs (mais &ccedil;a n’&eacute;limine pas le
possible asthme du patient). -&gt; ce test est tr&egrave;s important pour les sportifs de haut niveau.
Utilit&eacute; clinique des tests de provocation :
- Evalutation de sympt&ocirc;mes douteux: pouvant &eacute;voquer un asthme ou une autre hyper r&eacute;activit&eacute;
bronchique non sp&eacute;cifique
- Diagnostic du syndrome de dysfonction des voies a&eacute;riennes
- Faux asthme: incluant la dyskin&eacute;sie des cordes vocales.
IV Quelques d&eacute;finitions (++++++ objet de questions &agrave;
l’examen)
Partie la plus importante du cours ici !
Trouble ventilatoire obstructif :
• Si VEMS/CV (rapport de Tiffenneau) &lt; 70% ou si VEMS/CVF &lt;70%
• C’est un rapport entre 2 variables mesur&eacute;es (et non entre des valeurs pr&eacute;dites)
• L’aspect de la courbe est tr&egrave;s important
• Nombreux cas o&ugrave; la situation &eacute;voque une obstruction et la valeur du coefficient de Tiffeneau est
prise &agrave; d&eacute;faut
• Actuellement remis en question par les soci&eacute;t&eacute;s savantes (SPLF/ERS/ATS) (mais peu importe
on l’utilise quand m&ecirc;me…)
Trouble ventilatoire restrictif :
•
•
Diminution de la capacit&eacute; pulmonaire totale (CPT) &lt;80% MAIS le rapport de Tiffeneau
(VEMS/CVF ou CV) reste normal (&gt;70%).
Exemples de trouble restrictif: n’avoir qu’un seul poumon (comme le pape), pneumothorax, fibrose
pulmonaire.
Distension Pulmonaire :
•
•
Souvent associ&eacute; aux trouble ventilatoires obstructif. On a du mal &agrave; faire sortir l’air des
poumons, l’air reste dans les poumons -&gt; trapping des gaz.
On a une augmentation de la CPT (capacit&eacute; pulmonaire totale) &gt;120% et un rapport
VR(volume r&eacute;siduel)/CPT &gt;30%.
Trouble ventilatoire mixte:
•
Association d’un trouble ventilatoire restrictif et obstructif avec un rapport de Tiffeneau
&lt;70% et une CPT&lt;80%.
• Par exemple un patient pr&eacute;sentant une fibrose (trouble ventilatoire restrictif) + des troubles
obstructifs li&eacute;s au tabac.
R&eacute;versibilit&eacute; (d&eacute;finition fondamentale !) par les B&eacute;ta2 (bronchodilatateurs) de courte dur&eacute;e
d’action:
-
Inhalation d’un B&eacute;ta2 apr&egrave;s une spirom&egrave;trie
D&eacute;lai d’attente de 10 &agrave; 20 minutes
Nouvelle spirom&egrave;trie
Am&eacute;lioration de 12% du VEMS (qui doit correspondre &agrave; une am&eacute;lioration en valeur
absolue de + de 200ml) par rapport &agrave; la valeur initiale. Par exemple si ont a une VEMS &agrave;
400ml puis qu’apr&egrave;s broncho-dilatation on a un VEMS de 500ml -&gt; r&eacute;versibilit&eacute; de 25%, mais
une augmentation de seulement 100ml = la r&eacute;versibilit&eacute; n’est pas significative ! Ces deux valeurs
(pourcentage et augmentation du volume) sont &agrave; prendre en compte !
- Pas de d&eacute;finition sur le DME (D&eacute;bit m&eacute;dian) des autres param&egrave;tres
V. Quelques exemples
(note du ron&eacute;iste: d&eacute;sol&eacute; pour la qualit&eacute; des images ce n’est vraiment pas &eacute;vident &agrave; lire !! qui par votre excellente vp a &eacute;t&eacute;
remplac&eacute; et donc lisible : P)
!
Ici on a les r&eacute;sultats d’une patiente apr&egrave;s une pl&eacute;thysmographie compl&egrave;te. Il y a des param&egrave;tres et
des valeurs qu’il va falloir comprendre et interpr&eacute;ter;
El&eacute;ments utiles pour l’interpr&eacute;tation d’une pl&eacute;thysmographie:
• Les valeurs en Rouge sont dites &laquo; pr&eacute; &raquo; -&gt; mesur&eacute;es chez le patient &agrave; l’&eacute;tat de base.
Les valeurs en Bleu sont dites &laquo; post &raquo; -&gt; mesur&eacute;es chez le patient apr&egrave;s inhalation de 300 &agrave; 400
microgrammes de Ventoline.
•
Tout &agrave; gauche on a tous les param&egrave;tres utilis&eacute;s en exploration fonctionnelle respiratoire avec
notamment: Le CVF (capacit&eacute; vitale forc&eacute;e), le VEMS (volume expiratoire maximum
seconde), le coefficient de Tiffeneau (VEMS/CVF), le DME (d&eacute;bit m&eacute;dian), plus bas on a les
volumes: VGT (&eacute;quivalent de CRF : capacit&eacute; r&eacute;siduelle fonctionnelle), VR (volume r&eacute;siduel),
et la CPT (capacit&eacute; pulmonaire totale) et le rapport VR/CPT.
•
Il y a &eacute;galement une colonne avec les normes, ainsi qu’une colonne avec un pourcentages des
valeurs mesur&eacute;es (en pr&eacute; et en post) par rapport &agrave; la norme.
•
Dans la colonne post on voit aussi le pourcentage entre la valeur du param&egrave;tre mesur&eacute; en pr&eacute; et
la valeur du param&egrave;tre mesur&eacute; en post.
•
Les courbes situ&eacute;es en bas sont des courbes debit/volume comparant le souffle en pr&eacute; (courbe
rouge) et post (courbe bleue) inhalation de Ventoline.
Analyse du 1er cas :
Ici rien qu’au premier coup d’oeil au niveau des courbes en bas, on voit que les deux courbes
volume/d&eacute;bit&laquo; pr&eacute; &raquo; et post &raquo;rouge &raquo; ne passent pas du tout par les normes (les petits rectangles)
-&gt; ici le souffle est extr&ecirc;mement bas et les 2 courbes sont assez superpos&eacute;es.
Ici le VEMS varie de 17% : 1,02L en pr&eacute; puis 1,19L en post (plus de 12%), MAIS on atteint pas les
200mL de r&eacute;versibilit&eacute; (seulement 170mL) -&gt; la r&eacute;versibilit&eacute; n’est pas significative.
De plus, le coefficient de Tiffeneau est bas ici (&lt;70%), on a donc dont un trouble respiratoire
obstructif et non r&eacute;versible.
On peut observer &eacute;galement que la CPT est &agrave; 100% par rapport &agrave; la norme et le VR est &agrave; 228%
par rapport &agrave; la norme aussi; on a dans ce cas l&agrave; une distension pulmonaire(=&gt; faut &ecirc;tre&gt;120%)
(ajout du ron&eacute;iste pour vous aider les enfants : VR mesur&eacute;e: 3,10L et CPT mesur&eacute;e:5,24L -&gt; VR/
CPT: environ 60%, on est donc bien au dessus de 30%). Celle ci s’am&eacute;liore un peu gr&acirc;ce au
bronchodilatateur.
Analyse du 2&egrave;me cas:
!
C’est la m&ecirc;me patiente prise un peu plus tard. On voit d&eacute;j&agrave; au niveau des courbes d&eacute;bit/volume que
&ccedil;a va mieux, bien que les courbes d&eacute;bit/volume soient toujours loin de la norme elles sont mieux
s&eacute;par&eacute;es/dissoci&eacute;es qu’auparavant.
La VEMS &laquo; pr&eacute; &raquo; est &agrave; 41% par rapport &agrave; la norme et la r&eacute;versibilit&eacute; est &agrave; 22% (entre les valeurs
mesur&eacute;es pr&eacute; et post) correspondant &agrave; 300mL. On a &agrave; ce moment une r&eacute;versibilit&eacute; significative
mais on est encore loin de la normalisation. On remarque aussi que les param&egrave;tres concernant la
distension s’am&eacute;liore aussi.
Pour l’anecdote Au repos on ventile 8L par minute…est ce que vous savez combien un patient
sportif un peu costaud est capable de respirer par minute &agrave; l’effort? Suspense ….. 200 LITRES. On
voit ici que la r&eacute;ponse &agrave; l’effort de la ventilation est augment&eacute;e en fr&eacute;quence et en amplitude.
Ce qu’il faut comprendre dans ces troubles obstructifs tr&egrave;s importants c’est ce qu’on appelle les
signes du cr&eacute;neau. Dans ce qu’on a vu pr&eacute;c&eacute;demment il y a une isoligne blanche qui permet de
s&eacute;parer inspiration de l’expiration. Chez ce patient qui a une obstruction bronchique importante +
une distension, globalement l’isoligne est beaucoup plus haute que ce qu’elle devait &ecirc;tre &agrave; l’&eacute;tat
de base. Il vont donc respirer &agrave; l’&eacute;tat de base dans ce qu’on appelle le volume de r&eacute;serve
inspiratoire.
On a une CRF qui est augment&eacute;e (volume expiratoires qui sont &eacute;lev&eacute;s) et un volume Inspiratoire
qui est faible, vous allez me dire que ce n’est pas grave, mais ce n’est pas grave seulement s’il
arrive &agrave; ventiler toute la CV &agrave; la demande.
Chez les patients &agrave; troubles obstructifs l’air a du mal &agrave; sortir donc d&egrave;s qu’ils vont se mettre &agrave;
l’effort en mettant en jeu les voies a&eacute;rienne on va avoir &agrave; ce moment la ce qu’on appelle le signe du
cr&eacute;neau: les patients apr&egrave;s la premi&egrave;re inspiration ont du mal &agrave; faire sortir l’air. Puis l’air aura du
mal &agrave; rentrer etc…Rien qu’en mettant en tension les voies a&eacute;riennes on a une augmentation la
distension et une limitation de la capacit&eacute; respiratoire. Si gr&acirc;ce &agrave; une prise m&eacute;dicamenteuse on
arrive &agrave; diminuer la CRF (capacit&eacute; r&eacute;siduelle fonctionnelle) on voit qu’on peut am&eacute;liorer la
capacit&eacute; respiratoire.
Analyse du 3&egrave;me cas :
!
D’embl&eacute;e on voit que les courbes sont beaucoup plus vers les valeurs normales et sont bien
espac&eacute;es. La courbe bleue passe m&ecirc;me en partie dans la norme !
Le VEMS &laquo; pr&eacute; &raquo; est &agrave; 3,29 L et le coefficient de Tiffeneau est en dessous de 70% (ajout du
ron&eacute;iste : VEMS/CVF = 3;29L/5,32L = 61%) on a donc un trouble obstructif.
Le VEMS &laquo; post &raquo; est &agrave; 3,99L on a donc une am&eacute;lioration de 700mL(&gt;200mL) par rapport &agrave; la
valeur de base correspondant &agrave; une augmentation du VEMS de 21%. La r&eacute;versibilit&eacute; est
significative !
Question &eacute;l&egrave;ve :A quoi correspondent les courbes en dessous (en forme de U)?
R&eacute;ponse: ce sont les valeurs inspiratoires.
Analyse du 4&egrave;me cas:
!
Ici on a une VEMS en pr&eacute; &agrave; 66% par rapport &agrave; la norme avec une r&eacute;versibilit&eacute; de 25%
correspondant en valeur absolue &agrave; environ 600mL -&gt; on a donc un trouble respiratoire obstructif
significativement r&eacute;versible. On a toujours un asthme mais cependant different du cas n3, le cas n3
pr&eacute;sente une normalisation de son souffle apr&egrave;s bronchodilatation (atteinte de la norme -&gt; avec la
courbe bleue du cas n3 qui atteignait les petits rectangles) et pas le cas n4. On remarque donc que
m&ecirc;me si les cas 3 et 4 ont tous les deux un trouble respiratoire obstructif avec une r&eacute;versibilit&eacute;
significative le cas n3 pr&eacute;sente une normalisation beaucoup plus importante apr&egrave;s prise d’un
bronchodilatateur.
Dans l’ordre d&eacute;croissant de s&eacute;v&eacute;rit&eacute; on a le cas n2, puis le n3 et enfin le cas n4.
Il est important de conna&icirc;tre les d&eacute;finitions et de s’habituer &agrave; faire cette gymnastique !
Annales xD:
2014-2015 :
!
34. Concernant l’EFR pr&eacute;sent&eacute;e en figure 6 :
A. Il s’agit d’un syndrome restrictif.
B. Il s’agit d’un syndrome obstructif.
C. Le patient pr&eacute;sente un asthme.
D. Le patient a une r&eacute;versibilit&eacute; significative.
E. Il existe une distension.
35. Concernant cette EFR pr&eacute;sent&eacute;e en figure 7 :
A. Il s’agit d’un syndrome obstructif.
B. Il existe une r&eacute;versibilit&eacute; non significative.
C. Il existe des param&egrave;tres de distension.
D. Cette EFR est typique d’un asthme.
E. Cette EFR est typique d’une BPCO.
2013-2014:
17- Le syndrome restrictif est :
A- Une d&eacute;finition spirom&eacute;trique.
B- Est une diminution harmonieuse de tous les param&egrave;tres mesur&eacute;s &agrave; l’EFR. C- Un rapport de
tieffeneau abaiss&eacute;.
D- Un rapport de tiffeneau normal ou augment&eacute;.
E- Caract&eacute;ristique de l’asthme.
26- Explorations fonctionnelles respiratoires :
A- La r&eacute;alisation d’EFR n&eacute;cessite la coop&eacute;ration du patient.
B- Le syndrome obstructif se d&eacute;finit par une baisse des d&eacute;bits et un rapport de Tieffeneau &lt; &agrave;
70% des valeurs th&eacute;oriques (VEMS/CVF).
C- Le syndrome restrictif est une diminution des d&eacute;bits proportionnelle &agrave; la diminution des
volumes pulmonaires.
D- L’asthme peut se d&eacute;finir par une diminution du VEMS r&eacute;versible de + de 12% (et plus de 150
ml) apr&egrave;s inhalation de &szlig;2 agonistes.
E- La capacit&eacute; pulmonaire totale (CPT) est la somme de la Capacit&eacute; vitale (CV) et du volume
r&eacute;siduel (VR).
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