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1 Introduction

On distingue les volumes pulmonaires statiques et dyna-
miques. Les premiers sont mesurés a |’ aide de méthodes qui
demandent des manoauvres respiratoires complétes, dont la
vitesse doit étre adaptée en conséquence. Les volumes dits
dynamiques et les débits inspiratoires et expiratoires forcés
sont mesurés pendant des manceuvres et mouvements respi-
ratoires rapides.

1.1 VOLUMES ET CAPACITES PULMONAIRES STATIQUES

Le volume gazeux présent dans le poumon et les voies
aériennes intrathoracique dépend des propriétés du paren-
chyme pulmonaire, des voies aériennes, et des organes et
tissus environnants, de la tension superficielle; il dépend
également des forces exercées par les muscles ventilatoires,
et des mécanismes impliqués dans le controle de la respira
tion dont les réflexes a points de départ pulmonaire et
thoracique. Le volume gazeux pulmonaire est identique au
volume gazeux thoracique sauf en cas de pneumothorax. La
capacité pulmonaire totale est subdivisée fonctionnellement
en plusieurs volumes : on appelle capacités les sommes de
deux ou plusieurs de ces volumes €l émentaires. Les volumes
et capacités pulmonaires sont décrits plus en détail au para-

graphe 2.
1.1.1 Déterminants

La taille du poumon normal est déterminée par la taille,
I'&ge, le sexe, lamasse corporelle, laposture, la constitution,
le groupe ethnique, des facteurs réflexes, et I’ activité quoti-
dienne. Le volume a I'inspiration maximale (capacité pul-
monaire totale, CPT) dépend de la force des muscles inspi-
ratoires (qui peut étre altérée par diverses pathologies, par
exemple dystrophie musculaire...), de la force de rétraction
élastique du poumon (qui peut étre modifiée par diverses
pathologies, par exemple fibrose pulmonaire ou emphy-
seme), et des propri étés éastiques du thorax et des structures
adjacentes (qui peuvent étre modifiées par diverses patholo-
gies, par exemple spondylarthrite anlylosante). Levolumeen
fin d’expiration maximale (volume résiduel, VR) est déter-
miné par la force des muscles expiratoires (qui peut étre
altérée par diverses pathologies, par exemple au cours
d’ atteintes paralytiques d origine médullaire), par I’ obstruc-
tion, lafermeture ou la compression des petites voies aérien-
nes (par exemple emphyséme) et par les propriétés mécani-
gues du poumon et du thorax (qui se modifient par exemple
dans la fibrose diffuse ou dans la cyphoscoliose).

La mesure de la capacité pulmonaire totale est indispen-
sable pour pouvoir affirmer un trouble ventilatoire restrictif
ou une distension pulmonaire anormale. La mesure des
volumes pulmonaires est également essentielle pour pouvoir
interpréter les pressions de rétraction éastique du poumon,
les débits ventilatoires instantanés, la résistance des voies
aériennes et le facteur de transfert du poumon, car tous ces
paramétres sont fonction du volume.

1.1.2 Troubles ventilatoires restrictifs
Les pathologies qui limitent I’ expansion du poumon (trou-
bles ventilatoiresrestrictifs) réduisent les volumes pulmonai-
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res statiques: pathologies neuro-musculaires, maladies de
I" abdomen ou de la paroi thoracique, pathologies de |’ espace
pleural, augmentation de la rigidité pulmonaire, et diminu-
tion du nombre des unités alvéolaires (résection pulmonaire,
atélectasie, cicatrices).

C'est labaisse dela CPT, et non celle dela capacité vitale,
qui définit le syndrome restrictif. La capacité vitale (CV),
différence entre la CPT et le VR, peut diminuer dans les
syndromes ventilatoires obstructifs comme dans les troubles
restrictifs ; dans le premier cas, la cause est une augmenta-
tion du volume résiduel consécutive a une fermeture (pré-
maturée) des voies aériennes (piégeage gazeux) et a une
limitation des déhits aériens a bas volume pulmonaire [1, 2]
empéchant la vidange pulmonaire compléte. Cependant,
dans la maladie des petites voies aériennes, il y a augmen-
tation du VR sans variation de la CPT ; en conséquence, la
CV sabaisse, avec diminution proportionnelle du VEMS
[3]. A elle seule, la capacité vitale n’a donc pas grand intérét
pour faire la distinction entre les syndromes ventilatoires
obstructifs, restrictifs et mixtes. Dans la mucoviscidose, qui
touche defagon prédominante |es voies agriennes, on adécrit
dans certains cas des diminutions transitoires de la CPT,
peut-étre dues a des atélectasies partielles [4].

1.1.3 Distension

La capacité pulmonaire totale peut étre anormalement
élevée dans |'acromégalie et en cas d augmentation de la
distensibilité pulmonaire. Dans ce dernier cas, il y a simul-
tanément augmentation du VR et de la capacité résiduelle
fonctionnelle (CRF), alors quela CV est plutét abaissée. Le
terme de distension a été proposé pour décrire I’ augmenta-
tion dela CRF [5], maison I’ utilise souvent par ailleurs pour
décrirelesaugmentationsde la CPT ou du VR. En général, la
distension est associée aun syndrome obstructif (voir 1.2.2),
mais I'élévation de la CRF n’est que faiblement corrélée &
|" abaissement du VEMS [6].

1.2 VOLUMES PULMONAIRES DYNAMIQUES ET DEBITS
VENTILATOIRES FORCES

1.2.1 Déterminants

La capacité a mobiliser rapidement I'air, a I’inspiration
comme a |’ expiration, est essentielle a une activité normale,
et toute diminution autre que minime entraine en général un
essoufflement a |’ effort et donc une réduction de la capacité
d exercice. Les troubles ventilatoires peuvent étre dus a des
perturbations du systéme nerveux, du systéme musculo-
squelettique, de la peau et des tissus sous-cutanés, des pou-
mons, ou aux caractéristiques des gaz inhalés. La cause la
plus fréquente est cependant le rétrécissement des voies
aériennes. Le trouble est mis en évidence par la spirométrie
dynamique, premiére étape du bilan de la fonction respira-
toire. Les étapes suivantes sont I identification des mécanis-
mes en cause, I'évaluation de la fonction restante, la déter-
mination de I'étiologie du trouble et I'étude des moyens
éventuels de correction.

Lesvolumes et débits dynamiques se mesurent au cours de
manoauvres d'inspiration ou d’ expiration forcées, ou d'une
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FiG. 1. — Tracés spirographiquesidéalisés (courbes volume-temps)
correspondant a I’ expiration forcée dans le syndrome obstructif
et chez des sujets normaux, en respiration al’ air.

épreuve de ventilation forcée avec effort maximal constant
tout au long du cycle ventilatoire. Ces conditions différent
donc de celles de la mesure des volumes statiques, ou seuls
le début et la fin de la mancauvre demandent un effort
maximal. Les résultats des épreuves de spirométrie dynami-
gue s expriment en général par les relations entre le volume
inspiré ou expiré et le temps, c'est-a-dire par des courbes
volume-temps (spirogramme : fig. 1). Ils s'expriment égale-
ment par la relation entre le débit maximal et le volume
pulmonaire, décrite par la courbe débit-volume (fig. 2).

1.2.2 Trouble ventilatoire obstructif

Le trouble ventilatoire obstructif se définit par une dimi-
nution du VEMS (volume expiré en une seconde au cours
d'une expiration forcée a partir de la CPT) proportionnelle-
ment plus importante que la baisse éventuelle de la CV,
' est-a-dire par une diminution du rapport VEMS/CV. Il y a
par ailleurs une diminution des débits au cours de I’ expira-
tion forcée.

Les déterminants du débit expiratoire au cours de I’ expi-
ration forcée sont complexes. Pendant |’ expiration forcée,
les pressions pleurale et alvéolaire sont trés supérieures ala
pression a la bouche. Cependant, aprés une bréve phase
dépendante de |’ effort, au cours de laquelle est atteint le débit
expiratoire de pointe, la chute de pression entre les alvéoles
et la bouche fait que la pression a I'intérieur des voies
aériennes intrathoraciques devient inférieure a la pression
pleurale environnante ; ces voies aériennes sont donc soumi-
ses a une compression dynamique et jouent le réle de limi-
teurs de débit, ce qui rend les débits expiratoires forcés
indépendants de I’ effort. A ce stade, le débit expiratoire forcé
est déterminé par I’ interaction complexe entre la pression de
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FiG. 2. — Courbes débit-volume en expiration forcée chez des
sujets sains et en cas de déficit ventilatoire obstructif ou restrictif.
En haut, les courbes sont superposées au niveau de la CPT ; en
bas, les courbes illustrent les débits expiratoires maximaux en
fonction du volume pulmonaire absolu.

rétraction éastique du poumon, la résistance des voies
aériennes en amont du segment limiteur de débit, et les
propriétés élastiques de la voie aérienne comprimée [7].
Chez les sujets jeunes en bonne santé, le maintien des hautes
pressions intrathoraciques et donc la compression des voies
aériennes peuvent devenir impossibles au voisinage du
volume résiduel, et le débit expiratoire redevient aors
dépendant de I'effort. Les propriétés éastiques des voies
aériennes extrathoraciques varient en fonction de I'étirement
auquel elles sont soumises, comme par exemple avec la
flexion et I’extension du cou [8]. Chez un sujet donnég, la
pression de rétraction élastique du poumon varie avec le
volume et donc avec le niveau d'inflation du poumon. Au
cours de I’ expiration forcée, les conséquences de la réduc-
tion du volume pulmonaire sous I’ effet de la compression
gazeuse sont plus marquées chez un sujet obstructif que chez
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un sujet sain ; en effet, avec un volume absolu plus élevé, la
diminution de volume due a la compression est plus impor-
tante et représente une plus grande part de la CV, laquelle est
déjalimitée. Le poumon du patient se trouve donc situé plus
bas sur sa courbe pression-volume, et sa pression de rétrac-
tion éastique est donc moindre. Elle serait plus forte si le
sujet exercait un effort expiratoire moins intense. Comme le
déhit expiratoire est fonction de la pression de rétraction, il
peut augmenter si |’ effort expiratoire est moindre : le volume
expiré ala premiére seconde (VEMS) devient dors plus
élevé qu'au cours d'un effort expiratoire maximal [9-12].

1.2.3 Ste de la limitation du débit expiratoire

La capacité vitale et les débits instantanés en conditions
forcées peuvent étre obtenus a partir de la courbe volume-
temps ou de la courbe débit-volume. Les débits moyens ou
les temps d’ expiration forcée se déterminent sur la courbe
volume-temps. Chez les sujets sains, les débits maximaux a
grand volume pulmonaire reflétent essentiellement les carac-
téristiques du débit a travers la trachée et les bronches
centrales, et on considére en général qu’ aux faibles volumes
pulmonaires ces déhits maximaux reflétent davantage les
caractéristiques des petites voies aériennes intrapulmonaires
[13, 14]. Le déhit est laminaire dans ces dernieres alors qu'il
est au moins partiellement turbulent dans les grosses voies
aériennes. La composante turbulente de la résistance des
voies agriennes, a I'inverse de sa composante laminaire,
diminue lorsqu’ on remplace I'air par un gaz de faible den-
sité, par exemple un mélange a 20 % d oxygéne dans
I"hélium. Cependant, la diminution de la densité gazeuse a
également d’autres effets qui rendent I'interprétation diffi-
cile, et cette technique n'est donc pas recommandée en
routine [15, 16].

Dans les maladies, dont I’asthme, qui provoquent une
modification aigué des capacités ventilatoires, les voies
aériennes intrathoraciques de gros calibre, dites « centra
les », sont réputées site principal de la limitation réversible
du débit. Les petites voies aériennes « périphériques »
contribuent & la limitation des débits en cas de bronchiolite
(certaines infections, asthme, exposition chronique a certai-
nes vapeurs, fibrose bronchiolaire de I’ asbestose), ou en cas
de diminution de I'élasticité pulmonaire, comme dans
I’emphyséme. Dans |’ emphyséme, le site de lalimitation du
débit se déplace vers la périphérie [13, 14]. De méme, chez
le chien, I’ administration intraveineuse d’ histamine déplace
le segment limiteur de débit vers la périphérie, mais ce
phénomene est masqué par I’ apparition d'une obstruction
centrale [17]. En cas de bronchiolite oblitérante chez les
receveurs de greffe coaur-poumons, la premiere anomalie
physiologique est une diminution des débits a bas volume
pulmonaire, la convexité de la courbe débit-volume vers
I” axe des volumes se majorant progressivement danslapartie
terminale de la courbe [18].

Des mesures longitudinales permettent de déceler un écart
progressif par rapport aux capacités ventilatoires normales
(84.2) ; les principal es contraintes sont alors la pertinence et
la reproductibilité des tests. Pour les mesures a un moment
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donné, une autre contrainte est de savoir quelle est la fonc-
tion normale pour I'individu en question. Les valeurs consi-
dérées comme normales sont appel ées valeurs de référence
ou théoriques (8 5).

1.2.4 Obstruction extrathoracique

Au cours d'une expiration forcée, les voies aériennes
extrathoraciques sont soumises a une pression transmurale
positive, alors que pendant les manoauvres d’inspiration
forcée leur calibre diminue du fait de leur pression transmu-
rale négative. C'est donc I'inspiration forcée qui permet le
mieux de détecter une obstruction extrathoracique (voir
§2.3).

1.3 INDICATIONS DES TESTS

Les volumes pulmonaires et débits ventilatoires forcés
décrits dans cet article sont en général les premiers a &re
mesurés dans les travaux cliniques et non cliniques. Les
indications de ces examens sont les suivantes :

1) Affirmation du diagnostic dans une pathologie pulmo-
naire connue ou suspectée : identifier par exemple une obs-
truction intra- ou extrathoracique ou un trouble ventilatoire
restrictif.

2) Surveillance du traitement des malades atteints de ces
pathologies, pour controler les effets de mesures préventives
(par exemple I'éviction des alergénes) ou d interventions
thérapeutiques (traitements médicamenteux), ou examens a
visée diagnostique (comme la mesure du VEMS dans des
tests de provocation bronchique).

3) Evaluation du pronostic, en fonction delasévéritéet de
I'étendue de la géne respiratoire, de |’ efficacité des interven-
tions thérapeutiques ou de la vitesse d’ aggravation sur une
période de temps donnée.

4) Bilan préopératoire, pour estimer le risque de compli-
cations respiratoires et optimiser I'état du patient avant
intervention.

5) Evaluation de I’incapacité respiratoire.

6) Surveillance de la santé respiratoire de populations
dans le cadre d'études épidémiologiques et en médecine du
travail.

7) Aide al'interprétation d autres épreuves fonctionnel-
les dont les résultats sont dépendants du volume, comme le
facteur de transfert, etc.

Des résultats positifs traduisent des aspects fonctionnels et
ne font pas le diagnostic de telle ou telle pathologie particu-
liére. Ainsi, laCV et le VEMS peuvent étre abaissés par un
trouble ventilatoire obstructif aussi bien que restrictif, ces
deux situations pouvant d'ailleurs étre simultanées (voir
§2.1.10). Cestests fournissent des informations qui peuvent
compléter celles obtenues par d autres moyens.

2 Parametres et définitions
La figure 3 présente un schéma des volumes pulmonaires

statiques. Les définitions des volumes et capacités pulmonai-
res adoptées ici sont conformes a celles proposées par
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CPT
Cvi CVE Cl
VRI
|
\Y
VRE VRE
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capacité vitale capacité vitale capacité vitale

inspiratoire expiratoire en deux temps

FiG. 3. — Schéma des volumes et capacité pulmonaires statiques.
Modifié de [41], avec I’ autorisation des auteurs. Se reporter au
texte pour les définitions.

I’European Society for Clinical Respiratory Physiology et
par la branche européenne de I’ Organisation Mondiale de la
Santé [5]. Sauf indication contraire, les volumes sont expri-
més en | BTPS (voir § 3.3) et les débitsen | BTPS.s™*. Les
unités sont celles du systéme international (Sl) recomman-
dées en physiologie respiratoire [19-32]. Les unités utilisées
dans cet article, y compris celles qui n’ appartiennent pas au
systeme Sl mais qui sont autorisées dans la Communauté
européenne, sont présentées dansletableau |, et letableau |
fournit les facteurs de conversion permettant de passer des
unités conventionnelles aux unités Sl et réciprogquement.
Conformément aux recommandations internationales en
matiere de physiologie respiratoire, les unités de pression et
de volume sont respectivement le kPaet e litre. On trouvera
en annexe une liste des abréviations, symboles et unités, avec
traduction dans les différentes langues de la Communauté
européenne.

2.1 VOLUMES STATIQUES

2.1.1 Capacité vitale

La capacité vitale (CV) est la variation de volume enre-
gistrée alabouche entre les positions d’ inspiration compléte
et d'expiration compléte. La mesure peut se faire de I'une
des maniéres suivantes :

1) Capacitévitaleinspiratoire (CVI) : lesujet effectueune
inspiration tranquille, sans précipitation ni freinage, de la
position d'expiration compléte a celle d’inspiration com-
pléte.

2) Capacité vitale expiratoire (CVE) : la mesure s effec-
tue dans les mémes conditions, de la position d’inspiration
compléte a celle d’ expiration compléte.

3) Capacité vitale en deux temps: la capacité vitale est
mesurée en deux temps, comme la somme de la capacité
inspiratoire (Cl) et du volume de réserve expiratoire (VRE).
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TABLEAU |. — Principales unités fondamentales et dérivées du
systéme 9, et unités non S admises.
Grandeur Nom de Symbolede  Définition de
I"unité I"unité I"unité
longueur métre m
masse kilogramme kg
temps seconde S
température kelvin
thermodynamique
quantité de matiére mole mol
fréquence hertz Hz st
force newton N m.kg.s 2
pression pascal Pa N.m~2
viscosité dynamique poise P 10! Pas
température Celsius degré °C *
temps minute min 60 s
heure h 3600 s
jour j 86 400 s
année a 365
volume litre I 103 m®

* Latempérature Celsius (t) est ladifférence t = T-TO entre la température
thermodynamique T et TO = 273,15 K.

4) Capacité vitale forcée (CVF) : ¢'est le volume gazeux
expiré au cours d’ une expiration forcée de la position d'ins-
piration compléte a celle d’ expiration compléte.

La capacité vitade se subdivise fonctionnellement en
volume courant (tidal volume, V), volume de réserve ins-
piratoire (VRI) et volume de réserve expiratoire (VRE) ; la
capacité inspiratoire (Cl) est la somme du V1 et du VRI

(fig. 3).

TABLEAU Il. — Facteurs de conversion des unités
conventionnelles en unités 9.

Grandeur Conversion en unité Sl Conversion en unité
conventionnelle

force 1 kgf = 9,807 N 1N =0,102 kgf
pression 1 cmH20 = 0,098 kPa 1 kPa= 10,2 cmH20
tension 1 mmHg = 0,133 kPa 1 kPa = 7,50 mmHg

1 bar = 100 kPa 1 kPa= 0,01 bar

ldyncm 2=10"*kPa 1 kPa= 10%yn.cm?
résistance 1cmH20.1" s = 1kPal~ls=

0,098 kPal~*.s 10,2 cmH20.1"1s
conductance 1l.emH20 s 1= 1l kPatst=

10,2 l.kPa tst 0,098 I.cmH20"1s7*
échanges gazeux* 1 ml/min = 1 mmol/min =

0,045 mmol/min 22,4 ml/min

facteur de transfert

concentration*

1 ml.min~ 1.mqu 1=
0,335 mmol.min~*.kPa*

1ml/200 ml =
0,45 mmol/l

1 mmol.min~*kPa ' =
2,99 ml.min~tmmHg*

1 mmol/l = 2,24 ml/100 ml

* De volume en moles; volume aux conditions STDP (température

standard = °C, pression = 101.3 kPa, gaz sec).



6S18

L’écart type de mesures répétées de la capacité vitale chez
un méme sujet est en moyenne de 90 a 200 ml, avec une
moyenne pondérée de 148 ml (on trouvera une revue sur ce
point a la référence [33]). La variabilité de la mesure
S exprime également sous la forme du coefficient de varia-
tion, qui est compris entre 0,3 et 11,4 % pour un méme
individu ; cet index suppose que la variabilité soit propor-
tionnelle a la moyenne, ce qui est rarement le cas pour les
parametres ventilatoires. Chez les sujets sains, la différence
entre la CVI et la CVF est minime. En cas de syndrome
obstructif, la capacité vitale en expiration lente, et surtout la
capacité vitale forcée [34] sont souvent considérablement
inférieuresalaCVI ; dansuntel cas, lasomme du VR et de
la CV sous-estime la capacité pulmonaire totale et il faut
utiliser la capacité vitae inspiratoire : CPT = VR + CVI. De
méme, en cas de syndrome obstructif, le rapport de Tiffeneau
(VEMS/CV) prend des valeurs anormalement élevées sauf si
I’on utilise au dénominateur laCV1. Dans toute la mesure du
possible, ¢’'est donc la CVI qui sera préférée comme mesure
delaCV ; sinon, laCV dite expiratoire lente reste une bonne
solution. La technique de mesure de la capacité vitale en
deux temps N’ est pas recommandée en routine, mais peut se
révéler utile chez des patients trés dyspnéiques.

2.1.2 Volume de réserve expiratoire

Le volume de réserve expiratoire (VRE) est le volume
maximal qu'il est possible d' expirer en partant de la capacité
résiduellefonctionnelle. 1l est plusfaible en position couchée
gu’en position assise [33] et diminue dans |’ obésité [35-40] ;
le VRE est rarement utilisé seul.

2.1.3 Volume de réserve inspiratoire

Le volume de réserve inspiratoire (VRI) est le volume
maximal qu'il est possible d'inspirer a partir du niveau
moyen de fin d’'inspiration. Il n"a qu’un intérét théorique.

2.1.4 Capacité inspiratoire

La capacité inspiratoire (Cl) est le volume maximal qu'il
est possible d'inspirer & partir de la capacité résiduelle
fonctionnelle; c'est la somme du volume courant et du
volume de réserve inspiratoire. Elle ne varie pas lors du
passage de la position couchée a la position assise [42].

2.1.5 Volume courant

Le volume courant (tidal volume, V;) est le volume
gazeux inspiré ou expiré au cours du cycle ventilatoire ; bien
que figurant dans laliste des volumes pulmonaires statiques,
il sagit d'un volume dynamique, variable avec le niveau
d’ activité physique. On le mesure en général alaboucheet il
varie en fonction des conditions de mesure (repos, exercice,
posture). On retiendra pour savaleur lamoyenne d' au moins
six cycles ventilatoires.

2.1.6 Capacité résiduelle fonctionnelle

La capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) est le volume
gazeux présent dans le poumon et les voies aériennes au
niveau moyen de la fin d'expiration. C'est la somme de la
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réserve expiratoire et du volume résiduel, ce dernier n'étant
accessible qu'a des mesures indirectes; la technique de
mesure et les conditions dans lesgquelles on opére doivent
étre précisées.

La capacité résiduelle fonctionnelle peut étre évaluée par
technique de « dilution gazeuse », par pléthysmographie cor-
porelle ou par radiographie. Chez les sujets sains, les trois
techniques donnent des résultats tres voisins [43-50]. Chez
un méme sujet, le coefficient de variation de mesures répé-
téesest en général inférieur 210 % [51]. En cas de syndrome
obstructif sévere ou d emphyseme, la technique de dilution
sous-estime le volume pulmonaire réel, sauf si I’on prolonge
le temps de contact jusgu’'a 20 min au moins [44, 45, 52, 53].
La technique de dilution gazeuse est tres utilisée parce
qu’ elle est simple et ne nécessite qu’ un matériel relativement
peu codteux. La pléthysmographie est indispensable pour la
mesure des volumes gazeux instantanés, dont la valeur doit
étre connue pour interpréter larésistance des voies aériennes
et les débits expiratoires forcés. La technique pléthysmogra-
phique mesure tous les compartiments gazeux pulmonaires,
ventilés ou non : en cas de piégeage gazeux ou de kystes ou
bulles pulmonaires, elle donne donc pour la CRF une valeur
supérieure a celle obtenue par dilution gazeuse ; ladifférence
entre les deux valeurs renseigne sur les espaces gazeux
intrathoraciques non ventilés. Les gaz intraabdominaux peu-
vent contribuer a majorer la mesure pléthysmographique du
volume pulmonaire [54-56]. En cas de limitation sévére des
débits, la technique pléthysmographique surestime systéma-
tiqguement le volume pulmonaire [47, 57-69] si la mesure est
effectuée & des fréquences ventilatoires supérieures a1 st
La CRF varie considérablement avec le niveau d activité
physique et avec la posture ; notamment, elle est plus faible
en position couchée qu’ en position assise ou debout. Elle est
par ailleurs fortement influencée par la masse grasse, I’ obé-
sité importante abaisse la compliance totale et celle de la
paroi thoracique [41, 70] et diminue le VRE et la CRF
[35-70Q].

2.1.7 Volume résiduel

Le volume résidud (VR) est le volume gazeux restant
dans le poumon a lafin d’une expiration compléte. C'est la
différence entre la capacité résiduelle fonctionnelle et le
volume de réserve expiratoire : VR = CRF —VRE, ou VR =
CPT — CVI. Le coefficient de variation pour des mesures
répétées chez un méme sujet est d’ environ 8 % [71].

2.1.8 Capacité pulmonaire totale

L a capacité pulmonaire totale (CPT) est |e volume gazeux
présent dans le poumon alafin d'une inspiration compléte.
C'est lasomme CPT = VR + CVI ou CPT = CRF + Cl ; la
deuxieme formule est celle que I'on applique en généra
guand on fait les mesures en pléthysmographie. Elle peut
également se calculer directement par latechnique radiogra-
phigue. Il convient de préciser la méthode utilisée (dilution
gazeuse, pléthysmographie, radiographie).
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2.1.9 \olume gazeux thoracique

L evolume gazeux thoracique (VGT) est le volume gazeux
présent dans le thorax, & tout moment et & tout niveau de
compression thoracique. On le mesure en général par plé-
thysmographie [55] technique de choix en cas de syndrome
obstructif ou il existe souvent un piégeage gazeux derriere
des voies aériennes fermées ; cependant, lorsque I’ obstruc-
tion est sévere, la technique peut surestimer le volume
gazeux thoracique (voir § 2.1.6) [47, 57-60, 64-68].

Le volume gazeux thoracique peut se mesurer & tout
niveau de volume pulmonaire: ce niveau doit ére précise
(par exemple, la CRF). Pour mesurer la CPT, une solution
consiste a gjouter au VGT le volume ainspirer pour aboutir
alacapacité pulmonaire totale ; de méme, on peut mesurer le
VR en soustrayant du VGT le volume a expirer pour attein-
dre le volume résiduel. Dans les deux cas, la mancauvre
inspiratoire ou expiratoire doit étre exécutée immediatement
aprés la mesure du VGT.

2.1.10 Intérét clinique

L’intérét de la CV est hien établi, aussi bien chez le sujet
sain que chez le sujet malade. Cependant, lesrenseignements
fournis par la CV sont parfois ambigus et il faut recourir a
d’ autres paramétres pour obtenir des données cliniques per-
tinentes. Ainsi, la seule spirométrie ne permet pas d’ affirmer
la coexistence de syndromes obstructif et restrictif ; le dia-
gnostic de syndrome ventilatoire mixte ne peut se fonder que
sur ladiminution simultanée de la CPT et du rapport VEM S/
CV. Cependant, en cas de limitation des débits et d’ emphy-
seme, la CPT n’est pas trés sensible aux processus habituel -
lement en cause dans les syndromes restrictifs, comme la
lobectmie [72] ou une alvéalite fibrosante cryptogénétique
[73].

La diminution du VR est souvent la seule anomalie phy-
siologique [ 74] observée en cas de problémes concernant la
paroi thoracique (déformations squel ettiques, fibrothorax) ou
de maladies parenchymateuses (insuffisance cardiaque, sar-
coidose, infections). La mesure du VR est également utile
pour I'étude des interactions entre tabagisme et pathologie
pulmonaire interstitielle. Dans la sarcoidose parenchyma-
teuse, le VR et la CRF sont plus faibles chez les fumeurs et
ex-fumeurs que chez les non-fumeurs [ 75], alors que dans la
fibrose pulmonaireidiopathique le VR est plus élevé chez les
fumeurs[76] ; dans ces études, il 'y avait pas de différences
entre groupes en ce qui concerne la CV et le VEMS. On
observe des augmentations du VR sans modification du
VEMS et du rapport VEMS/CV chez des patients arisque de
broncho-pneumopathie chronique obstructive, comme les
femmes d'age moyen et atteintes d’ une forme hétérozygote
de déficit en alphal-antitrypsine [77]. Une | égére augmenta
tion du VR est I'anomalie fonctionnelle la plus fréquente
aprés un épisode de pneumothorax spontané idiopathique
chez le sujet jeune [ 78], chez qui latomodensitométrierévele
un emphyseme centrolobulaire des sommets [79]. Chez des
fumeurs d’age moyen exempts de pathologie respiratoire,
des études longitudinales sur une durée moyenne de 3,5 ans
ont montré que I’augmentation du VR et de la CPT é&aient

6S19

des anomalies plus constantes que la diminution delaCV ou
du VEMS [80].

LamesuredelaCRF, sansdonnéessur leVR et 1aCPT, est
intéressante dans les pathologies pariétales. La CRF et le
VRE sont tres abaissés dans |’ obésité pathologique, aors
méme quelaCV et le VEMS sont encore dans les limites de
la normale [40]. Dans le syndrome des apnées du sommell,
lorsquelaCV, le VR et la CPT sont normalix, la variation de
la CRF et du VR lors du passage de la position assise a la
position couchée permet de prédire le niveau de |’ hypoxémie
nocturne [81]. Dans d’ autres situations, laCRF et le VR sont
normaux alors qu'il existe une diminution séveredelaCV et
dela CPT, comme par exemple aprés correction chirurgicale
d’'un thorax en entonnoir [82]. Ces exemples illustrent la
complexité desinteractions entre poumon et paroi thoracique
[83], et soulignent la nécessité de compléter les données
spirométriques par lamesure de plusieurs autres parametres.

Par ailleurs, lamesure de la CPT par plusieurs techniques
chez le méme patient donne accés a des informations utiles.
Chez les sujets sains, la mesure par la technique de dilution
del’hélium eninspiration unique (voir 8 3.7.2) donne pour la
CPT une vaeur sensiblement plus faible (environ 83 %) que
par la technique de réinspiration [71, 84, 85]. La différence
peut devenir plusimportante dans|’ asthme, méme aux pério-
des ol il n'est pas décelé de limitation du débit, ce qui
témoigne d’ une hétérogénéité anormal e de la distribution de
laventilation. Par ailleurs, le volume gazeux piégé (8 3.8.7)
est un élément intéressant a connaitre dans |'emphyséme
bulleux lorsgu’ on envisage une correction chirurgicale [86,

87].
2.2 EXPIRATION FORCEE

2.2.1 Capacité vitale forcée

La capacité vitale forcée (CVF) est le volume de gaz
exhalé au cours d’ une expiration effectuée aussi fort et aussi
complétement que possible en partant de la position d' inspi-
ration compléte (fig. 1, 2 et 4). Il faut distinguer laCVF dela
CV en expiration lente et de la CV inspiratoire, I’accent
n’'étant mis au cours de ces deux dernieres mesures que sur le
caractére complet de la manoauvre et non sur sa vitesse. On
peut sous-estimer la CVF s on ne laisse pas au sujet un
temps suffisant pour vider ses poumons a bas volume, ¢’ est-
a-dire au stade ou le déhit expiratoire est déterminé par le
mécanisme limiteur de débit [1, 2].

2.2.2 Débits expiratoires maximaux moyens

Le volume expiratoire maximal a la premiére seconde
(VEMS) (ou volume expiratoire forcé en 1 s, FEV1 des
Anglo-saxons) est le volume expiré en une seconde a partir
du début de lamanoauvre de capacité vitale forcée. C'est une
grandeur tres largement utilisé et reproductible ; I'écart type
de mesures répétées chez des sujets sains varie de 60 ml a
270 ml selon les études, lamoyenne pondérée s'établissant &
183 ml (calcul effectué sur les données de la revue de la
référence [33]). Le VEMS peut é&tre normalisé en fonction de
la capacité vitale, on le note dlors VEMS % (VEMS % CV,
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FiG. 4. — Détermination du début de I’ expiration forcée par extra-
polation sur une courbe volume-temps.

préciser la CV utilisée). En utilisant au dénominateur la
capacité vitae inspiratoire, expiratoire lente, ou en deux
temps, on obtient un index plus sensible de I’ obstruction :
avec laCV|, le rapport est appelé rapport de Tiffeneau [88].

Le débit expiratoire maxima médian (DEMM, DEM 5.
75), ou débit forcé moyen en milieu d' expiration est le débit
moyen réalisé sur la moitié médiane de la CVF (de 25 a
75 %) pendant une manceuvre d’ expiration forcée [89]. C'est
une grandeur trés utilisée, qui a une bonne sensibilité pour
détecter les obstructions minimes, mais I'interprétation est
difficile lorsque la capacité vitale est anormale. Ce n’est pas
une mesure a effectuer pour évaluer les modifications de
I’ obstruction, par exemple aprées inhalation d'un bronchodi-
latateur (8 4.1).

Le débit expiratoire forcé en fin d'expiration (DEF5 g5)
est le débit moyen réalisé entre 75 % et 85 % de la CVF au
cours d une manoauvre d expiration forcée. Cette grandeur
est peu reproductible et peu utilisée. D’ autres grandeurs ont
été proposées ; ils sont peu reproductibles et ne paraissent
pas apporter d informations supplémentaires.

2.2.3 Déhits expiratoires maximaux instantanés

L e débit expiratoire de pointe (DEP) est le débit instantané
maximal réalisé au cours d’' une manoauvre d’ expiration for-
cée exécutée a partir de la position d’inspiration compléte.
Chez les sujets sains, cette grandeur refléte le calibre des
voies aériennes « centrales» et la force exercée par les
muscles expiratoires. Le DEPest trés utilisé dansle suivi des
syndromes obstructifs variables, ou il est notablement
influencé par le calibre des voies aériennes périphériques. Le
DEP est dépendant de I’ effort. Les résultats dépendent de la
maniére dont on définit le débit de pointe, et notamment dela
durée pendant laquelleil doit persister ; en outre, les résultats
obtenus avec des appareils différents ne sont pas toujours
comparables. D’ autres travaux sont donc nécessaires [90].
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Un groupe detravail del’ EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY
doit émettre d'ici peu des recommandations concernant le
déhit expiratoire de pointe, et le présent article n’en traitera
donc pas en détail.

Le débit expiratoire maxima a un volume pulmonaire
donné (V' hax. x secv: DEMy o ) €st le débit expiratoire
réalisé ace volume au cours d’ une manceuvre d’ expiration
forcée partant de la CPT [91]. Les variations du volume
pulmonaire sont mesurées a la bouche ou en pléthysmogra-
phie corporelle totale (variation du volume gazeux thoraci-
que). Les deux méthodes peuvent donner des résultats net-
tement différents, car la premiéere ne tient pas compte de la
réduction du volume pulmonaire due a la compression du
gaz alvéolaire au cours de I’ expiration forcée. Cette réduc-
tion du volume entraine une diminution de la pression de
rétraction éastique du poumon et donc du calibre des voies
aériennesintrapulmonaires (§ 1.2.2). En pratique, le débit est
mesuré aun volume défini de I’ une des manieres suivantes :

a) Celui obtenu lorsgu’il reste a expirer un pourcentage
donné de la CVF (par exemple, DEMus o, cve V' max, 25%
cvF). Le débit a également é&é exprimé en fonction de la
proportion expirée de la CVF (par exemple DEF,5 o, cvi)-
Ces grandeurs sont complémentaires, ce qui conduit & des
confusions; il est donc recommandé de n'utiliser que

b) Celli obtenu a un pourcentage donné de la capacité
pulmonaire totale théorique ou réelle (par exemple DEMgg o,
cpT 0U DEMgg o cpr 11)-

On exprime |e résultat soit sous forme d un débit (I.s™%) a
comparer a la valeur théorique, soit en le divisant par un
volume pulmonaire réel ou théorique (CVF ou CPT). Il est
recommandé d' utiliser la premiére solution.

Les débits expiratoires forcés a 50 % ou 25 % de la CVF
sont trés utilisés. Mais ces mesures ne sont qu’assez peu
reproductibles [92] et sont souvent sujettes a des erreurs
instrumental es, ce qui contribue aux différences entre valeurs
absolues d'un laboratoire al’ autre. En outre, I’ interprétation
est difficile s la capacité vitale est anormale, et le
DEM 45 o,y F PEUL étre considérablement surestimé si I effort
expiratoire n’est pas mené ason terme. Dans des groupes de
sujets sains, les résultat sont mal prédits par des équations de
régression linéaire multiple prenant en compte la taille et
I'dge. Ces grandeurs n’ont donc pas encore répondu aux
espoirs qu’ elles ont initialement suscités.

2.2.4 Temps d' expiration forcée

Le temps d' expiration forcée (TEF,) est le temps néces-
saire al’expiration d'une fraction donnée b de la CVF ; par
exemple, le TEFgs o, oy F €St le temps nécessaire pour expirer
les premiers 95 % de la CVF. Ce test est rarement utilisé.

La constante de temps du segment d’amont des voies
aériennes intrathoraciques est I'inverse de la pente de la
courbe débit-volume sur un intervalle donné [93]. On consi-
dére que cette grandeur refléte la compliance des voies
aériennes au « point d'étranglement » (choke point) [94].
Cette grandeur est probablement d’un intérét limité.
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Le temps de transit moyen est le temps moyen qu'il faut
aux molécules gazeuses pour quitter le poumon au cours de
la manoauvre d’ expiration forcée. On le détermine par ana-
lyse des moments de la courbe volume-temps, considérée
comme une distribution cumulée de temps de transit ; cette
analyse fournit également I'écart type des temps de transit et
un index de distorsion de leur distribution (a partir des
moments de deuxieéme et de troisiéme ordre, respectivement)
[95]. Cette technique a I'intérét d'avoir un haut rapport
signal-bruit et d’étre indépendante du volume pulmonaire ;
mais la méthodologie n’ est pas encore totalement standardi-
sée [96, 97] et d autres informations sont nécessaires pour
juger pleinement de son utilité.

2.3 INSPIRATION FORCEE

Lamanceauvre d’ inspiration forcée est utilisée pour déceler
une obstruction siégeant dans les voies agriennes extratho-
raciques [98] par exemple au niveau du larynx ou de la
trachée. Elle est souvent considérée comme désagréable et
on ne la pratique donc que rarement dans d’ autres circons-
tances. Cependant, elle peut étre utile pour distinguer, parmi
les limitations du débit expiratoire, celles qui sont dues aune
obstruction des voies aériennes de cell es attribuabl es unique-
ment a la faiblesse de la rétraction éastique du poumon
emphysémateux ; dans ce dernier cas, les débitsinspiratoires
ne doivent pas étre beaucoup affectés [99]. Les tests portant
sur I'inspiration imposent des précautions d’hygiéne plus
strictes encore que celles qui n’'impliquent que des mancau-
Vres expiratoires.

Les débits inspiratoires sont également utiles pour distin-
guer entre les obstructions intrathoraciques et extrathoraci-
ques; ainsi, un rapport DEMgg o, cve/DIMsg o6 cvie > 1, mais
également un rapport VEMS (ml)/DEP (I.min~ %) > 10,0 et un
rapport VEMS/VEM 5 au moins égal & 1,5 sont autant de
signes compatibles avec une obstruction des voies aériennes
hautes [100-103] ; ces valeurs doivent s accompagner d'un
plateau reproductible du débit inspiratoire.

2.3.1 Capacité vitale en inspiration forcée

La capacité vitale en inspiration forcée (CVIF) est le
volume maximal d'air qu'il est possible d'inhaler au cours
d'une inspiration forcée a partir de la position d’ expiration
compléte [104].

2.3.2 Volume inspiratoire maximal a la premiére seconde

Le volume inspiratoire maximal a un temps donné est le
volume d'air inhalé au bout de ce temps au cours d'une
manoauvre d' inspiration forcée : au bout d’ une seconde, ¢’ est
leVIMS. Cette grandeur al’intérét d'étre relativement indé-
pendante de la rétraction élastique du poumon, de sorte que
I"association d'un VIMS normal et d'un VEM S abai ssé peut
étre considérée comme témoignant d une diminution de
I'élasticité pulmonaire.

2.3.3 Débit inspiratoire maximal

Le débit inspiratoire maximal (DIM, o, o) €St le débit
maximal observé lorsgue le sujet ainhalé x % de la CVIF.
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2.3.4 Débit inspiratoire de pointe

Ledébit inspiratoire de pointe (DIP) est e débit instantané
maximal atteint au cours d’une mancauvre de CVIF.

2.4 VENTILATION MAXIMALE VOLONTAIRE

La capacité ventilatoire maximale (CVM) est le volume
gazeux expiré par minute au cours d une ventilation maxi-
male; la ventilation peut étre volontaire ou provoquée par
I’ exercice ou par une stimulation par le gaz carbonique. La
ventilation maximale volontaire (VMM;y) se mesure au cours
d'une manoauvre de ventilation forcée volontaire. Le test se
pratique en général sur une durée de 15 s, sauf dans I'étude
delaventilation maximale volontaire prolongée, ouil peut se
prolonger jusqu'a 4 minutes. Dans ce dernier cas, le gaz
inspiré doit contenir du gaz carbonique de maniére a éviter la
survenue d’'une hypocapnie. La fréquence ventilatoire (f)
doit étre précisée; aingl, laVMMg, est laVMM obtenue a
une fréquence de 30 cycles par minute. L’'examen peut
provoquer une fatigue des muscles respiratoires, qui peut
étre prévenue dans certains cas par entrainement physique.
LaVMM est de plus en plus remplacée par le VEMS, car les
deux mesures sont fortement corrél ées sauf en cas de venti-
lation contre une résistance. LaVMM représente toujours un
aspect fonctionnel important du poumon, du fait de sarela-
tion avec laventilation maximale al’ exercice. En général, la
ventilation maximale a I’ exercice est inférieure ala VMM,
mais elle peut lui étre supérieure en cas d’ obstruction sévere.

3 Méthodes

3.1 INTRODUCTION

Les variations du volume pulmonaire se mesurent en
général alabouche, de préférence al’aide d’un spirométre
ou avec un pneumotachographe et un intégrateur, mais
d’ autres techniques (anémométre a turbine, anémomeétre a fil
chaud) se répandent. Une autre solution consiste a mesurer
les variations de volume a la surface du corps, au moyen
d’un pléthysmographe corporel total, qui tient compte des
variations de volume dues a la dilatation ou ala compression
des gaz [105]. Ces méthodes conviennent ala mesure de la
capacité vitale et de ses subdivisions. Pour les volumes
pulmonaires incluant le volume résiduel, on dispose des
méthodes de dilution gazeuse, de la pléthysmographie cor-
porelle totale, et des méthodes radiographiques.

Pour assurer une bonne exactitude et permettre la compa-
raison des mesures d'un laboratoire a I'autre et dans les
études longitudinales, il est impératif de normaliser les
mesures et les techniques, et donc notamment d'étalonner
souvent les matériels. Pour faciliter le contrdle de qualité, il
est souhaitable que le tracé des mancauvres ventilatoires soit
enregistré et/ou afiché.

3.2 VARIABILITE DES MESURES

Lesinstruments utilisés pour lamesure des grandeursde la
fonction ventilatoire doivent répondre aux critéres d' exacti-
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tude définis au § 6.4. Le personnel de laboratoire chargé des
manipulations doit ére formé al’ utilisation des matériels et
familiarisé avec leur mise en cauvre, de maniére a permettre
une détection et une correction rapides des problémes éven-
tuels.

3.2.1 Exactitude et précision

L es mesures sont sujettes a deux types d' erreurs. L' erreur
d exactitude est I'écart entre la moyenne des mesures €t la
grandeur réelle. Par exemple, si I'on délivre exactement 3
litres & un spirometre et que celui-ci mesure successivement
desvaleursde 2,90, 2, 834, 2, 801, 2, 874 et 2,890 (moyenne
2,860), le spirométre est inexact parce que les valeurs qu'il
fournit sont systématiquement trop faibles de prées de 5 %.
L’ erreur de précision, qui caractérise la reproductibilité, est
la dispersion de mesures successives autour de la moyenne.
Dans le cas de mesures multiples, cette quantité est repré-
sentée par I'écart type (ET), qui se calcule de la maniére
suivante. Soient X, ... X,, les valeurs de n mesures d'une
méme quantité. La moyenne (x) est le quotient de la somme
de toutes les valeurs ( X) par le nombre d’ observations:

x =3=X/n

La différence entre la valeur de chaque observation et la
valeur moyenne est I'écart ala moyenne. L'écart type est la
racine carrée de la somme des carrés des écarts divisée par le
nombre des observations, n (ou, pour les petits nombres,
n-1):

ET = >{ Sécats’((n- 1) |

Dans I’ exemple ci-dessus, la moyenne est de 2,860 litres
et I'écart type de 0,041 litre. Autrement dit, la mesure
S'écarte en moyenne de 140 ml de la valeur réelle et I'écart
type pour 5 mesures est de 41 ml. L'étalonnage de I'instru-
ment, ¢’ est-a-dire le contréle des mesures qu'il fournit pour
une grandeur connue, permet de corriger | erreur d’exacti-
tude. Dans |’ exemple précédent, et a condition que I’ inexac-
titude soit proportionnelle ala grandeur mesurée, on amélio-
rerait considérablement [I'exactitude des mesures en
multipliant toutes les valeurs par 3/2,860 = 1,049 (facteur
d'étalonnage). Mais cela ne changerait rien a la précision,
gue I'on peut exprimer ici par le coefficient de variation
(100.ET/( x7)). Si I'instrument n'est pas précis mais par
ailleurs exact, on peut améliorer I’estimation de la valeur
réelle en répétant les mesures et en prenant la moyenne des
résultats obtenus. Cependant, dansles mesuresdela CVF, du
VEMS, delaCVI et du DER, il est recommandé de retenir la
plus élevée des valeurs obtenues et non la moyenne de
plusieurs mesures. Cette contrainte impose a I'évidence de
mettre tout en ceuvre pour obtenir des résultats dont la
précision soit la meilleure possible.

3.2.2 Causes de variabilité

Aux erreurs instrumental es précédentes viennent s gjouter
lavariabilité biologique et les erreurs attribuables & I’ obser-
vateur. Lavariabilité biologique est indépendante des erreurs
dues & I'instrument ou a |’ opérateur. Chez les sujets sains,
cette variabilité peut étre liée & 1" heure du jour, et on parle
alors souvent de variations diurnes, ou a I’exposition a la
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fumée de tabac ou a d autres stimulus chimiques ou physi-
ques; par ailleurs, le systéme ventilatoire peut étre affecté
par les manoauvres nécessaires alamesure ; aing, I'inspira-
tion profonde peut provoguer une bronchodilatation et modi-
fier les propriétés éastiques du poumon. Chez un méme
sujet, les volumes pulmonaires et débits ventilatoires peu-
vent varier sous I'effet des variations de I'activité d'un
processus pathol ogique (infection, exposition ades polluants
ou alergenes professionnels), de tests de provocation, de
I’exercice ou de |’ exposition au brouillard, al’air froid, ala
fumée de tabac, ou a des polluants d' environnement en cas
d’ hyperréactivité bronchique ; bien évidemment, lafonction
ventilatoire est également influencée par les médicaments
agissant sur le calibre des voies respiratoires. Les erreurs
dues a |’ observateur peuvent étre d’ ordre technique, comme
par exemple les différences de méthode de lecture des cour-
bes, de méthode de calcul, de traitement ou de transfert des
données, mais elles peuvent également tenir ades différences
portant sur le contact avec les sujets et sur lesinstructions qui
leur sont données.

3.2.3 Réduire la variabilité

Le controle de qualité a pour objectif d assurer la
meilleure exactitude et lameilleure précision possibles. Pour
réduire lavariabilité biologique, on accorderatoute I’impor-
tance nécessaire a I'heure du test et aux conditions dans
lesquelles il est effectué (par exemple en ce qui concerne
I’environnement). En ce qui concerne la variabilité de la
mesure, il faut éalonner I'instrument fréquemment, I entre-
tenir, I’utiliser correctement, mais aussi donner aux sujets
testés les instructions nécessaires, et disposer d’ un personnel
bien formé et capable de conduire les opérations de maniere
professionnelle et conformément & un protocol e standardisé.

3.3 CORRECTION AUX CONDITIONS BTPS

Tous les volumes gazeux doivent étre mesurés dans les
conditions qui régnent dans le poumon, ou le gaz est a la
température et a la pression corporelles et saturé de vapeur
d’eau (ce sont les conditions dites BTPS, pour body tempe-
rature and pressure, saturated). lls ne doivent pas étre
exprimés dans les conditions régnant dans |’ appareillage
(conditions dites ATP, pour ambient température and pres-
sure, ou ATPS lorsque le gaz est saturé de vapeur d'eau).
Nous allons vair ici les corrections nécessaires pour passer
d'unesituation al’ autre en spirométrie. En pneumotachogra-
phie, les corrections sont plus complexes: il est difficile de
connaitre I'état exact du gaz, qui dépend du chauffage de
I’ appareil, de son éoignement par rapport alabouche, et de
la phase du cycle (inspiration ou expiration) ; les choses se
compliquent encore du fait que le gain de |’ appareil varie
avec latempérature du gaz. L es corrections nécessaires pour
cetype de mesures sont traitées dans|’ annexe A. Lesvaleurs
spirométriques mesurées a des températures et pressions de
vapeur d'eau différentes de celles régnant dans le poumon
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TABLEAU IlI. — Relation entre la pression saturante de vapeur
d'eau et la température Celsius, et facteur de correction aux
conditions BTPS au niveau de la mer.

Température Pression de vapeur Facteur de correction

(°C) d'eau (kPa)
gaz saturé saturation 50 %
16 1,817 1,123 1,133
17 1,937 1,118 1,129
18 2,063 1,113 1,124
19 2,196 1,107 1,120
20 2,337 1,102 1,115
21 2,487 1,097 1,111
22 2,643 1,001 1,106
23 2,809 1,086 1,101
24 2,984 1,080 1,097
25 3,169 1,074 1,092
26 3,361 1,069 1,087
27 3,565 1,063 1,082
28 3,780 1,057 1,078
29 4,005 1,051 1,073
30 4,244 1,045 1,068
31 4,493 1,039 1,063
32 4,756 1,033 1,058
33 5,031 1,026 1,053
34 5,320 1,020 1,048
35 5,624 1,013 1,043
36 5,943 1,007 1,038
37 6,277 1,000 1,033

* Saturation du gaz « ambiant ».

seront converties en conditions BTPS par la formule sui-
vante:

Varps = Varp [B810.2 (Pg = Py )/

[(2732+t) O(P3 —6,3)]

ou t = température ambiante (°C), Pg = pression baromé-
trique (kPa) et Py,o = pression ambiante de vapeur d'eau
(kPa). Noter gue le terme «ambiant » se rapporte a la
température et a la saturation du gaz inspiré ou a celles
atteintes par le gaz expiré dans un instrument ; il peut s agir
des conditions régnant dans la piéce, mais dans toutes les
autres circonstances il s'agit de la température et de la
saturation du gaz inhalé apartir d' un appareil (spirométre,
par exemple) ou exhalé dans celui-ci.

Letableau Il présentelarelation entrelatempérature et la
pression de vapeur d’eau (Py,0) d’'un gaz totalement saturé.
Entre 16 et 37 °C, cette relation est donnée par la formule
approchée suivante :

Py = 1,63 - 0,071 [ + 0,0053 O (kPa)

Au niveau de la mer, on peut prendre pour la pression
barométrique une valeur de 101,3 kPa, mais la valeur réelle
peut sécarter notablement de ce chiffre en cas de tempéte.
Lorsque les conditions atmosphériques sont stables, au
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niveau de la mer, les facteurs de conversion permettant de
passer aux conditions BTPS a partir d’ un volume mesuré en
conditions ATPS sont indiqués par le tableau I11. Tout spiro-
meétre devrait étre équipé d’ un thermométre (voir § 3.5.1.6).
Noter que si le gaz aux conditions « ambiantes » n’est pas
totalement saturé de vapeur d’ eau, C'est la P, réelle et non
celledutableau 11 qui doit figurer dans|’équation ci-dessus.
Il arrive que |’ on ne puisse pas mesurer la pression de vapeur
d’ eau ambiante. En général, il est alorsraisonnable deretenir
une saturation de 50 % ; on trouvera dans le tableau l11 les
facteurs de conversion a utiliser dans ce cas pour passer aux
conditions BTPS.

En pratique, le gaz délivré aun spirométre a déplacement
de volume et & ses tubes n'atteint pas immédiatement une
température stable [106-108] ; lorsgu’on travaille a 3 °C,
I"erreur sur le VEMS est comprise entre 7,7 et 14 % malgré
la correction aux conditions BTPS. Il est recommandé de
faire en sorte que la température dans le spirométre ne soit
pas inférieure a 17 °C et ne dépasse pas 40 °C [109].

3.4 ORGANISATION DES MESURES

3.4.1 Généralités

Le sujet doit étre au repos depuis 15 minutes au moment
du test. La manoauvre a effectuer doit Iui étre décrite avec
soin, eninsistant sur lefait qu'il estindispensable d'éviter les
fuites autour de I’embout buccal et, lorsque c’ est nécessaire
pour I'examen, en lui expliquant qu’il faudra exécuter des
efforts inspiratoires et expiratoires maximaux ; I’ effort expi-
ratoire doit étre poursuivi jusgu’a expiration compléte. Lors-
gue le sujet est inexpérimenté, |’ opérateur, dont il est sou-
haitable d’avoir validé le savoir-faire face a un opérateur
expérimenté, fera une démonstration de la manoauvre avec
un embout buccal isolé, et demandera au sujet de faire deux
essais, qui seront enregistrés.

Lorsgu’on utilise un spirométre sans compensation
gazeuse, un rincage de I’ appareil al’air aprés deux manceu-
vres de capacité vitale permet d'éviter I’ hypoxie et I” hyper-
capnie. Pendant ce ringage, on libére le sujet de I’embout
buccal.

Si le spirométre est doté d’'un systéme d absorption du
COz2 mais sans apport d’oxygene, la mesure de la capacité
vitale sera légérement sous-estimée (d’environ 2 a 3 %).

Un pince-nez est indispensable pour toutes les mesures
faites en ventilation normale et pendant I'épreuve de venti-
lation maximale volontaire. Bien qu'il soit difficile d’ expirer
(partiellement) par le nez au cours de la manoauvre d’ expi-
ration forcée, le pince-nez est néanmoins recommandé ; il est
impératif si le temps d’ expiration forcée est trés long. 11 doit
également étre utilisé chez les enfants et méme en cas de
«nez bouché ». Les dentiers, sauf s'ils sont tres mal adaptés
et risquent de se détacher et d’obstruer le passage de Iair,
doivent étre laissés en place; sinon, les lévres et les joues
perdent leurs points d'appui, ce qui favorise les fuites.
L’ embout buccal doit étre inséré entre les dents et maintenu
par leslévres. L’ utilisation d’ embouts jetables permet d'évi-
ter des désinfections fastidieuses.
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3.4.2 Position

Le sujet doit étre assis, le dos droit. En effet, les subdivi-
sions des volumes pulmonaires sont trés sensibles a la posi-
tion (plus faibles en position couchée qu’en position assise
ou debout) [110-112]. La capacité vitale est en moyenne de
70 ml plusfaible en position assise que debout chez les sujets
d’dge moyen [113] mais pas chez lesjeunes[114] ; en casde
paralysie diaphragmatique, elle peut chuter notablement lors
du passage de la position assise a la position couché [115].

Pendant les manoauvres ventilatoires, e thorax doit avoir
une compléte liberté de mouvement et il faut donc desserrer
les vétements gjustés. La pratique consistant a se pencher en
avant au fur et & mesure que I'on approche du volume
résiduel en expiration forcée est a éviter, car elle entraine une
compression trachéale et favorise un passage de salive dans
I’embout buccal. La meilleure position s obtient avec un
tabouret réglable et une piéce buccale rigide, ou en montant
I’embout buccal sur un tube flexible que I'on réglera en
fonction du sujet de maniéere a éviter que la téte se penche
pendant les mesures.

3.4.3 Histoire du volume

Dans les épreuves ou I’on mesure les débits expiratoires
forcés et le VEMS, il est important de standardiser I’ histoire
volumique du poumon, ¢ est-a-dire d’ assurer une transition
en douceur entre I'inspiration jusqu'a la CPT et I expiration
forcée qui suit, de préférence en instaurant une pause d’ envi-
ron 2 salaCPT ou ason approche. Celaest nécessaire car les
effets de la mancauvre inspiratoire sur I" hystérésis des bron-
ches et du poumon sont différents ; en outre, larelaxation des
éléments visco-éastiques du poumon est fonction du temps,
de sorte que les débits expiratoires sont plus élevés si I expi-
ration forcée est pratiquée immédiatement aprés I’étirement
du poumon que s I'on ménage une petite pause télé-
inspiratoire [116, 117] ; cette derniére solution est d'ailleurs
la plus facile & obtenir de la mgjorité des sujets. Ces phéno-
ménes provogquent une bronchodilatation chez les sujets
sains [118-123] sauf aprés administration d’ un bronchodila-
tateur. Chez les asthmatiques, on a observé des effets bron-
choconstricteurs [121, 124-131] aussi bien que bronchodila-
tateurs [127-132] ; aprés bronchoconstriction provoquée,
I"inspiration profonde déclenche en général une réponse
bronchodilatatrice chez les asthmatiques [125, 129, 131-
138]. Ce type d'€effets ne s observe pas dans les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives [119]. Pour éviter
ces effets bronchoconstricteurs ou bronchodilatateurs, on
peut travailler sur des courbes débit-volume expiratoires
partielles (PEFV), ou I’ expiration forcée démarre a partir de
la position de fin d'inspiration normale [121, 139].

3.4.4 Dépendance a I'effort des débits expiratoires maxi-
maux

La manoauvre d’ expiration forcée entraine une compres-
sion du gaz alvéolaire; de ce fait, il y a diminution du
volume pulmonaire et par conséquent de la pression de
rétraction élastique du poumon (laquelle est I'un des déter-
minants du débit expiratoire maximal). La compression est
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TABLEAU V. —Erreurs courantes au cours d’ une mancaivre
ventilatoire forcée.

« Inspiration incompléte

« Connexion al’embout buccal avant lafin de I’ expiration
« Fuite entre les lévres et I’ embout buccal

* « Pursing » des levres

« Serrement des dents

« Expiration a effort non maximal et n’alant pas jusqu’au volume
résiduel

« Toux ou inspiration prématurée

donc responsable d’ une diminution de la vitesse de vidange
des poumons, le phénomeéne étant particulierement marqué
chez les sujets obstructifs (8§ 1.2.2). En revanche, si I’ effort
n'est pas maximal, la compression du gaz avéolaire est
moindre et |a plupart des grandeurs dérivées du débit expi-
ratoire forcé peuvent alors prendre des valeurs anormale-
ment élevées et non représentatives de laréalité. Les princi-
pales exceptions & ces anomalies sont le débit expiratoire de
pointe et le DEM 5 o, cve, Qui SONt dépendants de I’ effort. 11
est rare que les expirations forcées a effort inframaximal
soient exactement reproductibles. C'est pour cette raison, et
également pour réduire I’ effet des variations d’ une manoceu-
vre a I'autre, que I'on demande en général au sujet trois
expirations forcées bien réalistes a effort maximal
(tableau V).

3.4.5 Nombre nécessaire de manoauvres de capacité vitale
forcée

Chague sujet exécute au minimum trois expirations. Lors-
qu’ une manoauvre est mal exécutée, elle doit étre répétée ; s
I’on n'a pas obtenu un jeu d’ expirations forcées satisfai san-
tes au bout de huit essais, il vaut mieux s'en tenir la car les
résultats n'auront pas grande valeur [140]. L’incontinence
d effort chez les sujets agés constitué probablement un pro-
bléme sous-estimé, responsable de mancauvres inframaxima-
les dans les mancauvres entrainant une augmentation de la
pression intra-abdominale, comme celles nécessaires a la
mesure du VEMS ou de la CVF.

3.4.6 Manaauvres de capacité vitale forcée acceptables

Pour obtenir des tracés acceptables, le sujet doit se confor-
mer atoutes lesinstructions, les efforts inspiratoires doivent
atteindre la capacité pulmonaire totale et les efforts expira-
toires doivent étre poursuivis jusgu’ au volume résiduel. Les
manoauvres d’ inspiration et d’ expiration forcées doivent étre
exécutées a effort maximal et sans hésitation, pour obtenir
des tracés sans cassures. Les courbes irréguliéres peuvent
étre dues al’ obstruction de I’ embout buccal par lalangue, a
la toux, a des fuites, a des pauses, et a des dentiers mal
assujettis (tableau 1V).

3.4.7 Mesures itératives

La fonction ventilatoire subit des variations nycthéméra-
les, et lorsgu’ on prévoit des mesures itératives I'idéal serait
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donc de les faire toujours a la méme heure du jour. Idéale-
ment, e sujet ne devrait pas avoir fumé dans |” heure précé-
dant I’examen, et celui-ci ne devrait pas étre effectué peu
aprés un repas. |l faut noter la date, |I'heure et la pression
barométrique (en altitude) ; au niveau de la mer, la pression
varie peu par rapport alanormale, sauf en cas de tempéte. |l
est également utile de noter le type des médicaments pris
récemment, avec |'heure de la prise, et de mentionner la
compréhension des instructions par le patient et sa coopéra-
tion, sans oublier les réactions indésirables comme la toux.
Lorsgu’ on effectue un suivi par des mesures itératives, il
est souhaitable que I’ examen soit pratiqué achague fois dans
des circonstances similaires (heure, saison, appareillage) et
toujours sous le contrdle d’ un opérateur expérimenté.

3.4.8 Chronométrage de la mancauvre de capacité vitale
forcée

Lorsgu’ on mesure des volumes chronométrés, comme le
VEMS ou le VIMS, I'instant de début de la manoaivre
ventilatoire forcée s obtient par rétropolation de la partie la
plus pentue de la courbe volume-temps (dV/dt) jusgu au
niveau du volume de départ [ 141-143], comme indiqué par la
figure 4. Pour qu’ un tracé soit acceptable, I’ extrapolation en
volume ne doit pas dépasser 100 ml ou 5% de la CVF (on
retiendrala plus grande de ces deux valeurs) [109]. Dans ces
mancauvres, et lorsqu’ on mesure les temps d'inspiration ou
d expiration forcée, on peut également définir I'instant de
début comme celui ou le débit inspiratoire ou expiratoire
atteint 0,5 1.5, et I'instant de fin comme celui ol la varia-
tion de volume en 0,5 s devient inférieure a 25 ml.

3.4.9 Valeurs a retenir

On retiendra pour la capacitévitale (CVI, CVE ou CVF) la
plus élevée des valeurs obtenues au cours des trois premiéres
mancauvres techniquement satisfai santes, et on ferade méme
pour leVEMS ; lavaleur retenue ne doit pas dépasser laplus
proche de plus de 5% ou 0,1 | (la plus grande de ces deux
valeurs). Cependant, la mancauvre déclenche chez certains
patients une bronchoconstriction, de sorte que les valeurs
successives vont en diminuant ; il faut noter cette évolution
et retenir la plus forte valeur de la CV et du VEMS [124,
144]. Par ailleurs, lavariabilité des paramétres de lafonction
ventilatoire est plus grande chez les sujets obstructifs [ 145]
gue chez les sujets sains, de sorte que les critéres de repro-
ductibilité sont moins souvent remplis par ces malades. Ces
criteres ne doivent donc pas servir a rejeter les valeurs
obtenues chez un patient donné, mais peuvent inciter a
demander au patient d’ effectuer plus que le minimum des
trois manoauvres techniquement acceptables. Si les critéres
de reproductibilité ne sont malgré tout pas remplis, le
compte-rendu devra rapporter les meilleurs résultats obte-
nus, accompagnés d’' une note signalant |e probléme.

Pour les grandeurs mesurées sur la courbe débit-volume,
les courbes retenues doivent étre de formes similaires avec
un pic représentatif et non aplati. 1l faut donc que I’ opérateur
puisse inspecter les courbes au moment méme de la mesure.
Lorsgue le choix des courbes est confié & un ordinateur, un
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critére utile est d’exiger que le DEP s‘écarte de moins de
10 % de savaleur maximale. Pour obtenir les paramétres qui
se mesurent sur la courbe débit-volume, il faut disposer de
trois mancauvres de CVF satisfaisantes, et on peut procéder
de deux maniéres différentes. La premiére (méthode de
I"enveloppe, fig. 5) consiste a superposer les courbes en les
faisant coincider au niveau de la capacité pulmonaire totale
et a obtenir une courbe maximale composite [146] pour les
déhits instantanés a volume pulmonaire donné, ces volumes
seront déterminés a partir de la plus forte valeur de la CVF.
La seconde méthode qui donne des résultats tout aussi
reproductibles [146, 147], consiste a retenir les plus hauts
déhits obtenus sur trois courbes de CVF techniquement
satisfaisantes; pour chague courbe débit-volume retenue
pour unetelle mesure, laCVF nedoit passécarter de plusde
5% de la CVF la plus élevée. Avec la seconde méthode, la
reproductibilité est encore meilleure s I'on prend la
moyennede 2 ou 3 valeurs. Lapratique consistant atravailler
sur 5 manoauvres satisfaisantes au lieu de 3 améiore en
général un peu lareproductibilité, mais d’ une maniére géné-
rale cetteamélioration n’ est pasrentable[147]. Le Groupede
travail s est penché sur une méthode consistant a mesurer les
débits expiratoires maximaux sur la « meilleure courbe »,
c'est-a-dire celle ayant la plus forte somme VEMS + CVF
[109, 141]. En moyenne, cette technique donne des débits
peu différents de ceux obtenus par les méthodes ci-dessus,
mais la reproductibilité est moins bonne [146, 147] et la
technique de la « meilleure courbe » n’est donc pas recom-
mandée.

3.5 SPIROMETRIE

Le spirométre est I'instrument de choix pour la mesure de
la capacité vitale et de ses subdivisions. On distingue deux
grandes familles de spirométres, selon leur principe et leurs
systemes de mesure [148], ce sont a) les spirométres dotés
d'un systéme de conditionnement du gaz, ¢’ est-a-dire essen-
tiellement de contréle des concentrations d’ oxygéene et de
gaz carbonique, et de moyens d’assurer un débit unidirec-
tionnel, et b) les spirométres congus pour avoir de bonnes
propriétés dynamiques. Ces appareils sont dits humides
(comme le spirométre classique a cloche sur eau) ou secs
(spirométres a soufflet, a piston ...).

3.5.1 Spirométres a conditionnement du gaz

Les spirometres dotés d’'un systéme de conditionnement
du gaz conviennent aux explorations d’une durée de quel-
ques minutes a plusieurs heures, selon le systéme. Dans un
systeme fermé, le manque d’ oxygene est le premier et prin-
cipal danger, surtout si la concentration de gaz carbonique
est maintenue trés faible.

» 3.5.1.1 Capacité

Le spirométre doit étre capable d’ enregistrer en fonction
du temps la totalité de la capacité vitale (et donc pouvoir se
déplacer d’au moins 81). Plusle volume du circuit est faible,
plus il faut préter attention au conditionnement du gaz. La
circulation du gaz est assurée de préférence au moyen d’ une
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FiG. 5. — Dans la « méthode de I’enveloppe», on obtient une
courbe composite en superposant ala capacité pulmonaire totale
plusieurs courbes débit volume en expiration forcée. On retient &
chague pourcentage de la plus grande capacité vitale le débit le
plusélevé. Noter quelavariabilité des débits maximaux observée
ici peut étre due au fait que laflexion du cou n'était paslaméme
au cours de chague manceuvre de CVF.

pompe de débit au moins égal a 10 fois le volume du
spirométre par minute ou éventuellement au moyen de val-
ves unidirectionnelles a faible résistance. Le débit recom-
mandé se justifie de la maniére suivante. Dans un spirometre
sans soupape, un débit de 3 |.s* suffit & prévenir la réinspi-
ration de gaz expiré sauf au cours des tests de ventilation
maximale volontaire. En outre, ce débit assure un mélange
gazeux rapide dans I’ enceinte du spirometre. Au tempst, la
concentration ¢ d’une substance que I'on fait se mélanger
dans un volume gazeux est donnée approximativement par la
formule
¢=EOnDV) 'm1-e ™)

ou E est la substance gjoutée en 1.min-1, V le volume (en
litres) dans lequel la substance se mélange, la circulation
gazeuse étant de n foisle volumeV par minute. Si le volume
du spirométre est en moyenne de 6 litres, n = 180/6 = 30 fois
par minute = 0,5 fois par seconde. La constante de temps du
mélange est 1/n = 1/0, 5= 2 s. On assure ainsi a la fois un
mélange gazeux rapide et une constante de temps du méme
ordre de grandeur — voire meilleure — que le temps de
réponse de la plupart des analyseurs d’ hélium existant sur le
marché.

* 3.5.1.2 Construction

L es spirometres a cylindre allongé sont les plus simples et
mécaniquement les moins vulnérables. Pour la mesure des
volumes pulmonaires statiques, un bon compromis est un
cylindre de 300 4400 cm? de section et une masse mobile de
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600 g au maximum. Les cloches acylindre de grand diamétre
(section de 2 000 & 3000 cm?) ont des propriétés dynami-
gues considérablement meilleures a volume, poids et maté-
riau donnés. Ce type de cloche nécessite une suspension
spéciale et le signa de déplacement doit ére amplifié.
Certains spirométres (« wedge spirometers») permettent
d’avoir une grande surface de section sans problémes de
suspension.

» 3.5.1.3 Connexions

Le spirométre est relié adifférentes voies:

1) Une arrivée d oxygéne, pour compensation de la
consommation d' Oz et stabilisation de la concentration
d’ oxygene dans la cloche ;

2) Une arrivée d'un gaz traceur (en général de I’ hélium)
pour mesure de la capacité résiduelle fonctionnelle ;

3) Lesujet est en général relié al’ appareil par I'interrné-
diaire d'un robinet & deux voies;

4) Une connexion avec le spirométre doit étre prévue
pour permettre la mesure de la concentration du gaz traceur
(hélium par exemple) dans la cloche.

L e gaz carbonique sera absorbé au moyen d’ une cartouche
de chaux sodée. La fraction de CO2 dans le circuit doit étre
maintenue inférieure a 0,005. Le tuyau reliant le patient au
spirométre doit étre suffisamment rigide pour éviter des
a-coups de variations de volume, comme cela peut se pro-
duire avec les tubes accordéon manipulés au cours des
manoauvres ventilatoires.

» 3.5.1.4 Kymographe

La vitesse du papier doit ére de 3 cm/min pour les
manaoauvres semi-statiques et d’ au moins 120 cm/min pour la
mesure des volumes et débits dynamiques.

¢ 3.5.1.5 Pression, fuites

La pression maximale ala bouche au cours d’ une expira-
tion forcée ne doit pas dépasser 0,6 kPa. La pression néces-
saire pour provoquer une variation de volume ne doit pas
dépasser 0,03 kPa. Lecircuit doit étre exempt de fuites. Pour
controler I' absence de fuites, on place un poids sur la cloche
de maniéere a faire augmenter la pression d’au moins 0,2
kPa: le tracé doit rester stable pendant au moins 1 minute.
Cette recherche de fuites doit étre effectuée au moins une
fois par semaine.

e 3.5.1.6 Température

Le spirométre doit étre équipé d un thermométre, dont
I’emplacement est important. Pour le calcul de la correction
permettant de porter le gaz inspiré aux conditions BTPS, la
température peut étre mesurée sur la voie inspiratoire, prés
de I'’embout buccal. Pour le gaz expiré, les choses sont plus
complexes car la température peut augmenter considérable-
ment au niveau de la chaux sodée qui absorbe du COz. Dans
un spirometre a eau, on peut utiliser la température de I’ eau
pour corriger les volumes gazeux inspirés et expirés. Dans
les spirométres équipés d une pompe pour circulation du
gaz, un compromis acceptable consiste a mesurer la tempé-
rature a la sortie du spirométre ou sous la cloche ; lorsque
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I’ entrée et la sortie de gaz se font au méme point, ¢'est en ce
point que la température doit étre mesurée ; le site a retenir
dans le spirométre pour les corrections de température a
I’ expiration doit étre choisi avec soin [106, 149].

« 3.5.1.7 Etalonnage

Le spirometre et le systéme d’ enregistrement doivent étre
étalonnnés au moins une fois tous les trois mois, a I'aide
d’ une seringue étalonnée étanche de 3 litres, exacte a 25 mi
pres. Le déplacement doit étre linéaire sur toute lagamme de
volume, et I’ enregistrement doit étre précisa+ 3 % ou a+ 50
ml preés (retenir la plus grande de ces deux valeurs) ; si I'on
tient compte de I’ erreur éventuelle due a la seringue étalon-
née, une erreur de + 3,5 % ou £ 70 ml (plus grande des deux
valeurs) est acceptable. Une variation de volume de 25 ml
doit étre détectable. De méme, la vitesse de I’ enregistreur
doit étre vérifieée au moinsunefois par trimestre al’ aide d’ un
chronomeétre, et elle doit étre exacte a1 % prés.

Dans les spirométres ou |'enregistrement se déclenche
lorsque le gaz expiré atteint un certain volume, les caracté-
ristiques d’ accélération du moteur électrique sont essentiel-
les. Il s'agit 1a d'une donnée difficile a vérifier, mais c'est
possible a I'aide d’un systeme d'étalonnage utilisant une
décompression explosive [150, 151] ou d'un appareil déli-
vrant des débits connus avec précision [152].

3.5.2 Spirométres pour enregistrement de manoauvres venti-
latoires forcées

Pour I enregistrement des variations rapides de volume et
des débits (obtenus par dérivation anal ogique ou numérique
du volume) au cours des manoauvres ventilatoires forcées, le
spirométre doit avoir de bonnes propriétés dynamiques. Ses
caractéristiques doivent ére similaires a celles des pneumo-
tachographes décrits ci-aprés. Cependant, du fait que I'on
utilise des dérivées, le rapport signal/bruit des spirométres
est plutét inférieur a celui des pneumotachographes.

3.6 PNEUMOTACHOGRAPHIE

3.6.1 Appareils

Il existe de nombreux appareils de mesure des débits
gazeux, dont les plus répandus sont |es pneumotachographes
de Lilly et de Fleisch (respectivement a grille et & tubes
capillaires paralléles). Leur emploi exige un capteur de
pression différentielle, un amplificateur et un intégrateur
anal ogique ou numérique a courant continu. Les recomman-
dations qui suivent ne concernent que ces deux typesd’ appa-
reils. Dans le contexte de la mesure des volumes pulmonai-
res, |I'accent sera mis sur les caractéristiques suivantes:
linéarité, stabilité et étalonnage.

3.6.2 Linéarité

Legain du systeme ne doit pas étre variable en fonction du
débit. Autrement dit, lorsqu’ on délivre a différentes vitesses
un méme volume de gaz a partir d' une seringue étalonnée, le
volume mesuré doit étre le méme. Une exactitude de 3 % ou
50 ml (plus grande des deux vaeurs), soit 3, 5% ou 70 ml
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pour tenir compte del’ erreur éventuelle due alaseringue, est
acceptable. Certains pneumotachographes ne sont pas linéai-
res et les valeurs doivent étre corrigées par un systéme
analogique ou numérique avant intégration.

3.6.3 Sabhilité

Il est fréquent quelaligne de base du signal de volume soit
affectée d’'une « dérive ». La principale raison de ce phéno-
méne est la dérive éectrique du signal de débit, qui reste
rarement constant sur une longue période de temps; on
parvient en général a remédier a ce probléme en laissant
chauffer I'électronique suffisamment longtemps et en assu-
rant I'isolation thermique du capteur de pression. Par
ailleurs, les gaz inspirés et expirés sont différents parce que
le quotient respiratoire n'est pas égal a 1 et parce qu'en
généra ils n’ont ni la méme température, ni la méme humi-
dité ni laméme composition, tous facteurs qui influent sur la
mesure du débit (voir annexe A). Enfin, il arrive que I’ appa-
reil ne donne pas le méme signal pour un méme débit selon
gu’il passe dans un sens ou dans |’ autre. La « dérive » de la
ligne de base du volume est par conségquent inévitable. Si elle
est faible (< 100 ml.min~ ) et constante, elle ne perturbe pas
la mesure des volumes pulmonaires statiques a condition
d’en tenir compte. Le chauffage du pneumotachographe
réduit les variations de résistance a I'écoulement gazeux
dues a la condensation et a I'évaporation de I'eau. Mais la
température optimale varie en fonction du type et delataille
du pneumotachographe, du point ol latempérature est mesu-
rée, et delatempérature et delacomposition des gaz inspirés
et expirés (voir annexe A). Le capteur de pression doit étre
placé de telle maniére que les sécrétions ou la condensation
devapeur d eau dans lestubes n’ en affectent pas |e fonction-
nement.

3.6.4 Etalonnage

L' appareil doit étre étalonné en volume quotidiennement,
a I’aide d’une seringue étalonnée étanche de 3 litres (voir
§3.5.1.7). Pour vérifier la linéarité, on fera passer le gaz
rapidement et lentement : le volume mesuré doit étre indé-
pendant du débit. Dans|es systémes contrélés par ordinateur,
il est facile de déduire le débit de I'étalonnage en volume
[153]. L'étalonnage électrique n' a pas de valeur réelle parce
gu'il ne teste ni le pneumotachographe ni le capteur de
pression, mais il est utile entre étalonnages physiques et en
cas de panne. Un nouvel étalonnage est nécessaire apres
nettoyage de I’ appareil. |11 peut étre nécessaire d'introduire
un facteur de correction pour tenir compte des différences
d'état physique du gaz entre le moment de I'étalonnage et
celui de la mesure. Ce facteur peut étre différent pour
I"inspiration et pour |’ expiration (voir annexe A).

Les problémes posés par la mesure des débits et volumes
al’ aide des pneumotachographes de Lilly et de Fleisch sont
abordés al’annexe A. 1l est courant d'étalonner le pneumo-
tachographe a1’ air ambiant, et d’ utiliser cet étalonnage sans
autres corrections pour le gaz inspiré et pour le gaz expiré.
Dans le cas du gaz expiré et d'un pneumotachographe
chauffé a30 °C, I’ erreur peut théoriquement atteindre 5,7 %
(pour plus de détails, se reporter a I’annexe A).
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3.7 TECHNIQUES DE DILUTION GAZEUSE

Lestechniques de dilution gazeuse servent alamesure des
volumes et capacités pulmonaires. Les techniques sont mul-
tiples, selon le traceur (un gaz inerte) utilisé, qui est soit de
I"hélium inspiré soit I’ azote expiré, selon que le systéme est
fermé ou ouvert, et selon que le protocol e porte sur un cycle
ventilatoire unique ou sur plusieurs.

3.7.1 Technique d'équilibration a I" hélium sur cycles multi-
ples

La plus courante des techniques de mesure de la capacité
résiduelle fonctionnelle, recommandée pour les mesures de
routine, repose sur I’équilibration des concentrations entre le
gaz pulmonaire et un volume connu d’'un mélange gazeux
contenant de I"hélium [148, 154, 155]. Le spirométre doit
étre pourvu d'un systéme de circulation gazeuse, d’'un sys-
téme d' adsorption du gaz carbonique et de renouvellement
de |’ oxygéne, et d’' une voie de prélévement et de réinjection
du gaz a analyser. L'analyseur d'hélium est en général un
appareil qui mesure la conductivité thermique. Son signal de
sortie doit étre linéaire jusgu’a une fraction d hélium de 0,1,
avec une résolution < 0,05 % et une exactitude de 0,1 % ; le
déhit gazeux atravers|’ analyseur doit étre constant et le plus
souvent au moins égal a 200 ml.min-1 pour que le temps de
réponse soit satisfaisant. La réponse a 95 % (analyseur +
spirométre) a une variation en échelon de 2% doit étre
obtenue en 15 s ou moins. Le circuit gazeux de I’ analyseur
doit contenir des absorbeurs pour dessécher le gaz et en
éliminer toute trace de COz2.

 3.7.1.1 Procédure et calcul

Avant d' utiliser I'appareil, il convient de le laisser chauf-
fer jusgu'a stabilité du signal de sortie; le temps de chauf-
fage doit étre inférieur a 10 minutes. Avant toute mesure, il
faut également vérifier I’ activité de |’ absorbeur de gaz car-
bonique du spirometre et contréler les absorbeurs de COz2 et
de vapeur d'eau du circuit de I'analyseur d'hélium: on
changera les absorbeurs si nécessaire; il faut par ailleurs
contréler le niveau d'eau dans les spirometres a eau. La
mesure du volume pulmonaire se déroule de la maniére
suivante :

1) Remplir un spirométre a eau avec un peu d oxygene,
en partant du volume minimal, faire le zéro de I’ analyseur
d hélium, puis gjouter de I'hélium ; dans le cas d’'un spiro-
meétre de type «rolling sea » vidé complétement, on com-
mencera, avant ces opérations, par remplir I’ instrument avec
1 litre d'air ambiant.

2) Lorsguel’indication del’ analyseur d’ hélium est stable,
gjouter 2 ou 3 litres d'air ambiant, de préférence avec une
seringue étalonnée.

3) Lorsque I'indication de I'analyseur d'hélium s'est a
nouveau stabilisée, commencer la mesure proprement dite.

Le volume minimal du circuit fermé est variable selon la
quantité d’ absorbeur de CO:z et, dans un spirométre a eau,
avec le niveau d' eau ; mais latechnique décrite tient compte
de cette variabilité.

La premiére étape consiste a rincer le spirométre a I'air
ambiant, a placer la cloche & son niveau le plus bas et a
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fermer le circuit. Si I’on utilise un spirométre de type « rol-
ling seal », on gjoute environ 1 | d’'air. On gjoute ensuite de
I’ oxygéne, jusqu’a une concentration de 25 a 30 %, puis on
fait le zéro de I'analyseur d'hélium lorsque celui-ci donne
une lecture stable et on note le volume gjouté. On goute
alors de I'hélium pratiquement jusqu'a déflexion pleine
échelle de I'analyseur (soit une concentration denviron
10 9%). On note la concentration initide d hélium, Fg, e 1,
ou F désigne soit la fraction d’hélium soit I’indication four-
nie par I’ analyseur. Puis on gjoute (avec une seringue étalon-
née) 2 ou 3 litres d'air ambiant et lorsgue I’ analyseur s est
stabilisé on note sanouvelleindication (Fg, e, 2)- SOit Vg, le
volume du spirométre avant I'addition d'air, et V, le
volume d’air gjouté ala derniére étape. Alors, Vg, est donné
par laformule:
Vsp =Var D:sp,He,Z I( I:sp,He,l - Fsp,He,Z) (D

Dans la mesure de la CRF, il n'est pas nécessaire de
calculer Vg, : dans les calculs, on remplace sa valeur par le
membre de droite del’équation (voir plusloin). Si on fait une
mesure de la CVI immédiatement apres celle du volume
pulmonaire, ¢’ est-&-dire avant de remettre le patient en ven-
tilation al’air ambiant, il faut gjouter environ 4 litres de gaz
au spirométre a sa position la plus basse pour permettre
I'inspiration de la CRF ala CPT. Si la concentration initiale
d'hélium est édevée, la valeur absolue du changement au
cours de la mesure est elle aussi élevée et les erreurs aéa
toires sont alors faibles par rapport au signal (voire
annexe B) c'est pourquoi il est recommandé de commencer
la mesure pratiqguement au maximum de la zone de linéarité
de la déflexion de |" analyseur.

Pendant les mesures, le sujet doit étre assis et au repos,
afin d'assurer la stabilité de la consommation d’ oxygene et
delaCRF. Il n’est pas nécessaire deretirer les dentiers, mais
un pince-nez est indispensable. On met en place I’ embout
buccal et on demande au sujet de respirer calmement pendant
30 a 60 s, pour le laisser s habituer a I'appareillage et
atteindre un mode ventilatoire stable ; ensuite, on branche le
sujet au circuit fermé ala fin d'une expiration normale
(fig. 6). Pendant la mesure, on gjoute manuellement ou auto-
matiquement de I’ oxygene de maniére a laisser constant le
volume de |’ ensemble spirométre-poumon ; le débit d’ oxy-
gene est réglé au moyen d’ un robinet a pointeau, aune valeur
d’environ 250-300 ml.min* chez I’ adulte.

La concentration d’ hélium évolue en deux phases (fig. 6) :

a) Une période de mélange, au cours de laquelle I"hélium
se répartit uniformément dans le systeme spirometre-
poumon.

b) Une période de modification constante, au cours de
laquelle la concentration d’hélium évolue lentement du fait
de la dissolution du gaz dans les liquides et tissus corporels
[60, 155, 156], ains qu'en raison de I'équilibre imparfait
entre consommation et apport d’ oxygene, de sorte que le
volume de I’ensemble spirométre-poumon se modifie pro-
gressivement.

En principe, il est possible de corriger graphiquement ou
arithmétiquement ce dernier effet en extrapolant la courbe de
concentration en fonction du temps jusgu’au début de la
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FiG. 6. — Principe de mesure de la capacité résiduelle fonctionnelle
par laméthode de dilution de I"hélium en circuit fermé. Modifié
de [148] avec la permission des auteurs.

modification de la concentration gazeuse [19]. La méthode
d’extrapolation est valide lorsgqu’ on ne suspecte pas d’ ano-
malie du mélange gazeux ; dans ce type de cas, la variation
sensiblement linéaire qui s'installe apréslaphase de mélange
gazeux peut €tre attribué ala raréfaction de I’hélium due a
I"'imperfection de I’ apport d’ oxygéne et a la dissolution de
I"hélium dans les tissus, et |'extrapolation corrige le pro-
bléme. De fait, on a montré expérimentalement que la tech-
nique d extrapolation permettait de réduire efficacement
I’erreur sur la mesure de la CRF lorsque I’ apport (constant)
d’ oxygéne était volontairement nettement insuffisant ou exa-
géré [155]. En revanche, en présence d' un syndrome obs-
tructil, le mauvais mélange entre compartiments gazeux
contribue a la variation de la concentration d hélium en
fonction du temps; dans ces conditions, la procédure
d’ extrapolation conduit & sous-estimer le volume pulmonaire
[19]. Pour cette raison, et contrairement a une recommanda-
tion antérieure [19], le Groupe de travail recommande
d abandonner la technique d’ extrapol ation.

La concentration d’hélium est notée toutes les 15 s et on
considere le mélange comme complet soit lorsque la varia-
tion de la concentration est constante et trés faible sur une
période de 2 minutes, soit 10 minutes aprés le début de la
mesure. Si la concentration d’ hélium est lue directement, ou
s elle est traitée par ordinateur, on peut considérer que
I’équilibre est atteint lorsgue la variation de la concentration
I"hélium est inférieure & 0,02 % en 30 s. On fait aors trois
mesures du volume de réserve expiratoire, puison débranche
le sujet du circuit fermé. On prépare ensuite le spirometre
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pour une mesure immédiate de la CVI et on note la tempé-
rature du spirométre. Une autre solution possible consiste a
mesurer le VRE, la Cl et la CVI avant de débrancher le
patient, mais il faut alors que le spirométre ait été suffisam-
ment rempli au départ pour permettre une inspiration de 4
litres ; or un grand volume du spiromeétre influe défavorable-
ment sur la précision de la mesure de la CRF (vair
annexe B).

Levolume pulmonaire (V) lorsque le patient est connecté
au spirométre est donné par I'équation suivante :

Vi =V [Fsp,He,l X Fsp,He,Z - I:sp,He,S )
{Fsp,He,S 0 Fsp,He,l - Fsp,He,Z)} - Vds (2)

0U Fg e, 3 €St la concentration d'helium alafin de la
mesure (voir fig. 6) et V4 I'espace mort de I’ appareillage.
Pour convertir les résultats aux conditions BTPS, on part de
latempérature et de la saturation en vapeur d’eau du gaz de
la seringue d'étalonnage ; lorsqu’il s'agit d'air ambiant, la
saturation est en moyenne de 50 %, et ce sont les facteurs de
la derniére colonne du tableaulll qui S appliquent; en
revanche, pour leVRE, laCl et laCVI, lesfacteurs a utiliser
sont ceux de la premiére colonne.

En pratique, la connexion du patient au circuit ne se fait
pas toujours exactement au niveau téléexpiratoire moyen, et
le V| mesuré ne coincide donc pas avec la CRF. Lafigure 7
illustre la correction nécessaire pour mesurer véritablement
la CRF. En outre, le volume de I’ensemble poumon +
spirométre peut avoir varié au cours de I'examen. C'est
possible s le patient n'était pas au repos au début de la
mesure, ce qui est al’ origine d' une lente décroissance de la
CRF; s on joue sur I'arrivée d’oxygene pour maintenir
constant le niveau téléexpiratoire pendant la mesure, le
probléme se trouve artificiellement masqué. Sur une période
de 7 210 minutes, le niveau tél éexpiratoire varie en moyenne
de 110 ml chez les sujets non obstructifs (en position demi-
assise) et de 376 ml en cas de syndrome obstructif (VEMS/
CVI = 0,31) [155] ; par ailleurs, la CRF dérive progressive-
ment au cours de cette période, de sorte qu’ entre le début et
lafin delamesure le VRE diminue de 114 ml chez les sujets
sains et de 240 ml chez les malades [155]. La seule fagon de
prévenir ce type d'erreur sur |’ apport d oxygene consiste a
mesurer en continu la concentration d’oxygene, mais les
laboratoires d’ explorations fonctionnelles ne disposent pas
toujours des matériels nécessaires et il N’ est donc pas possi-
ble & ce stade de recommander cette solution comme tech-
nique de routine.

Il est recommandé de prendre pour CRF |e niveau téléex-
piratoire au cours des 2 a 3 premiéres minutes de la mesure.
Le VR et la CPT se calculent de la maniére suivante: on
retiendra de préférence VR = CRF — VRE (en prenant pour
VRE la plus élevée des valeurs obtenues au cours de plu-
sieurs efforts), et CPT = VR + CVI (de préférence), mais on
peut également accepter CPT = CRF + Cl et VR = CPT —
CVI.

e 3.7.1.2 Linéarité

Pour vérifier lalinéarité de I’ analyseur d’hélium, on rince
le spirometre & I’air jusqu'a obtention d’une sortie stable.
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FIG. 7. — Lesujet n' apas été connecté au spirométre ason véritable
volume de fin d'expiration. La CRF est le volume pulmonaire
mesuré, auquel il faut gjouter la correction AV.

Lorsque le spirométre est en position basse, on goute de
I’héliumetonlit Fg, e 1 @présmélange ; apresadditiond un
volume connu d'arr a la seringue étalonnée, on calcule le
volume du spirométre a partir de la nouvelle concentration
d’helium, Fg, e 2, du volume d’air injecté et de Fg, e 1-
Puis on ajoute des volumes successifs d'air ala seringue, en
répétant les calculs aprés chaque injection, et celajusgu’a ce
gue le spirométre soit plein. Les volumes injectés et calculés
ne doivent pas sécarter de plus de 3 %, et le coefficient de
corrélation linéaire entre ces deux grandeurs doit étre égal a
1,00 [241].

« 3.7.1.3 Etalonnage et contréle de qualité

Pour valider la mesure de la CRF, on remplace le patient
(83.7.1.1) par une seringue étalonnée, de préférence de 3
litres. On introduit 3 litres d’air ambiant dans le spirometre
rempli d’hélium, d’oxygene et d’air comme au paragraphe
3.7.1.1. Il faut veiller & ce que le gaz contenu dans le
spirométre ne se mélange pas al’ espace mort de la seringue
apres injection du volume de celle-ci. On note Fg, e 3 aU
bout de 30 s, lorsque I’ analyseur est stable. Le volume (non
corrigéaux conditions BTPS) est calculé selon I'équation [1]
ci-dessus et le résultat ne doit pas s'écarter de plus de 50 ml
du volume injecté [241] ; dans le cas contraire, il faut
rechercher la cause du désacord, la corriger et la noter, puis
effectuer un nouvel jusgu'a réussite. Cet étalonnage
doit étre effectué une fois par semaine, et chague fois que
I’ on change la chaux sodée ou le niveau d’ eau du spirométre.

3.7.2 Méthode de dilution a I'hélium en inspiration unique

La technique de mesure du volume pulmonaire par la
technique d'inspiration unique avec I'hédlium comme gaz
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traceur se pratique presque exclusivement al’ occasion de la
mesure du facteur de transfert pulmonaire du CO [158].
Cette méthode de détermination du volume alvéolaire sous-
estime le volume pulmonaire réel en cas de syndrome obs-
tructif. La sous-estimation est moins importante qu’ avec le
test a I’azote sur cycle unique, par exemple, peut-étre en
raison de la diffusion de I’"hélium qui favorise le mélange
pendant I'instant oU le sujet retient sa respiration. La
méthode n’est pas recommandée en routine, sauf lors de la
mesure du facteur de transfert par la technique de I’inspira-
tion unique (T_ o &) lOrsgqu on examine de nombreux
sujets.

3.7.3 Autres techniques de dilution gazeuse

» 3.7.3.1 Méthode de ringage de |’ azote sur plusieurs
cycles

En circuit ouvert, la solution la plus courante consiste a
éliminer |’ azote du poumon en faisant respirer de I’ oxygéne
pur par I'intermédiaire d' une valve et en recueillant le gaz
expiré dans un sac de Douglas jusqu-a ce que la concentra-
tion d azote chute au-dessous de 1 % [159]. On calcule le
volume pulmonaire a partir du volume d’azote expiré, en
considérant que la concentration alvéolaire initiale d’ azote
était de 80 %. Une autre solution consiste a calculer le
volume total d’ azote expiré en intégrant a chagque expiration
le produit du débit expiratoire par la concentration d' azote et
en faisant la somme des résultats obtenus aux cycles succes-
sifs. Cette méthode est techniquement exigeante: elle
impose une synchronisation dynamique trés précise entre les
signaux de débit et de concentration, et une linéarisation de
I"analyseur d' azote [160].

Avec les deux méthodes des erreurs sont possibles du fait
del’azote qui s‘élimine destissus et liquides de |’ organisme.
Il Sensuit une surestimation considérable de la capacité
résiduelle fonctionnelle chez les sujets sains, sauf si I'on
effectue les corrections nécessaires.

» 3.7.3.2 Méthode a I’ azote en cycle unique

On peut calculer le volume résiduel et la capacité pulmo-
naire totale a partir de la dilution de I'azote avéolaire
obtenue apres inhalation d’'une capacité vitale d’ oxygene
pur. La mesure peut se faire en circuit ouvert avec un
pneumotachographe et un intégrateur. Mais cela pose des
problémes car la viscosité n’est pas la méme pour les gaz
inspiré et expiré (respectivement I’ oxygene et un mélange
d' oxygeéne et d azote), et que les corrections ne sont pas
simples (voir annexe A). En outre, il faut corriger I’ alinéarité
des signaux de débit et de concentration, et négliger la
différence de phase entre ces deux signaux peut provoquer
des erreurs importantes [160]. Il est donc plus pratique
d'utiliser un systéme fermé ou semi-fermé («bag-in-
bottle »). Le rapport VR/CPT régional étant variable d’une
région pulmonaire al’ autre, la concentration d’ azote dans le
gaz expiré total sous-estime la concentration alvéolaire
d azote. De ce fait, la technique sous-estime |égérement les
volumes réels chez les sujets apparemment normaux ; chez
les sujets sains, le coefficient de variation intra-individuelle
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est d’environ 8 % [71]. En cas de syndrome obstructif, la
sous-estimation du volume pulmonaire réel peut devenir trés
importante en raison de I'inégalité de distribution du gaz
inhalé ; cependant, on peut corriger partiellement cette cause
d’erreur s on enregistre simultanément la pente du plateau
alvéolaire (phase I11) [71, 84].

Il existe d’ autres méthodes, aussi simples et mieux vali-
dées, pour lamesure du VR et dela CPT : cestechniques sur
cycle unique ne sont donc pas recommandées pour les
explorations de routine.

 3.7.3.3 Méthode de réinspiration forcée

Latechnique de réinspiration forcée [51, 69, 71, 161-170]
a plusieurs avantages par rapport aux techniques classiques
de mesure par méthodes de dilution gazeuse :

a) Elle donne accés aux compartiments mal ventilés et
aux espaces agriens non ventilés a la capacité résiduelle
fonctionnelle de repos [52].

b) Le temps de mélange gazeux est réduit a 1 minute au
maximum.

Cependant, la concentration instantanée du gaz traceur (en
général |'azote présent dans le poumon au début de I’ exa
men) refléte non seulement le mélange des gaz mais égale-
ment le transfert du traceur entre le sang, les tissus et le gaz
alvéolaire, et méme le quotient respiratoire ; toute modifica-
tion de ce paramétre au cours de la réinspiration affecte
notablement le calcul du volume pulmonaire. Chez les sujets
sains, la méthode donne des résultats valides [69, 71, 171]
mais en cas d obstruction les résultats sont équivalents a
ceux obtenus avec la technique de dilution de I"hélium sur
plusieurs cycles [69, 170, 171] et inférieurs & ceux obtenus
en pléthysmographie corporelle [69]. L' analyse simultanée
du «wash-in» et du «wash-out » de deux gaz traceurs
inertes permet de corriger |’erreur due a la présence d'un
échange gazeux continu [71, 172, 173]. Cette technique
utilisant deux traceurs parait prometteuse méme en cas
d’inhomogénéité de la ventilation, mais on n'en a qu’une
expérience limitée et les matériels nécessaires ne sont pas
trés répandus dans les laboratoires d' explorations fonction-
nelles respiratoires.

3.8 PLETHYSMOGRAPHIE CORPORELLE TOTALE

3.8.1 Principe

La pléthysmographie corporelle permet de déterminer le
volume gazeux thoracique et d'estimer la résistance des
voies agriennes a I'écoulement gazeux. Le présent paragra-
phe traite de la mesure pléthysmographique du volume
gazeux thoracique [46, 51, 56, 105, 174-176].

Lameéthode se fonde sur larelation pression-volumed' une
quantité fixe de gaz a température constante : PVg = cons-
tante, ou g varie entre 1,4 (compression parfaitement adia-
batique, loi de Poisson) et 1,0 (compression parfaitement
isotherme, loi de Boyle-Mariotte). La compression gazeuse
n'obét pas aux mémes lois dans le poumon et dans le
pléthysmographe ; nous exposeronsici la théorie pour laloi
de Boyle-Mariotte, selon laquelle a température constante le
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FiG. 8. — Schéma de la mesure du volume gazeux thoracique a
I"aide d' un pléthysmographe (ptm) a déplacement de volume (en
haut) et a volume constant (en bas). Modifié de [148] avec la
permission des auteurs.

volume d’ une quantité donnée de gaz varie en raison inverse
de sapression:
POV=(P+AP) AV +AV) (3)

puis nous traiterons des conditions non isothermes.

Lorsgue les variations de pression sont faibles, le produit
APAV est négligeable. Appliquée au poumon, la loi de
Boyle-Mariotte donne :

VvV, =-P, AV /AP, (4)

ou V, = volume pulmonaire et P, = pression alvéolaire.
La pression alvéolaire est prise égale a la pression baromé-
trique diminuée de la pression de vapeur d eau saturante &
37 °C, car on estime que lorsque le gaz est saturé de vapeur
d’eau le volume de vapeur reste constant pendant les varia-
tions de pression. Si I'on obture les voies aériennes a la
bouche et que la pression varie & une fréquence < 1 s 2, les
variations de la pression alvéolaire sont égales a celles de la
pression alabouche: AP, = AR,

La variation de volume pulmonaire (AV, ) provoquée par
une variation de pression alvéolaire (AP, ) peut étre mesurée
au moyen d’un pléthysmographe a déplacement de volume,
gue ce soit par intégration du débit entrant et sortant du
pléthysmographe (fig. 8) ou directement al’aide d’ un spiro-
meétre ; laréponse en fréguence du systéme doit étre linéaire
jusqu'a 10 Hz [177, 178].

La variation de volume pulmonaire peut également se
mesurer indirectement par I’intermédiaire de la variation de
pression al'intérieur d’'un pléthysmographe a volume cons-
tant (fig. 8). Dans ce cas, C'est lavariation de pression APy,
(ptm pour « pléthysmographe ») dans I'enceinte qui est
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mesurée au lieu de AV, . La compression dans I’ enceinte
étant en général parfaitement adiabatique a des fréguences
supérieuresa 0,2 Hz [46, 176, 179, 180] enraison delafaible
valeur du rapport surface/volume, AV ., est lié aAP,, par
laloi de Poisson :

_ 14
Pptm D\/ptml'4 =( I:)ptm + AI:)ptm) i thm + Aptm) (5)

ou Py, = pression barométrique. Lorsque les variations de
pression sont faibles

AV g = =V AP, /LATP, - (6)

Comme AV, & AV, sont identiques, la combinaison
des équations 4 et 6 donne

Vi =Py DV DAP (L4 [P, TAP, ) (7)

En pratique, le terme V ,./(1,4.P,,) S obtient en étalon-
nant AP, par rapport a AV ., (€q. 6), les variations de
volume étant obtenues a |’ aide d’ une pompe sinusoidale et
imposées a une fréquence proche de celle du halétement
effectué au cours de la mancauvre.

Dans le pléhysmographe & déplacement de volume, I'éta-
lonnage de AV se fait a I’aide d’une pompe a piston qui
injecte et retire aternativement du pléthysmographe un petit
volume connu. En général, AV se mesure par intégration du
débit entrant et sortant du pléthysmographe, avec correction
de ce signal par un terme proportionnel a AP, [178, 180].
Cette fraction de AP, augmente avec la resistance de la
grille de faible inertance a travers laquelle est mesuré le
déhit, et également avec le volume du pléthysmographe qui
joue le rble d’ une forte capacité, ces deux facteurs majorant
la constante de temps du pléthysmographe.

La procédure d'étalonnage est la méme pour le pléthys-
mographe a volume constant, maisici AP, est proportion-
ne a AV. Comme il n'y a ni entrée ni sortie d’'air du
pléthysmographe pendant I’ action de la pompe, le signal de
pression pour un AV donné est plus grand qu'avec le plé-
thysmographe a déplacement de volume. Le signal n’est pas
sujet a la dérive d'un intégrateur, mais il dérive néanmoins
du fait de la variation de température du pléthysmographe.
Le systéme ne permet de mesurer que de petits AV, et le
pléthysmographe a volume constant ne convient pas a la
mesure de la compression du gaz thoracique au cours des
manoauvres de capacité vitale forcée.

3.8.2 Considérations techniques

Les variations spontanées de la pression barométrique et
celles dues a des artefacts (claguements de porte par exem-
ple) étant beaucoup plus importantes que celles de la pres-
sion intrapl é&thysmographique, le mieux est de mesurer celle-
Ci par rapport a:

a) Unrécipient relié al’ atmospheére par une petite ouver-
ture, le pléthysmographe éant lui-mémerelié al’ atmosphere
par une autre petite ouverture [51] : pour les mesures du
volume gazeux thoracique, la constante de temps mécanique
du pléthysmographe a volume constant et celle du récipient
de référence doivent étre au moins égalesa 5 s.

b) Un récipient placé dans le pléthysmographe étanche
[46]. Une petite ouverture reliant le récipient et le pléthys-
mographe doit protéger le capteur de pression différentielle
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contre une montée de pression par augmentation de tempé-
rature dans|e pléthysmographe ; pour les mesures du volume
gazeux thoracique, la constante de temps du récipient de
référence doit étre au moins égalea 10 s.

Il est souhaitable d’ obtenir pour les variations de AP, en
fonction de AP, oude AV untracé a45° environ, car cela
réduit les erreurs au minimum.

Le pléthysmographe & volume constant doit pouvoir étre
relié al’atmosphére pour contrdler I’ augmentation de pres-
sion due a I'échauffement de I'air par le sujet. La constante
detemps, y comprislaconstante de tempsthermique dansles
pléthysmographes avolume constant reliés ou non al’ atmos-
phére doit ére>5 s[178, 180] ; cependant, pour les mesures
de larésistance des voies aériennes en respiration tranquille,
cette constante de temps doit étre > 15 s[19, 178, 180].

L' appareil doit ére muni d’'un interphone permettant la
communication entre le patient et le technicien. L'un et
I’autre types de pléthysmographe doivent par ailleurs étre
équipés d' une pompe a piston ou d'un haut-parleur permet-
tant de délivrer un volume de 10 a 100 ml a des fréquences
de0,1a1s . L’ ensemble piéce buccale-débitmétre doit étre
muni d’'un obturateur fermant en moinsde 0,1 s ; cet ensem-
ble doit comporter une prise de pression qui permettra la
mesure de la pression & la bouche avec une exactitude de
0,01 kPa.

Les variations de la pression a la bouche doivent étre en
phase avec celles de la pression ou du volume du pléthys-
mographe. La réponse en fréguence de tous les capteurs et
enregistreurs doit étre linéaire jusqu'a 10 Hz [177, 178].

3.8.3 Procédure

La mesure du volume gazeux thoracique commence lors-
gue la pression ou le volume du pléthysmographe sont
stables. Le volume courant obtenu par intégration du débit a
la bouche est enregistré, et de préférence affiché. On
demande au sujet de se maintenir les joues pendant qu'il
respire a travers I’ embout buccal et le débitmetre ; le pince-
nez est obligatoire. A la fin d’une expiration normale, on
obture lesvoies aériennes pendant 2 a3 secondes. Pendant ce
délai, le sujet exécute contre |’ obturateur de petits mouve-
ments respiratoires aune fréquence < 1 s ; au-dela de cette
fréquence, le volume gazeux thoracique risque d'étre consi-
dérablement surestimé (voir plus loin) [63-65, 181-183].
Ensuite, on léve I’ obturation et on demande au sujet d’ effec-
tuer une manoauvre de VRE ou de Cl. La variation de la
pression alabouche pendant I’ occlusion ne doit pas dépasser
1 kPa, soit une amplitude de variation de 2 kPa de pic a pic.
Simultanément, on enregistre les variations de volume ou de
pression du pléthysmographe en fonction de la pression ala
bouche. Sauf s les données sont traitées numériquement
avec correction de la dérive éventuelle du signal, les tracés
ne peuvent étre acceptés que si deux cycles ou plus se
recouvrent (ce qui témoigne de I’ absence de dérive) et si le
tracé est rectiligne, témoignant de I’ absence de différence de
phase notable entre les deux signaux. Lorsque le tracé forme
une boucle chez | es sujets obstructifs, ¢’ est en général di ala
mollesse des joues et des |évres, parfois aussi du plancher de
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labouche ; ¢'est pourquoi le sujet doit toujours se maintenir
fermement les joues et le plancher de la bouche avec les
mains. Si le sujet porte un dentier, il n’est pas recommandé
deleretirer car lamollesse des|évres s en trouve augmentée.
Pour I'étalonnage du pneumotachographe (chauffé) et de
I'intégrateur servant a I’ enregistrement du volume courant
on utilise une seringue étalonnée de 3 litres (voir annexe A).

3.8.4 Etalonnage des variations de volume pulmonaire

Aprés obtention d’ au moins trois tracés satisfai sants, avec
un angle reproductible et sans bouclage, on étalonne les
variations de volume: on demande au sujet de retenir sa
respiration en gardant la glotte ouverte pendant que I’on
active la pompe ou le haut-parleur et que I’on enregistre le
signal de volume ou de pression du pléthysmographe en
fonction du temps. On peut également effectuer cet étalon-
nage sur le pléthysmographe vide et effectuer la correction
nécessaire pour tenir compte du volume du sujet. Par
ailleurs, les variations de pression ala bouche seront étalon-
nées de préférence aprés chagque série de mesures, et en tout
cas au moins une fois par semaine. Il en va de méme du
signal de volume fourni par le pneumotachographe.

3.8.5 Reproductibilité

Le coefficient de variation du volume gazeux thoracique
mesuré au niveau de la capacité résiduelle fonctionnelle est
d’environ 5 %, chez les sujets sains comme dans les syndro-
mes obstructifs [51, 56]. Méme ainsi, il est préférable
d enchainer la mesure du VRE ou de la Cl immédiatement
apres celle du VGT, de maniére a réduire au minimum les
sources d' erreur évitables [84]. Il est souhaitable de mesurer
systématiquement la capacité vitale inspiratoire alafin dela
séquence, ce qui donne également acces au volume résiduel.
Si I’ obturation des voies aériennes n’ a pas été faite vraiment
a la position téléexpiratoire (cf fig. 7), une correction est
nécessaire pour le calcul de la CRF et delaCl.

3.8.6 Résultats

Il est recommandeé de donner pour CRF,, lamoyenne de
trois mesures ou plus sécartant de moins de 5% de la
moyenne. Pour la CPT, on retiendra la somme de la CRF,,
moyenne et de la plus grande des capacités inspiratoires (a
condition qu'elles aient éé mesurées a partir d'un VGT
s‘écartant de moins de 5 % de lamoyenne). Le VR sera pris
égal ala CPT moinsla CVI [185].

3.8.7 Pléthysmographie corporelle contre dilution gazeuse

Les deux techniques, dilution gazeuse et pléthysmogra-
phie corporelle, sont acceptables. La méthode par dilution
gazeuse sous estime le volume pulmonaire lorsqu’il existe
des espaces aériens trés peu ou pas ventilés. Les techniques
radiographique et pléthysmographique prennent en compte
ces volumes et la pléthysmographie est recommandée dans
ce type de cas. C'est la technique de choix en cas de
syndrome obstructif et de trappage aérien. En effet, les
variations de volume pulmonaire liées aux variations de
pression sont mesurées avec précision (en dehors de petites
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erreurs dues au gaz intra-abdominal) quelle que soit la
perméabilité des voies aériennes [186] et on considére que
les variations de la pression a la bouche sont identiques a
celles de la pression alvéolaire moyenne. Mais, s la résis-
tance des voies aériennes est élevée, cela n'est vrai que
lorsque la fréguence des efforts respiratoires contre |’ obtu-
rateur est inférieure & 1 s 1; & fréquence supérieure, la
pression a la bouche est en retard de phase par rapport a la
pression alvéolaire. Cela est dii alavariation de volume des
voies aériennes extrathoraciques compliantes (bouche, pha-
rynx, trachée) [187], ce qui permet un petit déplacement
d’air entre la bouche et les alvéoles; en présence d’'une
résistance normale, la chute de pression due a ce débit est
négligeable, mais en cas de syndrome obstructif sévére la
chute de pression et le déphasage entre pression a la bouche
et pression avéolaire peuvent entrainer des erreurs trés
importantes dans la mesure du volume gazeux thoracique.

Pour minimiser cette erreur, les manocauvres respiratoires
doivent sefaire aune fréquence< 1s 1 [47, 61, 62]. Chez le
nourrisson, la grande compliance thoracique peut étre res-
ponsable d’'une inhomogénéité des variations de pression
alvéolaire qui conduit a une surestimation du VGT [57, 58,
60], mais ce phénomeéne ne joue aucun role chez I'adulte
[186]. En associant une technique de dilution gazeuse et la
pléthysmographie, on obtient des renseignements sur le
volume de gaz « piégé », ce qui peut avoir un intérét clini-
que.

3.9 DETERMINATION RADIOGRAPHIQUE DU VOLUME
THORACIQUE

Il est possible de calculer le volume pulmonaire & partir de
clichés thoraciques de face et de profil en inflation maximale
[48, 50, 52, 59, 188-196]. Lesvaeursdela CPT obtenues par
cette méthode ne différent pas significativement des valeurs
pléthysmographiques, méme en cas de syndrome obstructif
[43, 47, 49, 50]. |l reste aconfirmer la précision de lamesure
en cas de pathologie interstitielle.

Les clichés de face et de profil seront pris a la capacité
pulmonaire totale, le film étant placé a185 cm de |’ ampoule.
Le calcul doit introduire les corrections nécessaires pour les
structures intrathoraciques non gazeuses [43, 48, 50]. Les
mesures sont rapides et faciles [43, 197-199]. La variabilité
pour un méme observateur est < 1 %, et elleest <5% d'un
observateur al’ autre, I’ exactitude de laméthode étant de 210
ml. Cette technique est donc recommandée chez les sujets
sains, mais pas en premiére intention pour des raisons éthi-
ques, du fait de !’ exposition ades rayonnementsionisants. Si
les clichés sont effectués en position debout, cela doit étre
précisé car les volumes n’ont pas la méme valeur qu’'en
position assise [43].

D’ autrestravaux sont nécessaires pour préciser |’ intérét de
la technique dans les cas de pathologie cardiaque ou pulmo-
naire. La technique n’est pas applicable en cas d’anomalies
morphologiques du thorax et de la colonne vertébrale.

La tomodensitométrie, la tomographie par émission
monophotonique et I'imagerie par résonance magnétique
permettent d’ obtenir des renseignements détaillés sur les
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volumes pulmonaires (régionaux) et la densité pulmonaire
[200-203], mais ces techniques en sont encore au stade
expérimental pour la mesure des volumes pulmonaires.

4 Réponse aux bronchodilatateurs et mesures
itératives

4.1 ETUDE DE LA REPONSE AUX BRONCHODILATATEURS

La réponse aux bronchodilatateurs se mesure en général
souslaforme d’ unevariation du VEMS, dela capacitévitae
ou delarésistance des voies aériennes. Pour normaliser cette
derniére par rapport au volume pulmonaire, on exprime le
résultat sous forme de la conductance spécifique. Chez cer-
tains asthmatiques, il arrive que la réponse aigué a un
bronchodilatateur ne se manifeste qu’ apres une bréve corti-
cothérapie (qui rétablit peut-étre la réactivité béta2 chez les
asthmatiques auparavant non répondeurs [204]), mais celle-
Ci peut par elleeméme modifier la fonction pulmonaire de
base et cela demande une étude plus approfondie. Les para
métres de I'expiration forcée peuvent étre erronés s le
volume pulmonaire change au cours de la mesure, et il ne
faut donc pasutiliser leDEMM, |eDEM_  __et|e DEM 50,
cvr. Cependant, on obtient des valeurs valides lorsque les
débits aprés administration du produit sont rapportés au
méme volume que lors de la mesure initiale, comme par
exemple DEMgg o, oy iNitide, etc. [205].

La réponse a un bronchodilatateur dépend de sa classe
pharmacologique, de lavoie d administration et, dans le cas
des produits inhalés, de la technique d'inhalation et du
systéme de délivrance par aérosol ; elle est fonction de la
dose, du déai entre I'administration et la mesure, de la
labilité bronchique au moment de |'examen, du niveau
moyen de la fonction pulmonaire, de la reproductibilité du
paramétre mesuré, et de la probabilité qu’un léger biais dans
la mesure ne soit pas le méme en deux occasions (d'ou une
régression a la moyenne, que I’on éimine en rapportant la
variation alavaleur moyenne (en calculant Ax/x) [206, 207].

Pour que la réponse a un bronchodilatateur ne soit pas
ambigué, elle doit étre supérieure alavariabilité spontanée et
alaréponse observée chez les sujets sains. Chez cesderniers,
les mesures répétées de la CVF et du VEMS donnent lieu a
un écart type moyen de respectivement 148 et 183 ml
(moyennes pondérées tirées de [33], ces données intégrent
également la variabilité d’'un jour a I'autre), et la limite
supérieure de I'intervalle de confiance a 95 % de la réponse
aux bronchodilatateurs est de 7,7 % a 10,5 % (220-315 ml)
pour le VEMS [208, 211] et de 5,2 % & 10,7 % pour laCVF
[208, 209].

La variabilité along terme de la fonction ventilatoire est
plus importante chez les sujets atteints d' une pathologie
respiratoire que chez les sujets sains. Cependant, chez les
patients en état stable, la variabilité acourt terme du VEMS
est tres similaire (limite supérieure de l'intervalle de
confiance & 95 %, 0,19 1) [210, 212]. La pratique courante
qui consiste & rapporter la variation a la valeur initiale
(Ax/x;) a des inconvénients qui contribuent a nourrir les
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controverses sur I'intérét diagnostique et pronostique des
réponses aux bronchodilatateurs [206, 212-216]. D’ abord, il
n'y aque peu ou pas de lien entre lavariation et lavaleur du
VEMS [205, 212-214, 217-221], que celle-ci soit exprimée
en valeur absolue ou en pourcentage de la théorique. La
méthode donne donc des résultats élevés lorsque la valeur
initiale est « médiocre », et plus faibles lorsgue la valeur
initiale est « bonne ». Dans les compte rendus, les variations
doivent donc étre rapportées en valeur absolue €t, en les
normalisant pour I'Age et la taille, en pourcentage de la
valeur de référence. La réponse aux bronchodilatateurs est
sans ambiguité lorsque |I'amélioration du VEMS ou de la
CVF est supérieure a 12 % de la valeur théorique et dépasse
200 ml. Cette méthode permet une meilleure discrimination
entre les réponses aux bronchodilatateurs dans I’ asthme et
dansles BPCO [213, 218]. Chez I’ adulte, une augmentation
du DEP de 60 |.min~* aprés administration d’ un bronchodi-
latateur constitue un effet cliniqguement significatif [222].

On ne sait pas encore s une réponse sans ambiguité aux
bronchodilatateurs correspond étroitement a un bénéfice cli-
nique. Dans certains cas de BPCO avec réversibilité médio-
cre de la limitation du débit (AVEMS < 10 % de la valeur
théorique aprés inhalation de 800 mg de terbutaline) les
patients constatent néanmoins que le bronchodilatateur sou-
lage leur essoufflement ; I’amélioration subjective était cor-
réléedlaCVl, auDIMgg o o\ €t alarésistance spécifique des
voies agriennes [223].

4.2 MESURES ITERATIVES

Pour de nombreuses applications, les épreuves fonction-
nellesrespiratoires doivent étre répétées et I’ interprétation se
fait en fonction d’'une valeur de référence qui est la valeur
initiale ou finale. Des variations bien supérieures aux erreurs
de mesure s’ observent en clinique et sont faciles a détecter ;
les variations annuelles dues au tabagisme ou a |’ exposition
professionnelle & des polluants respiratoires peuvent étre trés
faibles, de I’ordre de 10 a 25 ml, et pourtant elles peuvent
étre importantes a long terme. Pour estimer avec précision
les variations de ce type, il faut travailler sur des patients
nombreux, suivis sur plusieurs années et en prétant une
attention méticuleuse aux modalités exactes de la mesure.
Pour le VEMS, on a recommandé de travailler sur une
population de 100 personnes, avec un suivi de 5 ans et des
mesures eff ectuées en double a deux dates distinctes au début
et alafin de ce ddai [224]. Une éude de moindre ampleur
peut néanmoins convenir si les conditions sont optimales. |1
faut alors que les mesures soient faites d'un bout a I’ autre
avec le méme matériel et le méme personnel, et toujoursala
méme heure du jour et ala méme saison. Aucune mesure ne
doit étre effectuée moins de six semaines apres une infection
virale des voies respiratoires. En outre, il est souhaitable de
répéter les mesures périodiquement pendant le suivi, car cela
permet de repérer des écarts systématiques qui risgueraient
autrement de passer inapercus au cours de I'étude [225].

Dans les études ou I'on s'intéresse particulierement a
I’ effet d’une intervention thérapeutique, il est recommandé
de procéder a une analyse de la puissance de I'étude avant la
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TABLEAU V. —Valeurs de f(a, b) a utiliser pour le calcul du
nombre de patients nécessaire.

béta (erreur de type I1)

0,05 0,1 0,2

apha (erreur de typel) 0,1 10,8 8,6 6,2
0,05 13,0 10,5 7.9

0,02 15,8 13,0 10,0

0,01 17,8 14,9 11,7

mise en route de celle-ci [226]. Un exemple illustrera ce
point. S le VEMS chute de 50 ml par an dans le groupe
témoin (avec un écart type de 45 ml), et si I’on cherche a
savoir s letraitement permet de ralentir ce déclin 220 ml par
an, I’ effectif de lapopulation & &udier s estimeal’aide dela
formule suivante:

n=2[ET° (X, - %, ) *(ah)

ol X et X ,sontlesmoyennes respectivement dansle
groupe témoin et dans le groupe traité ; f(a, b) est un facteur
(voir tableau V) qui prend en compte le risque d’ erreur sur
I" acceptation ou le rejet d une différence (a est I’erreur de
typel, ¢’ est-a-direle risque de faux positif, souvent pris égal
20,05 ; 1—b est lapuissance de détection d’ une différence x,
— X, €t b est le risque de faux négatif, souvent pris égal a
0,05, 0,1, voire 0,2). Avec a = 0,05 et b = 0,05 n =
2,45%.30%.13,0 = 58,5. Il faut donc que le groupe traité et le
groupe témoin comptent chacun au minimum 59 sujets. On
trouvera d' autres exemples a la référence [226].

Les éudes transversales ne permettent pas de tirer de
conclusions sur I'évolution longitudinale, car elles sont iné-
vitablement biaisées par |e déces sélectif des patients dont la
fonction respiratoire est la moins bonne [227] et par des
effets de cohorte qui conduisent a des différences systémati-
ques de fonction respiratoire entre les personnes nées et
€élevées dans des conditions d’ environnement et des contex-
tes économiques différents [228-231]. De plus, on a désor-
mais de solides arguments pour penser que, chez les hommes
d origine caucasienne, le déclin annuel de la fonction pul-
monaire est lié au niveau moyen de celle-ci [232]. On ne
dispose pas actuellement de renseignements similaires pour
les femmes ou pour d’ autres groupes ethniques. Des études
longitudinales courtes (5 a 7 ans) peuvent fournir beaucoup
d'informations utiles, et d autres recherches sont nécessai-
res.

5 Valeurs théoriques

5.1 VALEURS THEORIQUES POUR LES ADULTES D’ ORIGINE
CAUCASIENNE

Letableau VI présente les valeurs théoriques des volumes
pulmonaires et des débits ventilatoires forcés pour les adultes
d’ origine européenne. Ces valeurs sont tirées d'études por-
tant sur des sujets non fumeurs et sans antécédents de
pathologies interférant avec leur fonction ventilatoire ; de
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plus, ces études étaient conduites avec des matériels et selon
des méthodes qui paraissent compatibles avec les normes
actuelles. Pour le DEP, le VR, la CRF et la CPT, la situation
n'est pas satisfaisante : en effet, les fumeurs et ex-fumeurs
n’'ont pas été systématiquement exclus des études publiées;
celles-ci sont d'ailleurs peu nombreuses et leurs résultats
sont disparates, particuliérement en ce qui concerne la CRF.
Le précédent rapport de la CECA a expliqué en détail
comment les équations ont été éablies apartir desvaleursde
référence publiées [233]. Ces équations s appliquent aux
hommes et femmes d’ origine européenne, &gés de 18 a 70
ans; lorsque le sujet aentre 18 et 25 ans, I'age sera pris égal
a 25 ans dans les différentes équations : en effet, les études
transversales montrent que lafonction ventilatoire ne change
gue peu ou pas dans cette tranche d'age. L es équations sont
valables pour des tailles allant de 1,55 a 1,95 m chez les
hommes et de 1,45 a 1,80 m chez les femmes. Depuis la
publication de ce dernier rapport [19] il a été constaté que les
valeurs théoriques pour le VEMS et la CVF [234-239] et
pour la CPT [239] cadraient bien avec les valeurs observées
dans diverses populations de non-fumeurs sans antécédents
de symptdmes respiratoires dans différents pays d' Europe.
Les valeurs pour les nouveau-nés, les enfants et les adoles-
cents ont fait I’ objet d’une revue récente [240].

En ce qui concerne les informations tirées des courbes
débit-volume (en respiration a I'air) pour les adultes d ori-
gine européenne, les valeurs théoriques ne sont pas entiere-
ment concordantes, mais I'accord est meilleur que précé-
demment [233]. Une part de la variation tient a |’ utilisation
d'instruments de caractéristiques physiques différentes, mais
il est également possible que le traitement mathématique des
résultats n’ait pas toujours éé approprié. D’ autres données
sont donc nécessaires.

Il est recommandé de ne pas trop se fier aux résultats
« normatix » ou « anormaux » des débits expiratoires forcés
mesurés sur les courbes débit-volume ou au cours de la
mancauvre de CVF, en particulier si le VEMS est dans les
limites de la normale. Le DEM, o, oy € le DEMM sont
mesurés respectivement a une proportion donnée dela CVF
et sur lamoitié médianedelaCVF ; or, laCVF et le VR étant
perturbés dans les syndromes restrictifs ou obstructifs,
I'écart entre les débits et les valeurs théoriques peut étre di
non seulement au processus pathologique sous-jacent mais
également au fait que les mesures ne se font pas au méme
volume pulmonaire que chez les sujets sains. Inversement, le
VEMS, qui intégre le débit sur la premiére seconde de
I’expiration forcée, est moins sensible aux variations du
niveau de volume pulmonaire; sauf en cas d anomalies
importantes de la CPT, I expiration du VEM S commence en
général a un volume pulmonaire comparable a celui des
sujets sains qui ont servi & &ablir les équations de prédiction.

5.2 AUTRES GROUPES ETHNIQUES ET AUTRES FACTEURS

Le volume relatif des poumons par rapport a la taille du
sujet varie avec I'age (par exemple chez les hommes jeunes
alafin de I’ adolescence). Il varie également avec le groupe
ethnique [241, 242]. La variahilité tient pour partie aux
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TABLEAU VI. —Equations de calcul des volumes pulmonaires et
des déhits ventilatoires pour les adultes de 18 a 70 ans. Pour
obtenir les valeurs correspondant au 5e ou au 95e centiles,
soustraire ou ajouter au résultat le chiffre de la derniére

colonne.
Parametre  Unité Equation de régression ETR 1,64 RSD
Hommes
CVI | 6,10H — 0,028A — 4,65 0,56 0,92
CVF | 5,76H — 0,026A — 4,34 0,61 1,00
CPT | 7.99H - 7,08 0,70 1,15
VR | 1,31H + 0,022A — 1,23 0,41 0,67
CRF | 2,34H + 0,009A — 1,09 0,6 0,99
VRICPT %  0,39A + 13,96 5,46 9,0
CRF/CPT % 0,21A +438 6,74 11,1
VEMS | 4,30H — 0,029A - 2,49 0,51 0,84
VEMS/CV % —0.18A +87,21 7,17 11,8
DEMys 754, .71 1,94H —0,043A + 2,70 1,04 1,71
DEP st 6,14H —0,043A + 0,15 1,21 1,99
DEM 5 I.s? 546H —0,029A — 0,47 1,71 2,81
DEMg, st 3,79H -0,031A -0,35 1,32 2,17
DEM 5 st 2,61H —0,026A — 1,34 0,78 1,28
Femmes
CVI | 4,66H — 0,026A — 3,28 0,42 0,69
CVF | 4,43H — 0,026A — 2,89 0,43 0,71
CPT | 6,60H — 5,79 0,60 0,99
VR | 1,81H + 0,016A — 2,00 0,35 0,58
CRF | 2,24H + 0,001A — 1,00 0,50 0,82
VRI/ICPT %  0,34A + 18,96 5,83 9,6
CRF/CPT % 0,16A + 451 5,93 9,8
VEMS | 3,95H — 0,025A — 2,60 0,38 0,62
VEMSICV % —0.19A + 89,10 6,51 10,7
DEMys 754 .57 1,25H —0,034A + 2,92 0,85 1,40
DEP st 550H —0,030A - 1,11 0,90 1,48
DEM 5 st 3,22H —0,025A + 1,60 1,35 2,22
DEMg, st 2,45H —0,025A + 1,16 1,10 1,81
DEM g s 1,05H —0,025A + 1,11 0,69 1,13

H : taille(m) ; A : &ge (ans) ; ETR : écart type résiduel. Entre 18 et 25 ans,
prendre I'age égal a 25 ans dans les équations. Résultats obtenus a la fois
avec un débitmétre de pointe (mini)Wright et un pneumotachographe :
d’ autres travaux sont nécessaires.

différences éthniques concernant le rapport entre lalongueur
du tronc et la taille. Ce facteur explique en partie que les
poumons soient de plus petite taille chez les Noirs, et que le
VEMS et la CVF (mais, pas forcément le DEP et certains
autres parametres) soient plus faibles chez eux que chez les
Blancs. Mais la longueur du tronc ne rend pas compte de
toute la différence, et elle n'explique pas pourquoi les
Indiens, les Polynésiens et les Mongol oides ont eux aussi des
poumons relativement petits ; parmi les facteurs en jeu inter-
viennent sans doute les différences concernant la masse
grasse libre, les dimensions thoraciques, et la pression que
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TABLEAU VII. — Facteurs de conversion approximatifs
permettant d’ adapter les valeurs de référence « européennes »
aux hommes d’ autres groupes ethniques.

Population VEMS CVF Référence
Orientaux
Chinois de Hong Kong 1,0 1,0 [247]
Américains d origine 0,89 — [248]
japonaise
Polynésiens 09 0,9 [249]
Indiens du nord & Pakistanais 0,9 0,9
Indiens du sud, voir Africains [251]
Qrigine africaine 0,87 0,87 [252]
ou soustraire (1) 0,45* ou 0,70* [241]

* Les volumes correspondants pour les femmes sont 0,41 et 0,6 1.

les muscles respiratoires sont capabl es de produire, alors que
des différences ethniques concernant la dimension des al véo-
les [243] ou des voies aériennes [242] sont moins vraisem-
blables. Pour expliquer des différences, il faut tenir compte
du groupe ethnique, et pour cela on peut soit se référer a des
valeurs théoriques valables pour le groupe en question, soit
appliquer un facteur correctif aux valeurs théoriques des
Blancs. Le tableau VII présente quelques facteurs correctifs
actuellement en usage.

Des difficultés peuvent survenir pour les raisons suivan-
tes:

1) Différences de méthodologie : les études ne répondent
pas toutes aux criteres actuels.

2) Migrations. Les migrations ne modifient pas la fonc-
tion pulmonaire, et les valeurs de référence pour un sujet
immigré ne sont pas forcément celles du pays de résidence.

3) Mariages interethniques. La taille du poumon d une
personne d origines raciale mixtes est intermédiaire entre
cellesdes parents [244]. Lesimmigrants ont des enfants avec
des partenaires de leur pays d adoption, de sorte que la
proportion de mélange avec les Blancs peut étre élevée. Pour
les Noirs des Etats-Unis, ce taux de méange dépasse actuel -
lement 22 % [245] et paréit étre en augmentation. La
meilleure facon de déterminer le taux de mélange ethnique
consiste a noter le groupe ethnique des grands-parents.

4) Nutrition. Une nutrition insuffisamment riche en pro-
téines pendant I’ enfance ralentit la croissance et le poumon
n’ atteint pas la taille optimale. L’ alimentation traditionnelle
contribuait a la petite taille des poumons chez les Japonais
des générations précédentes. Ce facteur nutritionnel joue
encore un role dans de nombreuses parties du monde, et
notamment en Inde du sud, ou les femmes paraissent plus
touchées que les hommes.

5) Autres facteurs denvironnement. Un haut niveau
d' activité au coursde |’ enfance contribue al’ obtention d’ une
fonction pulmonaire supérieure a la moyenne, de méme que
lavie a haute dtitude. L’ exercice physique mettant en jeu les
muscles de la ceinture scapulaire (aviron, plongée) peut
avoir un effet similaire.
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6) Les facteurs influant sur la fonction pulmonaire opé-
rent souvent ensemble, de sorte qu’en pratique il est impos-
sible de se référer a un seul jeu de valeurs théoriques ou de
facteurs correctifs. Les valeurs utilisées devront étre appro-
priées aux circonstances.

L'influence des différents facteurs sur la variabilité de la
CVF est de + 30 % pour le sexe, 8 % pour 1'age, 20 % pour
la taille, 10 % pour le groupe ethnique, 2 % pour le poids,
3 % pour lesfacteurstechniques, et les 30 % restants s expli-
guent par |e tabagisme, les antécédents de pathologie respi-
ratoire, etc. [246].

5.3 EXPRESSION DES RESULTATS

I est habituel d' exprimer lesrésultats en pourcentage dela
théorique (100.valeur observée/valeur théorique), et de fixer
pour limite inférieure de la normale un seuil égal &80 % de
la théorique. Cependant, cette solution n'est valable que
lorsque la dispersion des valeurs est proportionnelle au
niveau de la fonction pulmonaire, comme chez les enfants
[253, 254]. Cen’'est pasle cas chez |' adulte, ou ladispersion
est indépendante du niveau [255-260] : dans ce cas, I'écart
type résiduel autour de la valeur prédite par I'équation est
une constante et non un facteur proportionnel. Le fait
d’ admettre une proportionnalité alors qu'il n'en existe pas
peut conduire a d’ importantes erreurs d'interprétation. On
risque également des erreurs lorsgu’on adopte une limite
inférieure fixe sans tenir compte de I'age ou de tel ou tel
autre paramétre du sujet (comme la taille, le sexe ou le
groupe ethnique). Ainsi, lorsque le VEMSS se situe & un écart
type résiduel au-dessous de la théorique chez un adulte &gé
de petite taille et chez un jeune de grande taille, les deux
VEMS sont comparables bien que numériquement diffé
rents; avec une expression en pourcentage de la théorique,
on pourrait considérer, atort, que lafonction ventilatoire est
moins bonne chez le sujet agé.

Pour la comparaison des valeurs réelles aux valeurs théo-
riques, il est recommandé de calculer le « standardised resi-
dua » = (valeur observée — vaeur théorique)/écart type
résiduel [19, 254]. Cette grandeur est appelée, dans la suite
de ce texte ; « valeur résiduelle ».

On obtient ainsi un index sans dimension, qui indique de
combien lavaleur observée séloigne de lathéorique, et donc
quelle est la probabilité de cette valeur dans une population
de référence ; cette probabilité se calcule ou se trouve dans
destables (par exemple, p. 28-30 delaréf. 261 ou p. 44 dela
réf. 262). A titre d exemple, une « valeur résiduelle » égalea
0 signifie que la valeur observée est égale a la valeur de
référence (se situant donc au 50e centile). Une « valeur
résiduelle » de— 1,64 ou 1,96 indique que lavaleur observée
se situent respectivement au 5e et au 97e centiles. Le
tableau VIII illustre le lien entre diverses valeurs de la
«valeur résiduelle » et I'intervalle de confiance.

6 Résumé des recommandations

6.1 CONDITIONS DE MESURE

Avant les mesures, la manoauvre doit étre soigneusement
expliquée au sujet, avec démonstration. Il est important
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TABLEAU VIII. —Valeur de la « valeur résiduelle » en fonction
de I'intervalle de confiance dans le cas de variables a
distribution normale.

ICa%9% 2576 ICa%% 1,960 ICa60% 0,842
ICa9%8% 2,326 ICa%0% 1644 ICa50% 0,674
ICag97% 2170 ICag80% 1,282 ICa40% 0524
ICa%% 2054 I1Ca70% 1,036 ICa30% 0,385

d’insister sur la nécessité d’inspirer et d’ expirer compléte-
ment a fond dans les épreuves portant sur toute la capacité
vitale, et d exercer un effort maximal tout au long de I’ expi-
ration dans les épreuves portant sur les débits forcés.

Le sujet doit étre au repos et confortablement installé:
desserrer les vétements gjustés, régler lahauteur de |’ embout
buccal. Pour les mesures, le sujet doit étre en position assise,
ledosdroit. Si laposition est différente, il faut le mentionner
car celainflue sur les volumes pulmonaires.

Il n"est pas recommandé d enlever les dentiers car cela
favorise les fuites en raison de la mollesse des joues et des
lévres, et on risque d obtenir des valeurs anormalement
élevées du volume thoracique ; cependant, pour les manceu-
vres ventilatoires forcées, il peut étre nécessaire d'6ter un
dentier mal gjusté. Le pince-nez est indispensable pour les
mesures a faibles débits, comme dans la ventilation normale
derepos, et il est conseillé pour les mesures des débitsforcés.
L’ embout buccal doit étre placé entre les dents et maintenu
par les |évres.

Autant que possible, pour faciliter le contréle de qualité,
les tracés seront visibles et enregistrés. Avant la mesure des
volumes pulmonaires ou des débits ventilatoires forcés, on
pourra autoriser deux essais pour permettre au sujet de se
familiariser avec la mancauvre. Si I'on ne parvient pas a
obtenir des résultats reproductibles, il faudra s efforcer de
recueillir plus que le nombre minimum d'épreuves techni-
guement acceptables. Si les critéres de reproductibilité ne
sont pas remplis méme dans ce cas, cela devra étre signalé
dans le compte-rendu accompagnant les meilleurs résultats.
Chez certains patients, la manoauvre de capacité vitale pro-
vogue une bronchoconstriction, de sorte que les mesures
successives de la CV et des débits ventilatoires forcés vont
en décroissant ; cette tendance doit étre notée.

Les mesures doivent en principe étre exécutées pendant
les heures normales de travail, par un opérateur expérimenté.
Idéalement, le sujet doit étre au repos depuis 15 minutes, et
ne pas avoir fumeé depuis au moins une heure au moment de
la mesure ; les mesures ne doivent pas étre faites peu apres
un repas. | convient de noter I heure et |a saison, car en cas
de pathologie respiratoire les variations diurnes sont plus
importantes que chez les sujets normaux. C'est pourquoi,
lorsqu’ on doit effectuer des mesures itératives, il est souhai-
table de les réaliser alaméme heure du jour. 11 est également
utile de noter I’ heure de la derniére cigarette et de laderniere
prise médicamenteuse, laqualité dela coopération du sujet et
les éventuelles réactions indésirables (toux, par exemple).

Les volumes et débits ventilatoires sont corrigés aux
conditions BTPS. 1l faut donc noter latempérature del’ appa-
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reil, ains que la pression barométrique et la pression de
vapeur d’eau.
Pour les mesures itératives, les circonstances du test doi-

permet également de mesurer laCVI et la Cl par intégration
du débit ala bouche, mesuré simultanément par |e pneumo-
tachographe associé.

vent étre similaires a chaque occasion (heure, saison, appa-

reillage et opérateur). L’ opérateur doit étre bien formé et il cvi ;ﬁ?ﬂ:ﬁe\/gi?;sspgrﬁlig;c ;Iiﬁg%r&::
est souhaitable d’'avoir validé la qualité de son travail en N .
présence d'un opérateur expérimenté. Les volumes pulmo- g@;gﬁu&g df a@znﬁvggiﬁhr?éqéjcﬁ?eg
naires absolus (c'est-a-dire ceux qui incluent le volume dépasser IaSt.Jivante de plus de 5% ou fOO
résiduel) peuvent se mesurer par techniques de dilution ml (on prendra le plus important de ces
gazeuse (de préférence al’ hélium) ou par pléthysmographie deux écaets) S la dri)fférencg dépasse cette
corporelle totale. Cette derniére technique est la méthode de limite. on eff. ectUEra i USO8 mesures et on
choix en cas de syndrome obstructif, mais la fréquence des retien('jralavaleur Iz!\ Slﬂsélevée en siana:
mouvements respiratoires contre I’ obturateur fermé doit étre lant S nécessaire ou iFI) '3 0as ét’é osgble
inférieure 21 s *; a fréquence plus éevée, on risque de 4 obtenir d eﬂ(jres h ro%luctibl&
surestimer les volumes. Le diagnostic de trouble ventilatoire & '
restrictif doit se fonder sur la mesure de la CPT, ou de la CVF Capacité vitale (expiratoire) forcée. Lescri-
compliance pulmonaire statique [19]. Ces mesures sont éga- teres sont les mémes que pour la CV1.
lement recommandées pour |'interprétation des parameétres cp Capacité pulmonaire totale. Par 1a méthode
dépengants du volume, comme !eﬁ débits instantane:ﬁ le d:?iilutioreal’h &ium CPT.: CRE + Cl ou
:]2“ élastique du poumon, et la résistance des voies aérien- CPT = VR + CVI. En pl éthysmog\raphie
Pour la capacité vitale, on mesurerade préférencelaCVI ; g;rpl)gr(?lr:g tg;il:’ é:;]— r_nglrr\:g ,;: o?sl’ r?:é;?;
s I’on ne dispose pas de moyens de mesuredelaCVl, laCV s’écartantyde moins de 10 % de la plus
expiratoire lente constitue une solution acceptable. De devée e ol Cl désiane 1a plus élevéep des
méme, lorsgqu’ on rapporte le VEMS ala capacité vitale pour valeuré mesurées 3 Ig suitepde I'une oue-
obtenir un index de la limitation des débits (rapport de conque des mesures correctes de la qCRF
Tiffeneau), c'est de préférencelaCVI1 ou laCVE qui doivent Idéalqement il faudrait prendre la mo enné
figurer au dénominateur. Chez I’ adulte, la différence entre de deux méeures ou IlE)s mai's en rgti e
valeur réelle et valeur théorique doit étre exprimée en cdla s fait raremenFt) Io’r 4 on u?ilisgla
«valeur residuelle » ([valeur réelle - valeur théorique]/ecart méthode de dilution, de sorte Uil it
gﬁﬁ;ﬁgﬂg) qui indiquent de combien lavaleur sécarte de dune seqle mesure_de Ia CRE . en pléthysr
Lorsgu’on s'intéresse aux modifications des débits indui- :F;gr;pgi,él (C?ggggtcgiéige?u moins
tes par un bronchodilatateur ou un bronchoconstricteur, le P '
DEMM et les débits maximaux aun pourcentage donnédela VR Volume résiduel. Avec la méthode de dilu-
CVF ne sont pas de bons témoins; en effet, ils risquent de tional’hélium, VR = CRF - VRE, ou VRE
n'étre pas mesurés au méme volume pulmonaire avant et est la plus élevée de trois mesures, mais on
aprés la bronchodilatation en raison de la variation de la peut également utiliser la formule VR =
CVF. Pour étre considérée comme non ambigué, la réponse CPT — CVI. En pléthysmographie corpo-
en VEMS ou en CVF & un bronchodilatateur doit étre relle, VR = CPT — CVI.
supérieure & 12 % de la valeur théorique et dépasser 200 ml. VEMS Volume expiratoire forcé & la premiére

6.2 GRANDEURS

Les grandeurs majeures sont, pour les capacités ventila-
toires, le VEMS et la CVF, et pour les volumes pulmonaires
laCVI, laCRF, 1aCPT et le VR. Si I'on ne dispose que d'un
spiromeétre, on se passera des trois derniers parametres. Le
DEMM est également recommandé, de méme que les cour-
bes débit-volumes, a partir desquelles, outre la CVF €t le
VEMS, on peut obtenir les débits expiratoires forcés a
différents volumes pulmonaires. Un prolongement logique
consiste a compléter la spirométrie par une mesure de la
CRF, du VR et dela CPT, par dilution gazeuse (de préférence
a l’hélium) ou par pléthysmographie corporelle. En cas de
syndrome obstructif, la pléthysmographie avec haletement &
une fréquence inférieure & 1 s™* est la meilleure solution
pour la mesure de la CRF ; dans ce cas, |e pléthysmographe

seconde. On retiendra la plus élevée des
trois premieres mesures techniquement
satisfaisantes. L’ instant de début de I’ expi-
ration forcée est déterminé par extrapola-
tion linéaire de la partie la plus pentue de la
courbe volume-temps du spirogramme;
I’extrapolation en volume ne doit pas
dépasser 5 % de la CVF ou 100 ml (la plus
grande de ces deux valeurs). Le VEMS
retenu ne doit pas dépasser le suivant de
plusde5 % ou 100 ml (laplus grande de ces
deux vaeurs). Si ladifférence dépasse cette
limite, on pourra effectuer jusqu’a 8 mesu-
res et on retiendra la plus élevée, en signa-
lant si nécessaire qu'il n'a pas été possible
d’ obtenir des résultats reproductibles.
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DEMM Déhit expiratoire maximal médian. On
retiendra la plus élevée des trois mesures
effectuées au cours des trois premiéres expi-
rationsforcées satisfaisantes ; lavaleur rete-
nue doit provenir d une mancauvre ou la
capacité vitale sécarte de moins de 5 % de
laplus forte CVF.

Déhit expiratoire de pointe. On retiendra la
plus forte des valeurs obtenues a partir des
trois premiéres expirations techniquement
satisfai santes.

Débit expiratoire maximal lorsgu’il reste x
% de la CVF dans le poumon. La valeur
retenue est déterminée a partir de I'enve-
loppe d'au moins trois courbes débit-
volume techniquement satisfaisantes,
superposées en les faisant coincider a la
CPT. On peut également retenir la plus éle-
vée des valeurs obtenues a partir de trois
courbes; la CVF de la courbe utilisée doit
différer de moins de 5% de la plus forte
CVF. Les trois courbes débit-volume doi-
vent étre de forme similaire, et comporter
un pic franc et non aplati, le débit de pointe
de chague courbe ne devant pas s'écarter de
plus de 10 % de la valeur la plus élevée.

DEP

DEM X %CVF

6.3 VALEURS THEORIQUES

Les valeurs théoriques du tableau VI (8 5.1) sont recom-
mandées pour les hommes et femmes d’ origine caucasienne.
Les équations sont valables pour les &ges de 18 &4 70 ans, et
pour destaillesde 1,55 a 1,95 m chez les hommes et de 1,45
a1,80 m chez lesfemmes ; pour les sujetsde 18 425 ans, les
valeurs théoriques sont les mémes que pour un sujet de 25
ans, et I'age sera donc pris égal a 25 ans dans les équations.

Pour obtenir les limites supérieures (95e centile) et infé-
rieure (5° centile) delanormale, on soustrait 1.64.ETR (écart
type résiduel) de la moyenne calculée par I'équation
tableau VI. Cette méthode est la meilleure car les limites
ainsi obtenues sont indépendantes de I'age, contrairement &
celles exprimées en pourcentage de la valeur théorique.

6.4 MATERIELS

Lestableaux IX, X et XI présentent un résumé des recom-
mandations. L’ appareillage doit fournir une mesure précise
du volume en fonction du temps, et du débit en fonction du
temps et du volume. 1l est souhaitable que |’ opérateur puisse
inspecter ces variables au moment de la mesure (affichage
graphique précis et de préférence également affichage numé-
rique). Le spirometre doit avoir une capacité d’au moins 81 ;
le déplacement du spirométre ou le signal de sortie de
I’ensemble pneumotachographe-intégrateur doivent étre
linéaires, avec une précision de + 3% ou = 150 ml (plus
grande de ces deux valeurs). L’étalonnage en volume doit se
faireal’aide d une seringue étalonnée de 3 litres, exacte 825
ml prés; |"erreur sur le calibrage en volume peut donc aller
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TABLEAU | X. — Spécifications concernant les spiromeétres utilisés
pour la mesure des volumes pulmonaires statiques et

dynamiques.
Spécification

Volume déplacement d’au moins 8 |
exactitude + 3% ou = 50 ml (plus grande de ces deux valeurs)
résolution* 25 ml

Débit de gaz? au moins 180 [.min~?*

Précision des +1%

temps

Pression ala < 0,6 kPa

bouche

Taux de CO2?>  inférieur 20,5 %

Branchements  arrivée d’ oxygene

arrivée de gaz traceur

connexions pour |’ analyseur de gaz
Pression motrice® inférieure 40,03 kPa
Température mesurée dans le spirométre
Etalonnage seringue étalonnée (3 litres)

1 Variation minimale détectable.
2 Pour lamesure de la CRF et les mancauvres inspiratoires.

3 Pression au niveau del’ embout buccal au-dessous de laguelleil n’y aplus
de mouvement du spirometre.

jusgu'a 3,5 % ou 70 ml. Lamesure du temps doit étre exacte
a1 % pres; pour les mesures impliguant une mancauvre de
capacité vitale forcée, |'appareil doit pouvoir enregistrer
pendant une durée de 15 s au minimum. Il doit étre capable
de détecter une variation de volume de 25 ml.

Les capteurs de température doivent étre contrélés une
fois par semaine. |ls doivent avoir une précision de 0,5 °C,
que |’ on peut contrler en les comparant a un thermometre a
mercure de précision connue égale a 0,1 °C.

Pour les sujets sains respirant de I’air, I’appareil doit
pouvoir mesurer des débitsde 0 a151.s™* avec une précision
de + 3,5% ou 0,007 I.s™* (on retiendra la valeur la plus
€levée). La résistance dynamique doit étre inférieure a 0,05
kPal~ls, et I'inertie inférieure & 0,001 kPal=1s’ La

TABLEAU X. — Spécifications des appareils utilisés pour la
mesure pléthysmographique du volume pulmonaire.

Spécification
Pression ala bouche —2a+2kPa
sensibilité* + 0,01 kPa
Pléthysmographe
gamme de pressions au moins + 2.102 kPa
sensibilité* +5.10"° kPa
Variation de volume —200 a+ 200 ml (due ala compression
gazeuse)
sensibilité* +0,5ml
APet AV en phase jusqu'a 10 Hz

* Variation minimale détectable.
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TABLEAU XI. — Spécifications concernant les analyseurs
d hélium utilisés pour la mesure de la capacité résiduelle
fonctionnelle.

Spécification
Linéarité 0-10 % d’hélium
Exactitude + 1% de la déflexion initiale
Résolution <0,05% He
Débit de gaz constant, > 200 ml.min™ 2,
gaz exempt de CO2 et de H20

Temps de réponse réponse a 95 % en moins de 15 s

(analyseur + spirométre)

réponse dynamique doit étre linéaire a5 % prés jusqu’a une
fréguence de 3 Hz au moins pour la mesure du VEMS, du
DEMM et du DEM g, de 5 Hz pour le DEMg, et de 20 Hz
pour le DEP et le DEM 5 [263-268]. Ces recommandations
sont résumées dans les tableau IX, X et XI. Elles sont a
certains égards différentes de celles provenant d’ autres sour-
ces[109, 141, 269]. L’'étal onnage des débitmétres de pointe,
qui peuvent ne pas répondre a tous les critéres ci-dessus, est
al'étude.

L’étalonnage en volume doit se faire al’aide d’ une serin-
gue a gaz ou par déplacement d’eau en maintenant le gaz a
pression, température et humidité constantes. Pour I'étalon-
nage en temps, on peut utiliser un moteur électrique ou un
oscillateur acristal. Defagon apouvoir évaluer laréponse en
fréguence, I'étalonnage en débit sera effectué de préférence
en conditions de débit variable, par exemple au moyen d’ une
pompe sinusoidale ou d’ une servopompe contrdlée par ordi-
nateur [109, 152]. || sera également effectué en conditions de
déhit constant, a I’aide d’'un rotamétre ou d'un piston, lui-
méme étalonné pour les conditions de la mesure. Pour
étalonner un intégrateur et I’ enregistreur auquel il est couplé,
on peut soit utiliser une seringue a gaz, soit délivrer des
débits constants connus pendant une durée mesurée avec
précision, soit encore recourir a un générateur de débits et
volumes, qui devra étre capable de délivrer une gamme de
volumes et de profils de déhit couvrant les valeurs physiolo-
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giques[150, 151]. L'étalonnage doit étre contrdl € au début et
alafin de chague séance de mesures.

6.5 HYGIENE

Le groupe de travail n'a pas connaissance de cas ou des
maladies auraient été transmises par I’ intermédiaire de maté-
riels d’ exploration fonctionnelle respiratoire. Cependant, les
mesures d’ hygiéne doivent faire partie de la routine quoti-
dienne des laboratoires d’ EFR. Il est impossible d'édicter a
cet égard des recommandations val ables danstous les cas, en
raison de la grande diversité des appareils utilisés ainsi que
des piéces et matériaux mis en oauwvre, dont chacun peut
souffrir de telle ou telle technique de nettoyage ou de désin-
fection. Dans la Communauté européenne, les fabricants ont
I’obligation de fournir les recommandations relatives au
nettoyage et a la désinfection de leurs appareils.

D’une maniére générale, les milieux humides sont favo-
rables a la croissance des bactéries et des champignons: les
matériels, tuyaux et connexions doivent donc étre maintenus
secs. Les sécrétions doivent étre recueillies dans des piéges
appropriés et jetées. Apres le passage d' un patient, le circuit
respiratoire seraouvert al’air libre et on feracirculer del’air
pendant dix minutes pour éliminer la condensation. Le robi-
net respiratoire sera nettoyée mécaniquement et désinfectée
al’aide d'un désinfectant adapté. A lafin de la journée, les
spirométres doivent étre ouverts, nettoyés mécaniquement,
désinfectés au moyen d’ un désinfectant adapté, et séchés. De
méme, les tuyalix seront nettoyés et désinfectés ou stérilisés,
puis secoués et suspendus pour séchage; ils doivent avoir
une surface intérieure lisse. Autant que possible, on utilisera
des dispositifs jetables (par exemple pour |’embout buccal,
qui peut étre équipé d’ un filtre antibactérien [270] ; le pince-
nez seramis en place avec une compresse. Embouts buccatix
€t pince-nez en caoutchouc seront nettoyés avec un déter-
gent, mis a tremper dans un désinfectant, rincés et mis a
sécher ; pendant e nettoyage, |e technicien portera des gants
de caoutchouc. A la fin de la semaine, on videra I’eau des
spirométres aeau et on leslaissera sécher. On peut également
les stériliser avec du glutaraldéhyde a 2 % [270].

ANNEXE

A Facteursinfluant sur la mesure des débits gazeux par
pneumotachogr aphe!

A.1 INTRODUCTION

Cette annexe a pour objectif d'illustrer les complexités de la
mesure des débits gazeux par pneumotachographie. Les
calculs présentés ne doivent pas étre utilisés sans discerne-
ment pour corriger les éalonnages ou les mesures de débit,
car ils se fondent pour la plupart sur les lois des gaz et hon
sur des données expérimentales. Par exemple, les transferts

' Cette section doit essentiellement a la contribution du Dr M. R.
MILLER.

de chaleur ne sont pas les mémes dans les pneumotachogra-
phes de Fleisch et de Lilly, et I"hypothése d’'un équilibrage
thermique immédiat est smpliste. D’ autres études s impo-
sent.

A.2 TEMPERATURE, VISCOSITE ET VOLUME

Le pneumotachographe est trés utilisé dans I’ exploration de
la fonction ventilatoire et des échanges gazeux. Pourtant, il
s agit d' un instrument complexe si I’ on veut tenir compte de
tous les facteurs qui influent sur la mesure [271-279]. Nous
abordons dans ce qui suit quelques uns des problémes qui se
posent.
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TABLEAU XII. —Viscosité (en kPa.s) de |I’air ambiant et du gaz
expiré a différentes températures.

Air inspiré Gaz expiré
20°C 181,50 177,62
30°C 185,43 180,73
34°C 186,83 181,68
37°C 187,81 182,24

Latempérature influe doublement sur les propriétés d' un gaz
apression constante, avec des effets sur son volume et sur sa
viscosité.

Le volume (V) d'une quantité de gaz est fonction de la
température thermodynamique (T) et de la pression (P) :

POV =n[ROW

ou n = nombre de moles et R = constante des gaz. Lorsquela
guantité de gaz est constante, cette formule se réduit a

PIVIT=C

ou C = n.R = constante. Lorsque le gaz est saturé de vapeur
d'eau, de sorte que la quantité de gaz varie avec latempéra
ture (nombre variable de moles d'eau en phase gazeuse), la
loi des gaz ne s applique qu’ au gaz sec:

-1 _ -1 -1
V1 D‘/z - (Pz - PTZ,HZO) DTl X Pl - PT1,H20 ) DTz

ou Pr H2o désigne la pression partielle de vapeur d’eau ala
température T. Si le gaz se refroidit avant les mesures, le
volume initial sera sous-estimé.

La viscosité du gaz augmente avec la température, mais
I"influence de latempérature n’ est pas la méme pour tous les
gaz [274]. Plus e gaz est visgueux, plus la chute de pression
atravers un pneumotachographe ou une rési stance est impor-
tante. Laviscosité adifférentes températures se cal cule pour
I"air ambiant par laformule de Sutherland [280, 281] et pour
un mélange gazeux par les équations de Wilke [282] ou de
Turner [283].

Nous présentons ci-apres un exemple d' application de ces
calculs a des données tirées de la référence [279] (voir
tableau XI1), données reproduites avec I'autorisation des
auteurs). Dans cet exemple, les concentrations gazeuses sont
les suivantes: dans I’air, N2 78,09 %, O2 20,95 %, COz
0,03 %, Ar 0,93 %, H20 saturation de 50 % ; dans le gaz
expiré, N2 78,49 %, Oz 16,52 %, CO2 4,06 %, Ar 0,93 %,
H,O saturation de 100 % ; la pression barométrique est de
101,3 kPa.

Le gaz inhalé et exhalé traverse un pneumotachographe et
Ses connexions, tous é éments qui agissent sur latempérature
du gaz. La température du gaz exhaé a la bouche est
d’ environ 33-35°C [284-286] ; €elle a toutes chances de
diminuer au cours de I'écoulement vers le pneumotachogra-
phe, sauf si les tuyaux de raccordement sont chauffés, ce qui
est rarement le cas. On arecommandé [278, 279] de chauffer
le pneumotachographe a 30 °C; cela suffit a prévenir la
condensation de vapeur d’ eau. On peut calculer comment les
changements de température et de viscosité jouent sur I'éta
lonnage en volume et sur les mesures du débit, selon que le
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pneumotachographe est chauffé a30 °C, ou non chauffé, a
20°C.

A.2.1 Pneumotachographe non chauffé

L'étalonnage avec 1 litre d'air ambiant a 20 °C (viscosité
181,5 kPas, cf tableau XlI1) donne une mesure de 1 litre.
Pour 1 litre de gaz expiré des poumons a 37 °C, serefroidis-
sant a 20 °C, la mesure donnée par |’ appareil serait alors de
1/1,102 = 0,9074 | (cf tableaulll), et la viscosité serait
réduite d'un facteur 177,62/181,50 = 0,9786 (cf tableau XII).
Globalement pour 1 | de gaz expiré, la mesure est de
0,9074.0,9786 = 0,9990 |. Si I’on applique le facteur de
correction nécessaire pour faire passer le gaz de 20 °C aux
conditions BTPS (37 °C), le volume mesuré devient éga a
0,9786 |, de sorte que la variation réelle de volume est
sous-estimée de 2,1 %. Le facteur de correction total devrait
étre de 1,125 et non de 1,102, chiffre fondé sur la seule
correction BTPS. Dans les mémes conditions, les débits et
volumes inspiratoires seraient mesurés correctement, puis-
gue les paramétres du gaz sont les mémes a I’inspiration et
lors de I'étalonnage.

A.2.2 Pneumotachographe chauffé

Dans le cas d’ un pneumotachographe chauffé a30 °C, et en
supposant (ce qui N’ est pas exact) que le gaz qui le traverse
s'équilibre immédiatement et complétement a cette tempé-
rature, levolume de 1 litre d’air ambiant 420 °C délivré lors
de I'étalonnage se dilate d'un facteur (273 + 30)/(273 + 20)
= 1,034, car la pression de vapeur d eau ne varie pas. On
considére néanmoins ce volume comme égal 41,01, de sorte
que pour 1 | a 30 °C on mesurerait /1,034 = 0,9671 |. Un
litre exhalé des poumons a 37 °C devient 1/1,044 = 0,9579 |
a 30 °C (cf tableau I11) et la mesure est de 0,9579.180,73/
185,43 = 0,9336 | (cf tableau XIl), sous I’ effet combiné du
refroidissement et de lavariation de la viscosité. Un volume
réel de 11a30 °C donnant une mesure de 0,96711, lamesure
nette serait de 0,9336.0,9671 = 0,9029 |, soit un volume de
0,9029.1,044 = 0,9426 | aprés correction par le seul facteur
BTPS, ce qui représente une sous-estimation de 5,7 %. Le
bon facteur de correction devrait étre de 1/0,9029 = 1,108.
Si I'air inspiré est a 20 °C avec une saturation de vapeur
d’eau égale a 50 %, |’ application de laloi des gaz donne un
facteur de correction de 1,115, comme I'indique le
tableau Ill. La température du pneumotachographe n’inter-
vient pas dans le calcul.

A.3 CONCLUSIONS

L e pneumotachographe non chauffé serait la meilleure solu-
tion s'il n'y avait pas les changements de température au
coursdel’inspiration et del’ expiration, et la condensation de
vapeur d’ eau qui modifielarésistance del’ appareil et doncla
mesure qu'il fournit. En pratique, un bon compromis
consiste a chauffer I’ appareil a 30 °C avec un systeme ther-
mostatique [278, 279] : a cet égard, le pneumotachographe
de Fleisch est meilleur que celui de Lilly car le transfert de
chaleur y est meilleur. Idéalement, il faudrait effectuer I'éta-
lonnage avec de I'air ambiant a 30 °C et saturé de vapeur
d’eau (viscosité 185,43 kPa.s), de sorte qu’il ne reste qu'a
corriger pour la viscosité du gaz expiré (180,73 kPas a
30°C) : facteur de correction 0,975. Les calculs ci-dessus,
dansle cas d’ un pneumotachographe chauffé, supposent tous
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une équilibration thermique instantanée, ce qui n'est pas
réaliste. D’ autres travaux expérimentaux sont donc nécessai-
res pour déterminer les corrections a apporter aux différents
types de pneumotachographes. Pour les tests qui n'impli-
guent pas une mesure continue du débit ventilatoire, on peut
accepter un pneumotachographe non chauffé, ventilé par un
débit d'air ambiant entre les mesures [278, 279]. |l faut alors
majorer de 2 % les mesures faites sur le gaz expiré s la
température ambiante est de 20 °C, et corriger de maniére
appropriée les mesures a I’inspiration et a I’ expiration si la
température est différente. Cependant, ces suggestions doi-
vent encore étre contrélées expérimentalement sur différents
types et tailles de pneumotachographes.

B. Mesure du volume pulmonaire par la méthode de
dilution de I'hé&lium

B.1 CAUSES D' ERREUR

Les calculs subissent I’ effet des erreurs aéatoires et systé-
matiques associées aux mesures de concentration; ces
erreurs devraient étre faibles par rapport a la variation de la
concentration d' hélium consécutive au mélange gazeux.
D'autres sources d'erreur sont la dissolution de I’hélium
dans les liquides et tissus corporels et les imperfections de
I’apport d'oxygéne. L'erreur absolue sur la mesure du
volume pulmonaire est fonction de la somme de toutes les
erreurs individuelles.

B.2 ANALYSEUR A CONDUCTIVITE THERMIQUE

Les différents gaz ont des conductivités thermiques différen-
tes (cf référence 287) ; dansletableau XllI, elles sont expri-
més par rapport a celle du CO2. On peut estimer de quelle
maniére lasensibilité del’analyseur d' hélium adivers gaz se
manifeste dans un méange He-O2-N2 (I'air est un mélange
de 21 % d'O2 et de 79 % de N2) ; mais il ne s agit la que
d’'une approximation car la conductivité thermique des
mélanges de gaz est sensiblement différente de celle calculée
algébriquement a partir des propriétés des gaz composants
[288]. Commencons avec, dans |e spirométre, un mélange de
3210 %d Heet 30 % d’ oxygene dansdel’ azote. On calcule
tableau XI1I les concentrations moyennes de N2 et de Oz
atteintes aprés mélange des gaz alvéolaire et du spirométre
(VL =31,Vg =51, ensupposant que lesfractions alvéolaires
de Nz, COz et Oz sont respectivement de 80 %, 5% et
15 %) ; on maintient d'abord constante la concentration
d'hélium dans e spirométre, puis on calcule laconcentration
moyenne de chacun des trois gaz apres le mélange entre
spirométre et avéoles, en maintenant la concentration de
CO2 dans le poumon égale a 5 %.

Le tableau XIV montre que les variations du rapport O2-N2
pendant que [He] est maintenue constante N’ ont qu’ un effet
trés minime sur I’ indication du cataphérométre. A la suite du
mélange entre le gaz du spirométre et celui des alvéoles, la
variation relative de la conductivité thermique par rapport a
I'air est de 5,3 % lorsque la concentration initiale d’hélium
est de 3%, et de 12,9 % lorsgu’elle est de 10 %. Dans ce
dernier cas, les erreurs de lecture auront un effet moindre,
' est-a-dire que le rapport signal/bruit sera plus favorable.

On peut approcher de la maniére suivante I'influence des

erreurs concernant la concentration des gaz, qu’ elles soient
dues al’instrument de mesure lui-méme (alinéarité, ou inter-
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TABLEAU XIII. — Conductivité thermique de différents gaz par
rapport au COz.

Gaz Conductivité par rapport au CO2
CO2 1,00
Ar 1,27
N2 1,71
(07] 1,83
He 11,04

action entrel’hélium et I’ oxygéne, I’ azote et la vapeur d’ eau)
ou qu'il sagisse d'erreurs de lecture. Soient V| le volume
pulmonaire, Vg, celui du spirometre, Fg, e 1 €t Fg e 2 168
concentrations fractionnelles d' hélium respectivement au
début et a la fin de la phase de mélange. En I'absence
d erreurs de mesure,

VL =Vg UFgpe1Fomne2 = 1)

L’ exactitude de la mesure est définie par une fraction p dela
concentration initiale d'hélium (voir les recommandations),
de sorte que dans le moins bon cas la premiére mesure est
F_...TPetlasecondeFg, ¢ »—p. L'équation devient alors

p,
VL = Vsp D[( FspHe]_ - p)/( FspHez - p) - 1]
On en déduit I’ erreur relative E,; sur la mesure du volume
pulmonaire

EvoI [(FspHel —p)/(FspHez—p) 1]/

(FspHel Fsp,He,Z 1)

Dans le plus mauvais cas, |’ erreur due aux erreurs d’ exacti-
tude évolue comme indiqué en figure 9, ou p varie entre 0,5
et 3% de la concentration initiale d' hélium. Noter que plus
V, est faible par rapport a Vg, plus I'erreur augmente ;
arbitrairement, il convient que Ie rapport soit > 0,3, car
I"erreur sur le volume pulmonaire augmente rapidement
lorsque le rapport est inférieur a cette limite (fig. 9).

B.3 SOLUBILITE DE L'HELIUM

Si la période de mélange gazeux se poursuit assez long-
temps, I’ hélium ne se répartit pas seulement entre le spiro-
metre et le poumon : il séquilibre également avec e sang
puis avec I'eau corporelle et la graisse. La dissolution de
I’hélium est estimée & 0,3 ml.min™* par fractlon de 1%
d’hélium dansle gaz alvéolaire [155], soit 0,5ml.s™* par 1 %

TABLEAU XIV. — Conductivité thermique calculée de mélanges
gazeux par rapport a celle de I’air sec (79 %Nz et 21 % Oz).

Concentrations gazeuses (%)

Oz He N, conductivité/air
30 3 67 1,1675
24,56 3 72,44 1,1638
24,84 191 73,25 1,1054
30 10 60 1,5439
23,88 10 66,12 1,5397
24,84 6,37 68,79 1,3452
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de concentration fractionnelle. Ce chiffre netient pas compte
du fait que I'eau et la graisse corporelles finissent par se
saturer d’hélium de sorte qu'a terme la dissolution diminue.
Pour obtenir une approximation de I’erreur, on procéde
comme suit. Supposons que V, = 0,043.W, ou V, est en
litres et W = masse corporelle en kg ; prenons par ailleurs
pour |'eau corporelle une masse de 0,6 W et pour la graisse
0,1 W ; pour une personne de 70 kg, V, = 3 litres. Les
coefficients de partage de |’ hélium sont de 0,0088 (sang/gaz)
et 1,7 (huile/eau) [289]. L’ ensemble des liquides et graisses
corporelles est donc éguivalent & un compartiment gazeux de

(0,6 +0,1.1,7).W.0,0088 = 0,006776.W litres
Dans cet exemple, si la période de mélange gazeux se
poursuit assez longtemps pour que soit atteint I’équilibre
entrelegaz, I eau et lestissus corporels, V| serasurestimé de

(0,043 + 0,006776)/0,043 - 1 = 0,1576
soit pratiquement 16 %. Lasurestimation deV, serait encore
plus nette avec des gaz traceurs plus solubles comme N2. En
cas d augmentation de la CRF par obstruction des voies
aériennes ou par emphyséme, I’ erreur relative due aux com-
partiments liquides et tissulaires est moindre, alors qu'elle
est plus importante en cas de syndrome restrictif.

B.4 IMPERFECTIONS DE L’ APPORT D' OXYGENE

L es concentrations gazeuses ne dépendent pas seulement du
processus de mélange et de la dissolution de I’hélium, mais
également du bilan entre consommation et apport d’ oxygeéne.
ApartirdeV, Vg, Fo, ne 1, & Fep, He, 2, définis plus haut, on
obtient :
Vo KFgner = (Vg V) Fghe

Si I'on ne tient pas compte de I’ influence des variations des
concentrations d'oxygene et d'azote sur I'appareil de
mesure, on peut calculer une approximation de |’ erreur de la
maniére suivante. A tout instant t, |’ erreur volumétrique Verr
sur I’ apport d' oxygene est

V, or = apport d’ oxygene — consommation d’ oxygene
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et I’équation ci-dessus devient

Vsp |:Fsp,He,l = (Vsp + VL + Vt,err) |:Fp,He,Z
et I’ erreur relative sur le volume pulmonaire devient
(V_+ Vt’err W, -1

On notera qu’une erreur volumétrique sur I'apport d’ oxy-
gene faible par rapport au volume du spirométre protége
contre une chute dangereuse de la concentration inspirée
d’ oxygéne en cas de mesures prolongées.
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NOTE DE L’EDITEUR

Le chapitre 1 des recommandations européennes sur les explorations fonctionnelles respiratoires a suscité quel ques remarques
et regtrictions, peu nombreuses et ne remettant pas en cause le fond du document ni savaleur pratique. Certaines[1] semblent
devoir ére mentionnées dans cette version francaise. Ces remarques sont présentées ici sous forme résumée dans une section
indépendante. Le lecteur intéressé en trouvera le déail dans un article récemment publié dans I’ European Respiratory
Journal [1].

I faut souligner que ces éléments, auss pertinents soient-ils, ne peuvent, ni ne doivent étre considérés au méme niveau que les
recommandations dans leur ensemble.

Soirométre et température

Au 8 3.5.1.6., I'importance d’ une mesure correcte de latempérature dans le spirométre est soulignée. | faut cependant insister
sur la nécessaire stabilité de cette température. En effet, quand un patient respire dans un spiromeétre, une certaine quantité de
chaeur est disspée, par diverses sources dont la plus importante est la réaction dans le systéme d' absorption du gaz
carbonique. La température dans le spirométre tend a sélever, d ol une augmentation de son volume gazeux, et le risque
d erreurs notables dans la détermination de la CRF. Ceci est particuliérement net pour les spirométres secs de type «rolling
%d »,

Analyseurs a conductivité thermique

Ces anadyseurs posent le probleme, connu, d’ une sensibilité croisée Helium Oxygéne. Ce point est abordé en déail dans
I’annexe B.2. Cependant, la sensibilité croisée ne reléve pas que de la conductivité thermique des gaz, mais aussi du débit dans
I"analyseur, delatempérature... L'évaluation delasensibilité croisée Helium Oxygéne sembledonc déicate apartir d’ un calcul
simple, probablement plus que ce qui est indiqué dans le texte. Les fabricants devraient au moins expliciter comment les
valeurs fournies par leur analyseur doivent étre corrigées pour des concentrations variées d’ oxygene. La premiére étape dans
cette optique serait que les appareils commercidisés n'afichent pas seulement le réaultat find (CRF), mais auss la
concentration gazeuse lue au moment de la détermination.

Pression de vapeur d’eau et température

Au 8 3.3, une approximation est fournie pour décrire la relation entre la pression de vapeur d' eau et la température. 11 faut
souligner que cette approximation n’ et valide qu’ en cas de pression de vapeur d’eau SATURANTE. Si cette condition n'est
pas remplie, ladite relation ne repose pas sur les lois de la physique, et il faut utiliser I'équation de Young [2] :

__A
InP = T+B

danslaquelle B représente la pression de vapeur d'eau, T latempnéature absolue. A et B sont des constantes, a déterminer de
fagon empirique selon la gamme de température. Dans la gamme physiologique (16-37 °C) cette équation devient

InP = - 525051 + 18,8074
avec Pen kPaet t en °C. Cette équation est considérablement plus précise que celle donnée au § 3.3.
Pneumotachographe chauffé
Dans|’ annexeA.2.2. les effets du réchauffage des pneumotachographies sont discutés. Un pneumotachographe de Fleisch peut
parfaitement réchauffer 1 litre d’air ambiant & 33 °C en peu de temps; ceci n'influence pas la cdibration. En effet, les
pneumotachographes mesurent une quantité de gaz par unité de temps, pas un volume par unité de temps:: cette quantité de
gaz ne varie pas sdon qu'elle est réchauffé ou refroidie. De ce fait, les facteurs de correction de 0,9671 et 0,9579 pour
I'inspiration et I’ expiration ne doivent pas étre appliqués. La seule correction a prendre en compte est la modification de la
viscosité, et encore ceci ne s applique-t-il qu’ aux pneumotachographes de Fleish ol le déhit est artificiellement « laminarisé ».
Pour les pneumotachographes de type Lilly, une approche différente doit étre utilisée, du fait que ladensité du gaz joue un rdle
important et que les caractéristiques de dissipation de chaleur sont différentes.
Analyse de |’ erreur
Note de I’ éditeur : Les définitions données dans les recommandations au § 3.2.1. de la version originale ne sont pas
habituelles [1] ; pour éviter toute source de confusion, il a semblé pertinent d’ utiliser directement dans le texte francais
les définitions conventionnelles. Le commentaire de T. Van de Warke ne s applique donc pas au texte francais; il est
néanmoins clair et intéressant, et mérite que I’on s'y référe.
(2) T. Van de Warke. Lung volumes and ventilatory flows : Report of Working Party ; Eur Resp J, 1994 ; 7: 1997-1198.
(2) Handbook of Physicsand Chemistry. In : Weast RC, Selby, SM eds., 48th ed., Cleveland, The Chemical Rubber Company,
1968 ; D_106.




