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Rappel physiologique     



C’est l’ensemble des explorations qui permettent d’évaluer le fonctionnement normal et 

pathologique de l’appareil respiratoire.  Le terme général « EFR » comprend : 

 

- la mesure des volumes pulmonaires et des débits ventilatoires forcés (incluant tests de réversibilité et 
tests de provocation) ; 

- la mesure des résistances des voies aériennes ; 

- l’étude des échanges gazeux au repos: la mesure de la capacité de transfert du monoxyde de carbone (CO), la mesure 
des gaz du sang ; 

- l’étude des échanges gazeux à l’effort: l’oxymétrie à l’effort (test de marche de six minutes), les épreuves fonctionnelles 
d’exercice 

- l’étude de la mécanique respiratoire, de la fonction des muscles respiratoires et du diaphragme 

- l’évaluation de la commande ventilatoire; 

- la Polygraphie ventilatoire et polysomnographie 

- le cathétérisme cardiaque droit. 

 

Définition  



• Diagnostic du type d’anomalie au cours d’une maladie respiratoire ou pouvant retentir sur 
l’appareil respiratoire  

 

• Quantification de la sévérité des anomalies fonctionnelles afin d’évaluer le pronostic et de 
guider le traitement  

 

• Evaluation préopératoire pour apprécier le risque de complications lors d’interventions 
affectant la fonction respiratoire 

  

• Surveillance du retentissement respiratoire de diverses maladies, conditions 
environnementales ou de traitements potentiellement toxiques pour l’appareil respiratoire  

 

Indications   



Contre-indications   

Les contre-indications diffèrent en fonction de l’exploration programmée: 

• Pneumothorax récent 

• Hémoptysie récente 

• Tuberculose bacillifère  

 

Les explorations ventilatoires n’ont pas d’intérêt : 

- Infarctus du myocarde (douleur thoracique ou abdominale) 

- en cas de pneumopathies aigues. Elles ne sont réalisées qu’une fois le patient est 
stabilisé.  

- Confusion mentale ou démence 

- Incontinence urinaire d’effort  

  

 



• la majorité des tests réalisés en EFR nécessitent la coopération des sujets 

• Ne pas fumer au moins une heure avant l’examen. 

• Ne pas prendre un repas important dans les deux heures précédant l’examen. 

• Ne pas boire d’alcool dans les quatre heures précédant l’examen. 

• Ne pas faire un effort important durant les 30 minutes précédant l’examen. 

• Eviter les habits qui serrent la poitrine ou le ventre. 

• Respecter les consignes que vous recevrez sur les médicaments à interrompre pour certains tests. 

 

Conditions de réalisation 



Quelles explorations?  



Air  

 

 

• Système mécanique permettant la 
mobilisation des gaz:  

 

–   Volumes pulmonaires : des 

propriétés passives des bronches, du 
parenchyme pulmonaire et de la paroi 
thoracique, et des propriétés actives des 
muscles et de leur commande  

 

–Débits pulmonaires  
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• Taille réduite et il n’est pas encombrant. 

 

 

 

• Peu coûteux et d’utilisation simple 

 

 

 

• Il peut être utilisé pour l’auto-mesure 

Personnels médical et 
paramédical 

Patient 

Avantages du débitmètre  



• Il dépend de l’effort musculaire  

• Il dépend de la technique 
d’utilisation 

 

 

• Il n’est pas spécifique  

 

 

 

• Et un DEP normal n'est pas garant de l'absence de pathologie 
pulmonaire sous-jacente. 

 

Pathologies 
 restrictives  

Specific No 

Inconvénients du débitmètre  



 

     Il dépend de trois paramètres: 
 
 
 
 

    
     Âge             

 
 
 
 

      
                     Sexe                                                                Taille  

Inconvénients du débitmètre  



12h00 – 15h00  

4h00 – 6h00  

DEP max 

DEP min 

Variabilité < 5% 





 

 

• Mesure un débit par un pneumotachographe  

• Les volumes sont obtenus par intégration du débit  

• Boucle débit volume (richesse des informations)  

 

Le spiromètre  



Volumes et capacités  
pulmonaires 

Débits aériens  

Manœuvre dynamique 
= 

Respiration forcée 

Manœuvre statique 
= 

Respiration profonde 

La spirométrie  
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Capacités pulmonaires :  
la somme des volumes pulmonaires 



• Capacité vitale (CV) =  VRI + VT + VRE 
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• Capacité vitale (CV) =  VRI + VT + VRE 

• Capacité inspiratoire (CI) = VT + VRI 
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• Capacité vitale (CV) =  VRI + VT + VRE 

• Capacité inspiratoire (CI) = VT + VRI 

• Capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) = VRE + VR 
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• Valeurs normales, valeurs prédites, valeur théorique, valeur de référence. 

• Les volumes et les débits sont exprimés en valeur absolue et en pourcentage de la 

valeur prédite  

• sujets adultes caucasiens, sains, ayant les mêmes caractéristiques anthropométriques 

(âge, sexe, taille).  

• Elles sont utilisables pour des personnes âgées de 18 à 70 ans, dont la taille est 

comprise entre 155 et 195 cm pour les hommes et 145 et 180 cm pour les femmes. 

• Ils sont considérés comme anormaux lorsqu'ils sont inférieurs à 80 % de la valeur 

prédite ou supérieurs à 120 % de la valeur prédite. 

Interprétation des valeurs  



• Dilution de l’hélium :  

la méthode la plus couramment utilisée pour mesurer la CRF est celle de la dilution de 
l’hélium. 

 L’hélium est un gaz qui ne franchit pas la barrière alvéolocapillaire et ne se répartit donc 

que dans le compartiment ventilé du poumon.  

Pour mesurer la CRF, le spiromètre est d’abord rempli avec un volume connu d’air contenant 
une quantité connue d’hélium.  

Le patient est ensuite connecté au spiromètre et ventile de manière calme à partir de sa CRF, 
jusqu’à l’équilibration complète du mélange gazeux entre le spiromètre et ses poumons. La 
concentration d’hélium est mesurée à l’intérieur du spiromètre et le volume pulmonaire dans 
lequel l’hélium a été dilué est calculé 

Mesure de volumes non mobilisables  



• Pléthysmographie:  

La technique pléthysmographique constitue la méthode 
de référence de mesure du volume gazeux thoracique, le 
plus souvent à la CRF 

 

Elle permet aussi le mesure des résistances bronchiques 

Mesure de volumes non mobilisables  



Les tests de réversibilité de l’obstruction bronchique se présentent symétriquement aux tests 
de bronchoconstriction. 

Test pharmacologique rapide : aux bronchodilatateurs 

L’agent bronchodilatateur le plus fréquemment utilisé est un b2-agoniste. Il est néanmoins 
possible de tester aussi des anticholinergiques ou des stéroïdes.  

La réversibilité de l’obstruction bronchique est définie par une amélioration du VEMS d’au 

moins 12 % en comparaison à sa valeur prédite et d’au moins 200 ml. 

La 2ème spirométrie  est réalisée 10-15 minutes après: la valeur du "VEMS pré BD" et 

celle du "VEMS post BD" 
 

 Test pharmacologique "lent" aux corticoïdes : corticothérapie systémique (prednisone = 
0,5mg/k/j) de durée brève (10-15 jours) 

2ème spirométrie réalisée après deux semaines d’intervalle 

Test de bronchodilatation  





• Le test de bronchoprovocation recherche une réponse exagérée à un stimulus 
bronchoconstricteur. La plupart du temps, la réponse est évaluée en termes de modification 
induite du VEMS. 

• Cette épreuve est particulièrement pertinente chez les patients rapportant des symptômes 
compatibles avec de l’asthme et dont les tests spirométriques sont normaux.  

• Certaines contre indications doivent être respectées comme un VEMS inférieur à 1,2 l chez 
l’adulte, un infarctus du myocarde datant de moins de 3 mois, la présence d’un anévrisme 
artériel, et l’incapacité de comprendre les manœuvres nécessaires à la réalisation du test. 

• Pour réaliser le test, le patient inhale des concentrations croissantes d’un agent 
bronchoconstricteur, non spécifique le plus souvent. la métacholine administrée en aérosol par 
un dosimètre. Entre chaque administration, on mesure le VEMS.  

• L’hyperréactivité est définie par une diminution du VEMS de plus de 20 % pour une dose 
cumulative maximale inférieure à 1 600 μg. 

Test de provocation  



Le syndrome restrictif:  

• Le syndrome restrictif ou trouble ventilatoire restrictif est défini par une diminution de la 
CPT. CPT < 80%  

• Le diagnostic de syndrome restrictif nécessite donc une mesure des volumes non 
mobilisables (CRF ou VR) ; 

Le syndrome obstructif  

• Le syndrome obstructif ou trouble ventilatoire obstructif est défini par une diminution de la 
valeur du rapport VEMS/CV. VEMS/CVF < 70%  

• Le rapport VEMS/CV sert donc à établir la réalité du trouble ventilatoire obstructif ; 

• Lorsque le trouble ventilatoire obstructif est établi, la valeur du VEMS permet de quantifier 
la gravité du trouble. 

• La réversibilité du troublez est appréciée par les tests pharmacologiques 

Trouble ventilatoire mixte 

• Association d’un trouble ventilatoire restrictif et d’un trouble ventilatoire obstructif. 

Sémiologie ventilatoire fonctionnelle 









 

 

Mécanismes permettant les échanges gazeux:  

–  Diffusion de la membrane alvéolo-capillaire  

–  Sang artériel  

–  Rapport ventilation/perfusion  

 



– Indices utiles mesurés :  

la fraction expirée du NO (FeNO) est la seule mesure réalisable en pratique courante, 

 

 

– Anomalies typiques dans l’asthme : 

• augmentation du NO expiré (bronchique)   = inflammation respiratoire à éosinophiles 
(allergique). 

Les perturbations cellulaires et moléculaires bronchiques 



• TCO ou transfert du CO des alvéoles vers l’hémoglobine à 

    travers la membrane alvéolocapillaire est fonction du facteur de 

    transfert est appelé TL ou DL 

 

• Le transfert du CO explore le système respiratoire dans sa globalité 
(ventilation, diffusion, circulation, hémoglobine). 

• DLCO est abaissée si (ou TLCO) < 70% de la valeur théorique 

• le rapport DLCO/VA ou KCO ou coefficient de transfert du CO : le 
transfert du CO dépend du VA disponible pour sa diffusion  

 

1. Surface d’échange 

2. Épaisseur de la membrane alvéolo-capillaire 

3. taux d’hémoglobine 

Capacité de diffusion du monoxyde de carbone 



rapport TLCO/VA abaissé : 
 

1. Emphysème ou embolie  pulmonaire (↓ surface d’échange) 
 

2. Pneumopathie infiltrative diffuse (↑ épaisseur de la membrane 
alvéolo-capillaire) 

 
3. Maladies vasculaires pulmonaires (embolie pulmonaire ou 

hypertension pulmonaire) 

Capacité de diffusion du monoxyde de carbone 



• Réalisée en général au repos, mais peut aussi se faire à l’effort (cf. infra), chez un patient en air 
ambiant ou sous oxygène  

• La mesure des gaz du sang est effectuée sur un prélèvement Artériel 

• Test modifié d’Allen: perméabilité de l’artère cubitale  

• Elle permet de mesurer: la PO2, la PCO2 et le pH. À partir de ces données, ils calculent la 
bicarbonatémie (HCO3 - ) et la saturation de l’hémoglobine artérielle en oxygène (SaO2). 

 

Regarder la valeur du pH 

 pH < 7,40 = ACIDOSE 

pH > 7,40 = ALCALOSE 

pH parfaitement régulé durant toute la vie, traduit l’équilibre acido-basique: pH normal normal ou 
anomalie compensée 

 

Déterminer la cause de l’anomalie du pH : 

• METABOLIQUE (taux des bicarbonates sanguins : bases) 

• RESPIRATOIRE (valeur de la PaCO2 : acide) 

Gazométrie  



• Limites de la mesure de la SaO2 : 

En raison de la relation qui lie SaO2 et PaO2, la baisse de la SaO2 n’apparaît que tardivement au 
cours des pathologies hypoxémiantes  

On retiendra qu’une SaO2 < 90 % témoigne déjà d’une hypoxémie profonde (PaO2 < 60 mmHg) 

Gazométrie  



• Mesure de la saturation de pouls en O2 de l’hémoglobine (SpO2) au repos : un capteur (lobe 
de l’oreille ou doigt) mesure la différence d’absorption de la lumière rouge et infrarouge en 
fonction de  l’oxygénation de l’hémoglobine.  

• Il s’agit d’un reflet indirect de la SaO2. Une désaturation est définie comme une chute de 4 % 
de la SpO2. 

Intérêts : 

•  Surveillance continue de la SpO2 chez un patient en insuffisance respiratoire aiguë 

•  Détection des désaturations en O2 lors du sommeil ou à l’effort 

Limites : 

•  Ne détecte pas l’hypoxémie modérée (cf supra et figure 4) 

•  Nécessite pour être valable une pression de perfusion capillaire suffisante (ne fonctionne 

• pas en cas en cas de choc ou de vasoconstriction) 

•  N’est fiable en termes de représentation de la SaO2 que pour des valeurs comprises entre 

• 70% et 100% 

•  Ne détecte pas une baisse de SaO2 liée à la présence d’HbCO ou de MetHb 

•  Ne tient pas compte du pH ni de la PaCO2 

Oxymétrie transcutanée   



• Exercice charge croissante sur bicyclette ergométrique 

      (VO2 max, W max) 

• Test de marche de 6 minutes +++ 

      Corridor 30 mètres 

      Consigne : marcher pour parcourir la plus grande distance 

      possible en 6 min. 

• Pas d'encouragement mais temps indiqué chaque min. 

• Évaluation des résultats : 

•  Distance parcourue 

• Dyspnée (échelle visuelle analogique) 

• Saturation 

• Cinétique fréquence cardiaque 

Épreuves d’effort  



Polygraphie et polysomnographie  


