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I

Éditorial

Traduction française des recommandations ATS-ERS 2005 
pour les explorations fonctionnelles respiratoires : 
un premier pas vers une diffusion internationale 
pour la pratique quotidienne

V. Brusasco

La nécessité de disposer de méthodes standardisées pour
l’exploration fonctionnelle respiratoire est depuis longtemps
perçue, que ce soit par les sociétés savantes ou les praticiens, et
ce des deux côtés de l’Atlantique. Elle procède principalement
de la généralisation de la recherche clinique dans le domaine
respiratoire et de la globalisation du marché des instruments
médicaux. En 2001, les deux principales sociétés savantes res-
piratoires à l’échelon mondial, l’American Thoracic Society et
l’European Respiratory Société, ont décidé de constituer une
commission conjointe pour la standardisation de la pratique
de routine des explorations fonctionnelles respiratoires. Cette
commission, composée d’experts Européens et Nord-Améri-
cains, a produit cinq documents qui ont été publiés en 2005
par l’European Respiratory Journal. Les quatre premiers traitent
en détail des aspects techniques des explorations le plus sou-
vent employées en clinique et en épidémiologie, c’est-à-dire la
spirométrie, les mesures des volumes pulmonaires statiques, et
la mesure de la diffusion pulmonaire du monoxyde de
carbone. De plus, un cinquième document, utilisable de façon
autonome et plus innovateur, a été dédié aux stratégies
d’utilisation des explorations fonctionnelles respiratoires pour
le diagnostic des affections respiratoires et aux stratégies
d’interprétation de ces mêmes. Ces textes de référence ont été
publiés en anglais, langue officielle du monde scientifique.
Ceci est un gage de leur diffusion, mais aussi une limite à leur
utilisation par de nombreux utilisateurs, médecins comme
techniciens. Leur traduction dans d’autres langues, validée par
des experts nationaux en physiopathologie respiratoire, ne
peut à l’évidence qu’être bénéfique à leur utilisation aussi large
que possible en Europe et dans le monde non-anglophone.
Pour cette raison, ce premier effort dans ce sens par les collè-
gues Français est le bienvenu, et l’on peut qu’espérer qu’il sera
suivi par d’autres.

Correspondance : V. Brusasco 
Médecine interne, Université de Gênes, 
Viale Benedetto XV, 6, Gênes I-16132, Italie.

vito.brusasco@unige.it
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Éditorial

Explorations fonctionnelles respiratoires : 
dissémination en français des textes 
de référence européens

T. Similowski1, 2, C. Straus2, 3

En 1993, l’European Respiratory Journal publiait au sein
d’un numéro supplémentaire une série de textes officiels
décrivant la standardisation des explorations fonctionnelles
respiratoires les plus couramment pratiquées en routine [1-4],
et, au-delà, les règles de bonne pratique correspondantes. Ce
document faisait entrer dans la modernité les recommanda-
tions « historiques » de la Communauté Européenne du
Charbon et de l’Acier [5]. Dès 1994, conscient de l’impor-
tance des enjeux pour les pneumologues, le Comité de Rédac-
tion de la Revue des Maladies Respiratoires alors dirigé par
Bruno Housset prenait l’initiative de publier une version fran-
çaise de ces textes [6]. La traduction avait été effectuée avec
talent et rigueur par le Dr Philippe Brenier, et ce fascicule spé-
cial trouva rapidement sa place à côté d’innombrables spiro-
mètres et pléthysmographes, à l’hôpital ou en cabinet, dans le
privé ou dans le public. La réalisation du numéro avait, pour
des raisons techniques, été confiée à une société extérieure aux
éditions Masson. Cette société n’a malheureusement pas con-
servé les fichiers électroniques ayant servi à la préparation du
fascicule spécial, et il s’est avéré au début des années 2000 que
les multiples demandes de réédition que recevait le Comité de
Rédaction de la Revue allaient devoir rester lettres mortes. Il a
alors été décidé, avec l’appui sans réserve du Conseil d’Admi-
nistration de la Société de Pneumologie de Langue Française,
de réaliser à fonds perdus une nouvelle version des recom-
mandations en français de 1994. Cette nouvelle version [7],
composée en un temps record grâce au professionnalisme de
M. Pascal Léger, responsable de la Revue chez Masson a été
cantonnée au support électronique par souci d’économies.
Mise en ligne en 2001 [8], elle a immédiatement connu un
succès foudroyant. Au cours des trois premières années de
disponibilité, cette réédition a été téléchargée à près de
3000 reprises, soit plus de fois qu’il n’y a de pneumologues en
France ! Aucun autre argument n’est nécessaire pour se con-
vaincre du bien-fondé de l’opération. Les pneumologues sont
soucieux de réaliser des explorations fonctionnelles respiratoi-
res de qualité et de les interpréter avec rigueur, l’engouement
pour ce document en atteste.

1 Service de Pneumologie et Réanimation, Groupe Hospitalier 
Pitié-Salpêtrière, Assistance Publique - Hôpitaux de Paris, 
Paris France.

2 Université Paris Pierre et Marie Curie- Paris 6, UPRES EA 2397, 
Paris, France.

3 Service Central d’Explorations Fonctionnelles Respiratoires, 
Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière, 
Assistance Publique - Hôpitaux de Paris, Paris France.

Correspondance : T. Similowski 
Service de Pneumologie et Réanimation, 
Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière, 47-83 Boulevard de l’Hôpital, 
75651 Paris Cedex 13.
thomas.similowski@psl.ap-hop-paris.fr
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La réédition 2001 de la version française des recomman-
dations de l’European Respiratory Society n’a bien sûr été pos-
sible qu’avec l’accord et le soutien de celle-ci. Au moment de
la prise de contact correspondante, le Comité de Rédaction
de la Revue des Maladies Respiratoires a été informé qu’une
mise à jour des recommandations, fruit d’un groupe de tra-
vail mixte de l’European Respiratory Society et de l’American
Thoracic Society, était en préparation. L’idée d’en publier en
temps utile une version française a immédiatement été accep-
tée par la SPLF, et les accords nécessaires ont été trouvés.
Ainsi, dès la publication du premier article rapportant les tra-
vaux du groupe de travail ATS-ERS en juillet 2005, le
Comité de Rédaction de la Revue a pu lancer le processus de
traduction qui conduit en septembre 2006, moins d’un an
après la parution du dernier article de la série originale (ATS/
ERS task force: standardisation of lung function testing) dans
l’European Respiratory Journal, à la mise en ligne du présent
document. L’éditorial d’ouverture de la série et les cinq textes
qui la constituent [9-13] sont ici traduits. Une version papier
verra peut-être le jour en 2007, en fonction du résultat de
négociations avec l’ERS et l’ATS sur la question des droits.
Quoi qu’il en soit, la SPLF et la Revue des Maladies Respiratoi-
res restent avec cette opération à la pointe de la diffusion en
français de recommandations internationales dans le
domaine de la pathologie respiratoire (voir à cet égard la ver-
sion française des recommandations ATS-ERS sur l’explora-
tion des muscles respiratoires [14], ou le texte sur la
classification internationale des pneumopathies interstitielles
diffuses [15]). Il ne semble en effet exister aucune démarche
similaire dans d’autres langues, allemand, italien, espagnol,
ou autre.

Concernant l’exploration fonctionnelle respiratoire, la
dissémination de recommandations en français va très certai-
nement au-delà d’un simple exercice de style. Les textes qu’a
produits le groupe de travail commun ERS-ATS traitent de
très nombreux aspects de la spirométrie, de la mesure des
volumes pulmonaires, de la mesure de la diffusion du
monoxyde de carbone. Ils abordent parfois des points très
techniques. Sans aucunement vouloir faire injure aux aptitu-
des linguistiques des pneumologues français, il est illusoire de
penser que ces éléments puissent avoir une utilité directe s’ils
ne sont accessibles qu’en anglais, et ce qu’il s’agisse d’amélio-
rer le niveau métrologique des explorations fonctionnelles res-
piratoires au quotidien, d’améliorer la sécurité des patients
vis-à-vis des risques infectieux, ou de suivre un canevas stan-
dardisé d’interprétation.

Comme pour tout texte de consensus, celui-ci est fait de
compromis. L’éditorial d’ouverture en témoigne clairement [9]
(cf. version française ci-après), laissant entendre qu’au sein du
groupe de travail tout n’a pas toujours été rose pendant l’élabo-
ration du document. Ceci se ressent parfois dans l’écriture du
texte original, qui n’est pas sans comporter certaines ambiguï-
tés. L’anglais technique se prêtant mieux que le français au
« flou artistique », les coordinateurs de cette version française

ont donc parfois été amenés à prendre quelques libertés avec la
traduction « au plus près » qu’a réalisée avec un immense
talent Marie-Claire Parrot. Chacun peut trouver à redire à la
version originale comme à la version française, et considérer
que telle ou telle recommandation manque de clarté ou de réa-
lisme, que telle ou telle prise de position sur une interprétation
est discutable, etc. Il faut alors lancer le débat pour permettre à
la communauté pneumologique d’en profiter et faire progres-
ser les prochaines recommandations (rmr@splf.org).
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Éditorial

Recommandations communes de l’ATS et de l’ERS 
sur les explorations fonctionnelles respiratoires

V. Brusasco1, R. Crapo2, G. Viegi3

Depuis 1979, l’American Thoracic Society (ATS) [1-6] et
l’European Respiratory Society (ERS) [7-9] publient et mettent
à jour des recommandations pour la standardisation des
explorations fonctionnelles respiratoires. De plus, ces deux
sociétés ont organisé plusieurs ateliers traitant de ces ques-
tions et qui ont conduit à la publication de plusieurs rapports
[10, 11]. En 1995, des experts européens se sont joints aux
experts de l’ATS pour actualiser les standards de la spiromé-
trie et de la détermination de la capacité de diffusion du
monoxyde de carbone par la méthode en apnée (DL,CO),
mais cette collaboration n’a pas permis de déboucher sur la
publication de recommandations conjointes. Bien que con-
cordantes dans leur ensemble, les opinions des experts euro-
péens et américains concernant la spirométrie et la DL,CO
présentaient en effet des divergences non négligeables et elles
furent publiées séparément par l’ATS et l’ERS. En ce qui con-
cerne la mesure des volumes pulmonaires, des recommanda-
tions officielles ont été publiées par l’ERS [7, 10] mais non
par l’ATS.

Depuis quelques années, d’importantes initiatives
« globales » ont vu le jour dans le domaine du diagnostic et du
traitement des maladies respiratoires, et le marché mondial
des instruments servant à tester la fonction respiratoire s’est
considérablement élargi. Le besoin d’harmoniser les explora-
tions fonctionnelles respiratoires s’est naturellement fait res-
sentir partout dans le monde. L’ATS et l’ERS ont donc décidé
de créer un groupe de travail conjoint chargé d’actualiser et
d’homogénéiser les recommandations pour les explorations
fonctionnelles respiratoires, avec l’espoir que d’autres organis-
mes et sociétés savantes s’approprient ces nouvelles recom-
mandations. C’est d’ailleurs d’ores et déjà le cas, puisqu’un
comité oeuvrant sous l’égide du Forum International des
Sociétés de Pneumologie (FIRS) vient de commencer ses tra-
vaux sur les explorations fonctionnelles respiratoires en s’ins-
pirant des documents publiés par l’ATS et l’ERS.

Notre groupe de travail était composé de 19 experts pos-
sédant une compétence reconnue dans le domaine des explo-
rations fonctionnelles respiratoires. Le groupe a travaillé sur la
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base d’un document unique (one-draft) divisé en cinq
sections ; chacune des sections était discutée au sein d’un
sous-groupe restreint, puis l’ensemble des sections faisait
l’objet d’un débat général devant le comité réuni au complet.
De l’avis général, les recommandations précédemment
publiées par chacune des deux sociétés étaient difficiles à
exploiter à cause d’un excès de détails et de l’absence d’index.
L’un des objectifs a donc été de modifier la présentation et
d’inclure un index plus complet. Nous nous sommes efforcés
de rendre le document plus exploitable que ses prédécesseurs,
pour permettre aux utilisateurs d’y trouver facilement ce qu’ils
cherchent.

Entre sa création en 2001 et l’approbation finale de ses
travaux en 2005, le Groupe de Travail, agissant dans le cadre
du « new millennium project » s’est réuni à maintes reprises et
a connu des débats parfois houleux, face à face, par échange
de courriels, et par conférences téléphoniques. Nous considé-
rons comme un succès le simple fait que tous les participants
soient demeurés actifs au sein du Groupe, sans aucune démis-
sion, jusqu’à ce que des compromis satisfaisants soient trou-
vés. Conformément à la décision commune, les nouvelles
recommandations font l’objet d’une publication sous la forme
d’une série de cinq articles apparaissant dans des numéros
consécutifs de l’European Respiratory Journal, en commençant
par le présent numéro où apparaît un premier document,
consacré à des considérations générales sur les explorations
fonctionnelles respiratoires [12].

Le chapitre consacré à la spirométrie [13], rédigé princi-
palement par M.R. Miller et J. Hankinson, est un modèle de
clarté d’expression et guide pas à pas le lecteur à travers toutes
les étapes cruciales des explorations, de l’instrumentation
jusqu’au contrôle qualité de la procédure. La recommanda-
tion de pouvoir exporter les données sous un format standar-
disé pour tous les appareils constitue l’un des progrès les plus
significatifs par rapport aux documents précédents. Ceci
n’interdit pas aux fabricants de matériel de stocker les données
fournies sous un format propriétaire, mais les contraint, à par-
tir de ce format, à offrir la possibilité d’une sortie standardi-
sée. Cela signifie que les utilisateurs ne seront plus prisonniers
d’un fabricant particulier pour alimenter leurs bases de don-
née et qu’il deviendra relativement simple de transférer des
données de spirométrie vers des bases de données extérieures,
par exemple gérées par des organismes de santé où elles pour-
ront être exploitées afin d’orienter la prise en charge des
patients atteints de maladies respiratoires. Ces données pour-
ront également être utilisées pour la recherche clinique,
notamment pour des études menées dans le but d’établir
l’efficacité des explorations fonctionnelles respiratoires dans la
prise en charge des malades. En outre, le texte adopte la ter-
minologie de métrologie définie par l’Organisation Interna-
tionale de Normalisation (www.iso.org).

Le chapitre consacré à la détermination de la capacité de
diffusion du monoxyde de carbone par la méthode en apnée
(DL,CO) [14] rédigé principalement par N. MacIntyre,

R. Crapo, G. Viegi, D.C. Johnson et C.P.M. van der Grinten,
a suscité une controverse, tout d’abord lors de la rédaction du
projet initial, puis de nouveau à la lecture des commentaires
des experts. Les divergences concernaient, principalement,
l’ajustement de la DL,CO en fonction du volume pulmonaire
(c’est-à-dire, l’utilisation du rapport DL,CO/volume alvéo-
laire(VA)) et la manière d’interpréter des valeurs ajustées et
non ajustées. Tous les experts étaient cependant d’avis que la
relation entre la DL,CO et la VA est complexe et que le simple
rapport DL,CO/VA ne permet pas nécessairement de
« corriger » une DL,CO diminuée « quantitativement » par la
réduction du VA. Il y eut également bon nombre de débats
sur les ajustements en fonction des concentrations d’hémo-
globine et de carboxyhémoglobine. Nous avons décidé, à par-
tir du constat de leur sous-utilisation, de recommander les
ajustements de la DL,CO en fonction et de l’hémoglobinémie
et de la carboxyhémoglobinémie, tout en précisant que ces
ajustements devaient être faits en fonction des valeurs de réfé-
rence et non pas en fonction des valeurs mesurées. Après la
finalisation du document, plusieurs membres du comité ont
été interrogés « officieusement » sur la manière dont ils utili-
sent le rapport DL,CO/VA dans leur activité quotidienne. La
gamme des réponses, de « je ne l’utilise pas du tout » ou de « je
ne le fais pas figurer sur le compte-rendu » à « j’en dis toujours
quelque chose dans mon interprétation » s’est avérée un bon
reflet de la diversité des opinions exprimées lors de l’examen
des propositions. 

Une telle diversité d’opinions parmi les experts suggère
que des recherches plus poussées sur la pertinence clinique du
rapport DL,CO/VA sont nécessaires avant de pouvoir envisa-
ger son intégration dans une future version des présentes
recommandations. La décision d’utiliser le terme DL,CO au
lieu de l’expression « facteur de transfert du monoxyde de
carbone » (TL,CO) n’a pas suscité de débat parmi les membres
du groupe. Le Groupe de Travail a jugé à l’unanimité que
l’expression TL,CO est plus correcte tant du point de vue ter-
minologique que scientifique, mais que l’expression DL,CO
est tellement consacrée par l’usage que cela lui vaut la pri-
mauté. Les modifications de la DL,CO sous l’effet de l’effort
physique ou du changement de position n’ont pas été abor-
dées, même s’il est admis que de telles modifications peuvent
fournir une mesure de l’étendue du recrutement capillaire et
par conséquent être utiles sur un plan clinique. Cette ques-
tion pourra faire l’objet d’un ajout dans une publication ulté-
rieure.

Le chapitre consacré à la mesure du volume pulmonaire
[15] rédigé principalement par J. Wanger, J.L. Clausen, A.
Coates et O.F. Pedersen, s’inspire en grande partie d’un docu-
ment publié à l’issue d’un workshop international organisé en
1990 grâce au financement du National Heart Lung and Blood
Institute (NHLBI). Ce très volumineux document n’a jamais
été publié dans sa totalité, mais ceux que son contenu détaillé
intéresse peuvent y accéder en se rendant sur le site internet
de l’ATS [16]. Le nouveau document résume de façon claire



Recommandations communes de l’ATS et de l’ERS sur les explorations fonctionnelles respiratoires.

© 2006 SPLF. Édité par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 17S9

et concise tous les aspects techniques importants et décrit les
limites des méthodes actuelles utilisées pour la mesure des
volumes pulmonaires. Le rôle et le rapport coût-bénéfice de la
mesure des volumes pulmonaires dans le diagnostic des mala-
dies respiratoires ont vraisemblablement constitué l’un des
principaux points de controverse du Groupe de Travail.

Le chapitre consacré aux stratégies d’interprétation [17]
rédigé principalement par R. Pellegrino, G. Viegi, P. Enright,
V. Brusasco et R. Crapo, a donné lieu à des échanges animés
concentrés principalement sur deux sujets. Ce chapitre souli-
gne l’importance de la sélection de valeurs de référence adé-
quates ainsi que du choix des limites inférieures appropriées
pour les plages de valeurs normales. Il comprend également
une liste très complète d’études de référence publiées et
donne des indications sur la manière de prendre en compte
les différences ethniques. Toutefois, le Comité considère
qu’il est impossible de recommander un ensemble de valeurs
de référence unique et que des travaux supplémentaires
méritent d’être entrepris dans ce domaine. Ce chapitre pro-
pose, en outre, un algorithme d’interprétation détaillé qui
précise le rôle de chaque test dans le cadre d’une évaluation
diagnostique réalisée selon les critères de l’état de l’art dans
un laboratoire d’explorations fonctionnelles respiratoires
intégré à un établissement hospitalier. Toutefois, l’utilisation
d’un tel algorithme n’est pas présentée comme revêtant un
caractère obligatoire et des approches plus simples auront
toujours leur place dans des contextes différents, en gardant
bien sûr à l’esprit les limites liées à leur caractère plus rudi-
mentaire. L’évaluation de la réversibilité de la broncho-cons-
triction fait l’objet d’une analyse plus détaillée que dans les
documents précédents et il est rappelé qu’un certain nombre
de patients atteints de broncho-pneumopathie chronique
obstructive ont tendance à répondre par une amélioration
des volumes pulmonaires plutôt que par une augmentation
du VEMS.

Comme dans toute tentative de ce type, les recomman-
dations proposées ici ne sont pas parfaites mais reflètent l’état
actuel des connaissances dans le domaine étudié. Il convient,
par conséquent, de les considérer comme un guide de bonnes
pratiques cliniques jusqu’à ce que de nouvelles avancées
scientifiques permettent de les faire évoluer. Une tâche pour
l’avenir pourrait être la standardisation des comptes-rendus
des explorations fonctionnelles respiratoires dans le but de
présenter les données essentielles sous une forme permettant
de « faciliter la compréhension et l’interprétation des informa-
tions ». [18].
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Généralités

Le groupe de travail chargé de la préparation
des recommandations conjointes de l’American Thoracic
Society (ATS) et de l’European Respiratory Society (ERS) sur les
explorations fonctionnelles respiratoires a estimé que la pré-
sentation de ces recommandations devait faire l’objet d’une
adaptation afin de faciliter leur utilisation tant par le person-
nel technique que clinique. La présente recommandation
expose en détail des procédures qui sont communes à un
grand nombre de méthodes d’explorations respiratoires et qui
sont donc décrites séparément. Une liste des abréviations
utilisées dans tous les documents est aussi incluse dans ce cha-
pitre.

Définitions

Tous les termes et abréviations utilisés dans ce document
sont conformes au rapport du Comité Conjoint sur la
Nomenclature Pulmonaire de l’American College of Chest Phy-
sicians et de l’ATS [1]. Les définitions des termes de métrolo-
gie telles qu’approuvées par l’Organisation Internationale de
normalisation (ISO) sont recommandées [2] et certains ter-
mes importants sont définis de la manière suivante :

– l’exactitude correspond à l’étroitesse de l’accord entre
le résultat d’une mesure et la valeur vraie conventionnelle.

– la répétabilité correspond à l’étroitesse de l’accord
entre les résultats des mesures successives d’une même gran-
deur, ces mesures étant effectuées dans la totalité des condi-
tions suivantes : même mode opératoire, même observateur,
même instrument de mesure, même lieu, mêmes conditions
d’utilisation et répétition des mesures sur une courte période
de temps. Dans de précédentes publications, c’était le terme
reproductibilité qui était utilisé dans ce contexte. Ce change-
ment part de la volonté de mettre la présente série de docu-
ments en conformité avec les recommandations de l’ISO.

– la reproductibilité correspond à l’étroitesse de l’accord
entre les résultats des mesures successives d’une même gran-
deur, ces mesures étant effectuées en faisant varier certaines
conditions telles que : la méthode de mesure, l’observateur,
l’instrument de mesure, le lieu, les conditions d’utilisation ou
le temps. En d’autres termes, si un technicien teste à plusieurs
reprises un même sujet, c’est la répétabilité du test qui est con-
sidérée. Si on administre ensuite un bronchodilatateur au
sujet et que l’on répète le test après 30 minutes, il est néces-
saire de connaître la reproductibilité du test afin de pouvoir
arriver à une conclusion sur la base de la comparaison des
valeurs relevées avant et après l’administration du bronchodi-
latateur.

– la gamme de mesure d’un appareil d’enregistrement
correspond à l’étendue des valeurs pour laquelle le fabricant
spécifie que le dispositif est conforme aux recommandations
qui suivent.

– la résolution d’un appareil correspond à la plus petite
différence que cet appareil est capable de mesurer.

Considérations générales 

à propos des patients

Contre-indications

Dans une minorité de cas, les explorations fonctionnel-
les respiratoires peuvent être physiquement éprouvantes pour
les patients. Il est recommandé de s’abstenir de tester des
sujets au cours du mois qui suit un infarctus du myocarde et
il est à craindre que chez les patients atteints des pathologies
énumérées dans le tableau I il puisse s’avérer impossible
d’obtenir des résultats optimaux ou répétables.

Position

Les tests peuvent indifféremment être réalisés en posi-
tion assise ou debout mais cette information doit toujours
figurer dans le rapport [3, 4]. Pour des raisons de sécurité,
cependant, on préférera la position assise a fin d’éviter toute
chute due à un malaise. Le siège doit comporter des accou-
doirs mais pas de roulettes. Si le malade est en fauteuil rou-
lant, on prendra soin d’en verrouiller les roues. Si le test est
réalisé en position debout, il est recommandé de placer une
chaise derrière le sujet ou le malade pour qu’il puisse
s’asseoir rapidement en cas de malaise. Chez les sujets obèses
ou présentant une surcharge pondérale prédominante
autour de l’abdomen, il est plus facile d’obtenir une inspira-
tion plus profonde en position debout ; ainsi, des volumes
et des débits expiratoires forcés plus élevés seront plus facile-
ment obtenus si ces personnes sont testées en position
debout. Chez les sujets de poids normal, les valeurs obte-
nues sont généralement les même que les tests soient prati-
qués en position assise ou debout. Il importe cependant de
toujours utiliser la même position dans le cadre d’études
longitudinales.

Caractéristiques des patients

Âge, taille et poids

L’âge, la taille et le poids des patients (portant des vête-
ments d’intérieur, sans chaussures) doivent être relevés pour
le calcul des valeurs de référence. L’âge doit être exprimé en
années. La taille et le poids doivent être exprimés dans les
unités en usage dans le pays concerné et doivent correspon-
dre aux unités utilisées dans les formules de référence choi-
sies. L’indice de masse corporelle doit être calculé en kg. m-2.

Tableau I.

Pathologies pouvant conduire à des résultats d’explorations fonc-
tionnelles pulmonaires sub-optimaux.

Douleur thoracique ou abdominale, quelle qu’en soit la cause
Douleur buccale ou faciale exacerbée par la mise en bouche 
de l’embout buccal
Incontinence urinaire d’effort
Confusion mentale ou démence
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La taille doit être mesurée chez un patient déchaussé, pieds
joints, le corps aussi droit et étiré que possible, les yeux regar-
dant droit devant. Il convient d’utiliser un appareil de
mesure précis. Pour les patients atteints d’une déformation
de la cage thoracique, telle qu’une cyphoscoliose, il convient
d’utiliser la mesure de l’envergure des membres supérieurs
d’une extrémité à l’autre des doigts, comme estimation de la
taille corporelle. On mesure l’envergure des membres supé-
rieurs en demandant au sujet de se tenir debout contre un
mur avec les bras étendus, de façon à obtenir la distance
maximum entre l’extrémité des deux majeurs. Une équation
de régression prenant en compte la mesure de l’envergure des
membres supérieurs, le groupe ethnique, le sexe et l’âge a été
proposée, et permet de rendre compte de 87 % de la variance
de la taille mesurée en position debout [5] avec une erreur
type d’estimation comprise entre 3,0 et 3,7 cm. L’utilisation
de rapports fixes entre l’envergure des membres supérieurs et
la taille (par ex. : taille = envergure des membres supérieurs/
1,06) permet d’obtenir une assez bonne estimation de la
taille, sauf aux valeurs extrêmes. La qualité des estimations
reposant sur l’utilisation d’un rapport fixe est cependant tou-
jours inférieure à celle donnée par l’équation de régression.
Ainsi, l’estimation de la taille au moyen de rapports fixes
taille/envergure introduit-elle un degré d’incertitude supplé-
mentaire au regard de l’expression de la grandeur fonction-
nelle respiratoire en pourcentage des valeurs prédites, et peut
s’avérer être une source d’erreur diagnostique [6]. La mesure
de la hauteur des genoux peut être envisagée chez les person-
nes handicapées chez qui la mesure de l’envergure des mem-
bres supérieurs pourrait s’avérer difficile à recueillir [7, 8].

Traitement

L’opérateur doit noter le type et la posologie de tout
traitement médicamenteux suivi (qu’il soit inhalé ou admi-
nistré per os) et susceptible d’affecter la fonction pulmonaire,
et indiquer le moment de la dernière prise.

Préparation des patients

Les patients doivent respecter les restrictions décrites
par le tableau II, dont la liste doit leur être communiquée au
moment de la prise du rendez-vous. À l’arrivée du patient, il
convient de vérifier tous ces points et de consigner tout écart
dans le dossier du patient (tableau II).

Avant et pendant les explorations, les patients doivent
être aussi détendus que possible. La décision de suspendre ou
non les bronchodilatateurs de courte durée d’action ou de
longue durée d’action est de nature clinique, et dépend du
motif de l’examen. Si l’examen est réalisé pour diagnostiquer
une maladie respiratoire, il est recommandé d’arrêter les
bronchodilatateurs ; si, par contre, l’examen est réalisé pour
analyser la réponse à un traitement en cours, on pourra choi-
sir de maintenir les bronchodilatateurs.

Il convient de demander aux patients de desserrer tout
vêtement trop serré. Les appareils dentaires sont normale-
ment laissés en place, mais s’ils sont mal fixés et risquent de
gêner les manœuvres exploratoires ils devront être retirés.

Caractéristiques des laboratoires

Il convient de relever systématiquement la température
ambiante, la pression barométrique et l’heure de réalisation de
l’examen. Pour la plupart des explorations fonctionnelles res-
piratoires, la température ambiante est une variable impor-
tante, qui est mesurée le plus souvent directement par
l’appareil utilisé. La façon dont cette grandeur est mesurée
puis utilisée peut varier selon les instruments. Par exemple,
elle peut être mesurée à l’aide d’un simple thermomètre ou
d’un thermistor interne. Quelle que soit la méthode utilisée, il
incombe au laboratoire de confirmer l’exactitude des mesures
de température et il appartient au fabricant de décrire ou de
fournir un moyen efficace pour contrôler leur exactitude. Le
fabricant est également dans l’obligation de fournir des ins-
tructions sur les dispositions à prendre lorsque l’exactitude
des mesures de température ne peut être confirmée.

Idéalement, la répétition d’explorations fonctionnelles
respiratoires chez un patient donné au sein d’une structure
donnée implique la réception par le même opérateur que lors
de l’examen précédent, l’utilisation des mêmes instruments,
et le respect à deux heures près de l’heure de réalisation des
examens.

L’ordre dans lequel les explorations fonctionnelles sont
réalisées doit tenir compte de la nécessité d’optimiser le flux
des tâches du laboratoire, de la possibilité qu’ont les différents
examens de s’influencer les uns les autres ainsi que de la capa-
cité du sujet à réaliser les tests. Le tableau III propose un ordre
de réalisation des explorations.

Un intervalle suffisant doit être respecté entre les exa-
mens, comme cela est précisé dans les sections suivantes de
cette série de publications. Il est possible d’envisager un ordre
différent de celui proposé par le tableau III (par exemple
mesure des volumes pulmonaires statiques, puis de la capacité
de diffusion, puis études dynamiques, inhalation d’un bron-
chodilatateur suivies de la reprise des études dynamiques selon
la séquence spirométrie-courbe débit-volume-débit expiratoire
de pointe), mais on veillera toujours à conserver le même ordre
chez un patient donné pour éviter d’introduire une variabilité
imprévue dans les résultats des explorations. Le choix de
l’ordre des examens doit prendre en considération l’effet

Tableau II.

Activités a éviter avant de se soumettre à une exploration fonction-
nelle respiratoire dans un laboratoire.

Fumer moins d’une heure avant les examens
Consommer de l’alcool moins de 4 heures avant les examens
Se livrer à un exercice physique intense moins de 30 min avant 
les examens
Porter des vêtements qui limitent la pleine expansion 
thoracique et abdominale
Consommer un repas copieux moins de 2 heures avant 
les examens
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potentiel d’une épreuve sur la suivante. Par exemple, la mesure
de la capacité de diffusion pulmonaire du monoxyde de car-
bone (DL,CO) effectuée immédiatement après la mesure de la
capacité pulmonaire totale (CPT) par rinçage de l’azote peut-
être perturbée en raison de l’augmentation de la quantité
d’oxygène dans les poumons, à moins de laisser un intervalle
suffisant entre les deux manœuvres pour permettre à la con-
centration d’oxygène de revenir à la normale ; de même, les
manœuvres effectuées en ventilation courante peuvent être
perturbées par la réalisation immédiatement préalable d’une
manœuvre d’expiration maximale forcée. L’administration de
bronchodilatateurs peut modifier les volumes pulmonaires sta-
tiques et réduire la distension d’une valeur pouvant atteindre
0,5 l [9]. Bien que les bronchodilatateurs ne semblent pas
modifier la capacité de diffusion du monoxyde de carbone
lorsqu’elle est mesurée par la méthode Jones-Meade, ils peu-
vent permettre d’obtenir, dans environ 10 % des cas, une
mesure de la capacité de diffusion qui n’aurait pas été possible
avant leur administration [10].

Hygiène et prévention des infections

Le but de la prévention des infections est d’éviter la con-
tamination des patients et du personnel par des agents infec-
tieux au cours des explorations fonctionnelles respiratoires.
Même si le nombre de cas documentés de telles contamina-
tions est très limité, le risque est, néanmoins, bien réel (voir la
section : Niveau de risque d’infection). Les recommandations
qui suivent concernent le matériel utilisé pour la spirométrie,
la mesure de la capacité de diffusion ainsi que celle des volu-
mes pulmonaires. Les agents pathogènes peuvent également
être transmis par les oxymètres de pouls et les nébuliseurs utili-
sés pour l’administration des bronchodilatateurs [11, 12]. Bien
que le risque d’accident d’exposition au sang soit une réalité en
explorations fonctionnelles respiratoires, le présent article ne
traite pas des risques associés à l’analyse des gaz du sang arté-
riel. Les laboratoires d’explorations fonctionnelles respiratoires
qui pratiquent l’analyse des gaz du sang sont tenus de respecter
les mêmes procédures de protection et de lutte contre les infec-
tions que les laboratoires d’analyses biologiques.

On peut distinguer la transmission d’infections au cours
d’explorations fonctionnelles respiratoires par contact direct
et par contact indirect.

Transmission par contact direct

Lors d’explorations fonctionnelles respiratoires, il existe
un risque de transmission d’agents infectieux lors du contact
direct avec le matériel utilisé. Les embouts buccaux consti-
tuent la source la plus probable de telles contaminations, avec
les surfaces des valves et tuyaux situés immédiatement à leur
proximité. Ce risque concerne certains agents responsables
d’infections de l’appareil respiratoire haut, certains agents res-
ponsables d’infections digestives (transmission manu portée),
et les agents de certaines infections transmises par le sang.
Bien que la transmission des virus de l’hépatite et du VIH par
la salive soit improbable, une contamination devient possible
dès lors qu’il existe une plaie ouverte de la muqueuse buccale
ou un saignement des gencives.

Transmission par contact indirect

Ce mode de contamination concerne des agents infec-
tieux susceptibles d’être émis sous forme d’aérosols par un
patient. Il s’agit de la tuberculose, de diverses infections
virales, de certaines infections opportunistes, et de certaines
pneumonies nosocomiales

Les embouts buccaux constituent un facteur favorisant de
telles contaminations, ainsi que les surfaces des valves et tuyaux
situés immédiatement à leur proximité1.

Prévention

Contamination des techniciens de laboratoire

Il est possible de prévenir la transmission des infections
aux techniciens de laboratoire manipulant des spiromètres
contaminés par un lavage soigneux des mains et l’utilisation
de dispositifs « barrière », dont le port de gants appropriés.
Pour éviter à la fois l’exposition des techniciens et le risque de
contaminations croisées par leur canal, le lavage des mains
doit être systématique immédiatement après la manipulation
directe des embouts buccaux, des tubulures, des valves de ven-
tilation et des parois internes des spiromètres. En cas de plaies
ou de coupures sur les mains, le technicien doit porter des
gants lors de la manipulation de tout appareil potentiellement
contaminé. Un lavage soigneux des mains doit être effectué
après chaque patient. Les recommandations et techniques de
lavage des mains à respecter dans le cadre des explorations
fonctionnelles respiratoires ont été amplement décrites par
ailleurs [13].

Contamination croisée

Pour éviter la contamination croisée, les éléments réutili-
sables tels que les embouts buccaux, les tubes, les valves de
ventilation et les collecteurs doivent être désinfectés ou stérili-
sés régulièrement. Les embouts buccaux, les pince-nez ou tout

Tableau III.

Proposition d’une séquence de réalisation des explorations fonc-
tionnelles respiratoires au laboratoire.

Études dynamiques : spirométrie, boucle débit-volume, DEP*

Volumes pulmonaires statiques

Inhalation d’un bronchodilatateur (le cas échéant)

Capacité de diffusion

Reprise des études dynamiques (dans le cas de l’administration 
d’un bronchodilatateur)

* DEP : Débit expiratoire de pointe.

1 NDLR : cette phrase figure dans le document original du groupe de
travail ; il est néanmoins difficile d’en percevoir le sens exact, la transmission
indirecte n’impliquant par définition pas de nécessité de contact direct avec
un matériel.
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autre dispositif en contact avec les muqueuses doivent être
désinfectés, stérilisés ou, s’ils sont jetables, éliminés après cha-
que utilisation. La fréquence optimale de désinfection ou de
stérilisation des tubes, des valves ou des collecteurs n’a pas fait
l’objet de recommandations précises. Toutefois, tout appareil
dont la surface recueille de la condensation provenant de l’air
expiré devra être désinfecté ou stérilisé avant réemploi.

L’utilisation d’agents de stérilisation à froid présente cer-
tains risques. Par conséquent, lors du maniement de ces pro-
duits, le personnel de laboratoire doit avoir soin de respecter
les précautions recommandées par le fabricant. Certaines
méthodes de stérilisation peuvent endommager les matériels
d’explorations fonctionnelles respiratoires. Ainsi, la stérilisa-
tion à chaud et certains produits chimiques utilisés pour la
stérilisation à froid peuvent endommager les débitmètres, les
tubes ou les joints d’étanchéité. Il appartient aux fabricants de
fournir une description claire et complète des méthodes de
nettoyage et de désinfection de leur matériel et de préciser la
nature et la concentration des produits chimiques préconisés
ainsi que les précautions de sécurité que les techniciens doi-
vent observer. S’il est impératif de se conformer aux recom-
mandations du fabricant, d’éventuelles recommandations
émises, par exemple, par le service de prévention des infec-
tions d’une institution prennent généralement le pas sur ces
recommandations, ainsi d’ailleurs que sur celles qui sont con-
tenues dans le présent document. Si les recommandations
émanant du service de prévention des infections de l’hôpital
conduisent à un risque d’endommager les instruments, des
discussions entre ce service et les responsables des explorations
fonctionnelles respiratoires doivent avoir lieu afin d’établir le
compromis le moins mauvais possible.

Spiromètres volumétriques

Les spiromètres à circuit fermé doivent être purgés entre
chaque patient, en y faisant circuler au minimum cinq fois le
volume d’air ambiant correspondant à la capacité volumétri-
que totale de l’appareil. Cette manœuvre vise à éliminer les
gouttelettes. La tubulure et l’embout buccal doivent être
décontaminés ou changés après chaque patient.

En cas d’utilisation d’une technique à circuit ouvert au
cours de laquelle le patient ne fait qu’expirer dans le spiromè-
tre, seule la partie du circuit accessible à la réinspiration doit
être décontaminée avant d’être utilisée par un autre patient. Par
exemple, si l’on utilise un pneumotachomètre, il faut soit éviter
de faire inspirer le patient à travers le dispositif soit décontami-
ner ou remplacer l’élément résistif et les tubes après chaque uti-
lisation. Une autre solution consiste à utiliser un capteur à
usage unique. S’ils sont utilisés correctement, ces capteurs per-
mettent de faire l’économie de la décontamination de l’embout
et du capteur (voir la section Filtres à usage unique).

Si l’on utilise une technique à circuit ouvert (spiromètre
volumétrique ou débimétrique) au cours de laquelle le patient
n’inspire pas à partir du système de mesure, seul l’embout
devra être changé ou décontaminé après chaque patient. Tou-
tefois, il est difficile, voire impossible, de garantir que les
patients n’inspirent effectivement pas à travers le système. Pour

éviter tout risque d’inhalation, il est possible d’utiliser une
valve unidirectionnelle à faible résistance, mais il faut s’assurer
au préalable que celle-ci ne modifie pas les caractéristiques
métrologiques du dispositif de mesure. Le fait de ne pas dispo-
ser d’un tracé inspiratoire rend l’évaluation de la qualité du test
difficile. Aussi, cette méthode doit-elle être utilisée avec pré-
caution. En principe, tout démontage, nettoyage et remplace-
ment du capteur nécessite le réétalonnage du spiromètre.

Tuberculose

Dans les situations où le risque de transmission de la
tuberculose (ou d’autres maladies transmissibles par le canal
de gouttelettes aérosolisées) est élevé, des techniques d’assai-
nissement de l’environnement appropriées comme la ventila-
tion, le filtrage de l’air ou la décontamination par rayons
ultra-violets doivent être mises en œuvre.

Hémoptysie et plaies de la cavité buccale

Des précautions particulières doivent être prises lors de
la réalisation d’explorations fonctionnelles respiratoires chez
des patients atteints d’hémoptysie ou présentant des plaies
ouvertes de la muqueuse buccale ou un saignement des genci-
ves. Les tubes et valves doivent être décontaminés avant cha-
que réutilisation et on aura soin de traiter les parois internes
du spiromètre avec des produits désinfectants efficaces contre
les agents infectieux transmis par voie sanguine.

Autres maladies infectieuses transmissibles connues

Des précautions supplémentaires sont nécessaires au
regard des patients connus comme porteurs de maladies
infectieuses transmissibles. Les précautions à envisager, sont,
par exemple : 1) dédier du matériel qui sera utilisé exclusive-
ment pour l’examen des patients infectés ; 2) tester ces
patients à la fin de la journée pour permettre le démontage et
la désinfection du spiromètre ; 3) tester ces patients dans leur
chambre en prévoyant une ventilation adaptée ainsi que le
port de protections efficaces par les techniciens.

Filtres à usage unique

Les filtres à usage unique peuvent représenter une
méthode efficace et moins coûteuse pour éviter la contamina-
tion du matériel. Cependant, l’influence que les filtres à usage
unique actuellement disponibles sur le marché exercent sur la
mesure de la capacité vitale forcée (CVF) et du volume expiré
maximal pendant la première seconde (VEMS) n’a pas été
caractérisée avec précision. Il a été démontré qu’un dispositif
barrière de faible impédance n’avait pas d’effet notable sur la
CVF ni sur le VEMS [14]. Par contre, il a également été
montré qu’un filtre barrière peut provoquer une diminution
limitée mais non négligeable du VEMS (-44 ml) et du débit
expiratoire de pointe (DEP : -0,47 l.s-1), mais ne parait affec-
ter ni le DL,CO ni le volume alvéolaire ou la CPT [15]. Des
différences significatives ont été relevées entre les mesures avec
et sans filtre de la CVF, du VEMS, de la résistance des voies
aériennes et de la conductance spécifique des voies aériennes
(sGaw) [16]. Ces différences n’étaient pas proportionnelles
aux valeurs moyennes des mesures (sauf pour sGaw), et pour
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pratiquement toutes les grandeurs étudiées les limites de con-
cordance des mesures avec et sans filtre ne sortaient pas de la
plage de répétabilité intra-sujet à court terme. Ainsi, on peut
considérer que l’interposition sur le circuit de mesure d’un fil-
tre à usage unique dont les caractéristiques sont optimisées
pour l’exploration fonctionnelle respiratoire n’induit pas
d’effets cliniquement significatifs et n’entraîne pas d’erreur
appréciable de classification pour les tests diagnostiques.

Si on utilise des filtres à usage unique, il convient de
s’assurer qu’après mise en place de ces filtres, le système de
mesure satisfait aux critères minimums d’exactitude, de préci-
sion (reproductibilité), de résistance à l’écoulement et de con-
tre-pression. La résistance à l’écoulement de l’air doit être
mesurée après installation des filtres. Les fabricants de filtres à
usage unique destinés à l’exploration fonctionnelle respira-
toire doivent être en mesure de fournir la preuve que ces fil-
tres ne modifient pas les résultats des explorations
fonctionnelles respiratoires standard (CV, CVF, VEMS, DEP,
DEM 25-75, CPT et DL,CO).

En l’absence de preuve de la réalité du risque de trans-
mission d’infections au cours d’épreuves fonctionnelles respi-
ratoires et en l’absence d’un bénéfice manifeste, l’utilisation
systématique de filtres à usage unique n’est pas obligatoire à
condition que toutes les précautions mentionnées dans la sec-
tion Prévention ci-dessus soient respectées.

L’utilisation de ces filtres prête à controverse. Certains
spiromètres, en particulier ceux qui sont intégrés dans les sys-
tèmes d’exploration multifonction, sont dotés de valves à
voies multiples qui sont situées à proximité des tuyaux de ven-
tilation. L’intérieur de ces valves comporte de nombreuses
surfaces sur lesquelles des gouttelettes d’aérosols provenant
des flux expiratoires peuvent se déposer. En raison de leur
complexité, il peut être difficile de démonter et de désinfecter
ces valves entre chaque patient. L’utilisation de filtres à usage
unique peut alors être recommandée, dans la mesure où ils
ont démontré leur efficacité à éliminer les microorganismes
de l’air expiré et à prévenir leur déposition sous forme d’aéro-
sol sur les surfaces des spiromètres. En revanche, les filtres en
ligne sont relativement inefficaces lorsqu’il s’agit d’éliminer les
microorganismes dans des courants à fort débit tels que ceux
qui sont produits au cours des explorations fonctionnelles res-
piratoires et des cas de contamination d’instrument ont été
décrits malgré la présence de filtres [17-20]. Il existe cepen-
dant des filtres-barrière hautement efficaces (efficacité supé-
rieure à 99 %) dans l’élimination des bactéries [21, 22], mais
leur performance dans l’élimination des plus petits microor-
ganismes tels que les virus n’est pas connue. Du point de vue
des coûts, une économie globale a été décrite dans un labora-
toire d’explorations fonctionnelles respiratoires grâce à l’utili-
sation de filtres à usage unique [17], par comparaison avec
une stratégie d’hygiène fondée sur la désinfection itérative des
matériels.

L’utilisation de filtres à usage unique ne dispense en rien
de la nécessité de nettoyer et décontaminer régulièrement les
appareils d’explorations fonctionnelles respiratoires.

Conception des matériels

Il est recommandé aux fabricants de matériels d’explora-
tions fonctionnelles respiratoires de se concentrer sur le déve-
loppement de matériels faciles à démonter pour rendre le
nettoyage et la désinfection plus aisés. Il est recommandé aux
acheteurs de s’enquérir des procédures de nettoyage et de
désinfection avant toute acquisition d’un matériel. La déci-
sion d’achat devrait prendre fortement en considération des
aspects comme la facilité de nettoyage et la clarté des instruc-
tions fournies à ce sujet, ainsi que les accessoires et produits
chimiques nécessaires à ces opérations.

Niveau de risque infectieux

L’implication des matériels d’explorations fonctionnelles
respiratoires dans la transmission d’infections n’a jamais été
démontrée, néanmoins, il existe des indices quant à la possibi-
lité d’une telle transmission. Des microorganismes provenant
de l’appareil respiratoire de sujets testés ont été retrouvés sur
les embouts buccaux et les surfaces proximales des tuyaux par
lesquels les sujets ont respiré [19, 23]. Les débits générés lors
de manœuvres spirométriques sont suffisamment élevés pour
aérosoliser les microorganismes contaminants, même si ce
phénomène n’a jamais été prouvé. Il existe un cas de conver-
sion d’un test cutané à la tuberculine décrit à la suite d’une
exposition à un spiromètre précédemment utilisé chez un
patient atteint de tuberculose [24]. De même, un centre a
relevé des preuves indirectes montrant que l’utilisation de
matériel d’explorations fonctionnelles respiratoires contaminé
peut être responsable de l’augmentation de la prévalence des
infections à Burkholderia cepacia chez des patients atteints de
mucoviscidose [25]. Il a été démontré que les systèmes inté-
grant des pneumotachomètres sont moins sensibles aux infec-
tions bactériennes que les spiromètres à eau [26]. D’autre
part, on sait que l’eau de ville peut être contaminée par des
agents tels que Mycobacteria spp. et Pseudomonas aeruginosa
[27-29]. Ainsi, le risque que le personnel de santé ainsi que les
patients soient à l’origine de la présence de microorganismes
sur les spiromètres (notamment sur les embouts, les pince-
nez, les tubes ainsi que les surfaces extérieures et intérieures
des composants) est bien réel, et ces microorganismes ris-
quent ensuite de contaminer, directement ou indirectement,
d’autres patients ou soignants.

Ceci ne constitue cependant pas un risque majeur chez
du personnel de santé ou des patients dont le système immu-
nitaire n’est pas compromis. Concernant les patients immu-
nodéprimés, l’idée a souvent été avancée qu’une quantité
faible d’agents opportunistes ou de pathogènes communs
peut suffire à provoquer une infection, mais il n’existe aucune
preuve directe que les explorations fonctionnelles respiratoires
de routine représentent pour ces personnes un risque accru
d’infection.

Le souci de protection des patients immunodéprimés
ainsi que la sensibilisation grandissante du public et des per-
sonnels de santé à la problématique des maladies nosocomia-
les ont incité, depuis le début des années 1990, nombre de
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directeurs de laboratoires à utiliser systématiquement les fil-
tres à usage unique afin de rassurer les patients et le person-
nel de laboratoire sur la prise en compte effective de leur
protection.

Qualifications du personnel et rôle 

des techniciens dans le contrôle qualité

Qualifications du personnel

Dans une précédente publication, l’ATS avait émis des
recommandations concernant le personnel de laboratoire
appelé à effectuer des explorations fonctionnelles respiratoires
[30]. Au nombre des critères minimum figurait une forma-
tion de base et un entraînement suffisants pour permettre au
technicien de comprendre les fondements théoriques des
épreuves, reconnaître les signes les plus courants des maladies
respiratoires et exploiter les résultats des explorations fonc-
tionnelles respiratoires. L’ATS recommandait également que
les responsables médicaux de laboratoires d’explorations fonc-
tionnelles respiratoires reçoivent une formation adaptée et
soient responsables de toutes les explorations fonctionnelles
respiratoires réalisées au sein de l’institution où ils exercent
[31]. Depuis la publication de ces recommandations, les
appareils et les méthodes de réalisation des d’explorations
fonctionnelles respiratoires ont gagné en complexité. Les ordi-
nateurs ont permis de diminuer le nombre de mesures
manuelles de routine nécessaires mais il en est résulté des
besoins en formation nouveaux et plus pointus. Le contenu et
la durée des formations ont dû être étendus pour faire face à
ces nouvelles exigences.

D’après les recommandations actuelles, le niveau mini-
mum de formation préconisé pour permettre à un technicien
chargé des explorations fonctionnelles respiratoires de maîtri-
ser l’ensemble des tâches qui lui incombent est un diplôme de
fin d’études secondaires suivi de deux ans de formation uni-
versitaire.

Pour les explorations fonctionnelles respiratoires, une
formation mettant l’accent sur les sciences de la santé (soins
infirmiers, formation d’auxiliaire médical, thérapie respira-
toire, etc.) est souhaitable. Une formation théorique ne suffit
pas à donner les compétences nécessaires à la réalisation des
explorations fonctionnelles respiratoires. Pour être en mesure
d’effectuer ces examens, les techniciens doivent être familiari-
sés avec les aspects théoriques mais aussi pratiques de l’ensem-
ble des techniques les plus communément utilisées, ainsi
qu’avec les différents procédés de mesure et d’étalonnage et les
techniques d’hygiène et de contrôle qualité. Ils doivent égale-
ment posséder des connaissances de base en physiopathologie
pulmonaire. Aux Etats-Unis, le National Institute for Occu-
pational Safety and Health (NIOSH) a développé un pro-
gramme type de formation et supervise le contenu des cours
de formation à la spirométrie. Ces formations de 2 ou 3 jours
enseignent les principes fondamentaux de la spirométrie et
comportent un volet pratique. Les ateliers pratiques permet-

tent à de petits groupes de stagiaires de se mettre en situation
sous la supervision d’un instructeur expérimenté. Les stagiai-
res doivent faire la preuve de leur capacité à préparer et à réali-
ser correctement un test de spirométrie et démontrer leurs
compétences dans d’autres domaines comme, par exemple,
celui de l’étalonnage des appareils et de la reconnaissance de
manœuvres inadéquates interdisant l’interprétation fiable des
résultats.

Les auteurs de ce document recommandent la mise en
place d’un programme de formation à la spirométrie sembla-
ble à celui qui est approuvé par le NIOSH. La compétence
des candidats sera vérifiée par un examen comprenant des
épreuves écrites et pratiques (par exemple, réalisation de tests
pratiques et d’étalonnage) effectuées en présence d’un instruc-
teur qualifié. En Europe, la formation est différente selon les
pays. Lors de son congrès annuel, l’ERS organise régulière-
ment des formations post-universitaires par l’intermédiaire
d’une assemblée spécifique : Assembly 9 for Allied Respiratory
Professionnels.

Il est également recommandé de participer à des forma-
tions de mise à jour des compétences dans le domaine de la
spirométrie. Ces formations permettent aux techniciens en
charge des explorations de se tenir au courant des évolutions
des standards de la spirométrie et d’apprendre les nouvelles
techniques. Ces formations permettent aussi de donner des
réponses aux questions qui n’ont pas été abordées au cours de
la formation initiale. Un certain nombre d’organismes
comme la Lung Health Study [32], le National Health and
Nutrition Examination Survey [33, 34] et l’American College
of Occupational and Environmental Medecine [35] insistent
sur la nécessité de telles formations de remise à niveau. Leur
fréquence dépend d’un grand nombre facteurs qui varient
selon les individus. Une formation de mise à jour tous les 3 à
5 ans environ, ou peu après la publication de nouvelles nor-
mes, est recommandée. Bien que les formations dispensées à
l’intérieur des établissements permettent parfois d’atteindre
les objectifs souhaités, les responsables de laboratoires
d’explorations fonctionnelles respiratoires sont très vivement
encouragés à prendre la mesure des bénéfices apportés par les
programmes de formation officiels dispensés par des organis-
mes extérieurs.

Rôle du technicien dans le contrôle qualité

Le contrôle qualité est important pour garantir que le
laboratoire respecte constamment les standards requis. Un élé-
ment clé dans tout programme de contrôle qualité est le recueil
des procédures qui précisent les méthodes d’étalonnage, les
modalités d’exécution des tests, les calculs, les critères, les sour-
ces des valeurs de référence et les mesures à prendre lorsque des
valeurs « alarmantes » sont observées. Un registre ou toute
autre système d’archivage doit être prévu afin de documenter,
pour s’y référer ultérieurement, les étalonnages journaliers des
instruments, toutes les anomalies du système et les mesures
correctives adoptées, ainsi que les mises à jour des logiciels et le
renouvellement de matériel. Tout incident concernant un
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patient ou un technicien doit être consigné, de même que le
résultat de l’analyse de l’incident et le remède apporté. Chaque
technicien doit également conserver un dossier de formation
continue ainsi que les résultats des évaluations et les apprécia-
tions du médecin responsable du laboratoire. L’ATS publie un
recueil complet de procédures intitulé Pulmonary Function
Laboratory Management and Procedure Manual qui est dis-
ponible sous forme imprimée et sous forme électronique
(www.thorac.org/education/labmanual.asp) pour permettre
aux laboratoires de l’adapter à leurs propres besoins.

Pour l’Europe, des informations techniques sur les
explorations fonctionnelles respiratoires sont présentées dans
une série de publications de l’European Respiratory Journal
[36], [42]2.

La motivation et l’enthousiasme du technicien sont
peut-être les éléments les plus importants de la réussite des
explorations fonctionnelles respiratoires. Dans les program-
mes qualité, un retour d’information auprès des techniciens a
démontré son efficacité au regard des performances de ceux-ci
pour l’obtention de résultats de spirométrie fiables [32]. Un
système qualité qui assure un suivi continu de la performance
des techniciens est essentiel pour garantir la qualité des don-
nées recueillies. Des appréciations concernant la qualité du
travail des techniciens doivent être communiquées régulière-
ment aux intéressés. Ces appréciations doivent mentionner,
au minimum : 1) la nature et le nombre de manœuvres non
conformes et de tests effectués non reproductibles ; 2) les
mesures correctives préconisées pour que l’intéressé puisse
améliorer la qualité de son travail et augmenter le nombre de
manœuvres conformes ; 3) des commentaires positifs souli-
gnant les bonnes performances du technicien ; et enfin 4) des
observations au sujet du réglage des systèmes et du mode de
présentation des résultats.

Il est recommandé aux fabricants d’inclure dans leurs
logiciels des outils d’aide au contrôle qualité. Cependant, les
techniciens doivent apprendre à ne pas se fier exclusivement
aux messages de contrôle qualité générés par ces outils car
ceux-ci ne sont pas en mesure d’identifier toutes les erreurs
techniques pouvant survenir. On peut envisager une aide au
contrôle qualité au moyen d’un programme d’enregistrement
des étalonnages précisant la date, l’heure, le nom du techni-
cien et les résultats de vérification de l’étalonnage journalier.
Un avertissement pourrait être émis dans le cas où l’étalon-
nage quotidien n’aurait pas été effectué correctement.

Valeurs de référence

La sélection des valeurs de référence et l’interprétation
des explorations fonctionnelles respiratoires ont fait l’objet de
publications détaillées [39, 41-43] et de nouvelles recomman-

dations viennent d’être formulées [44]. Pour choisir des
valeurs de référence appropriées au rendu d’un résultat, il est
important de prendre en compte l’équipement utilisé pour
leur établissement, qui doit être superposable à celui utilisé
dans le laboratoire, ainsi que la nature de l’échantillon de
population étudié, qui doit comprendre des sujets apparte-
nant aux mêmes tranches d’âge, au même sexe et aux mêmes
groupes ethniques que les patients à tester. De même, tous les
indices spirométriques doivent être exprimés en fonction de
valeurs de référence provenant de la même source (par exem-
ple, les valeurs prédites de la CVF et du VEMS ne doivent pas
provenir de sources de valeurs de références différentes de
celle qui est utilisée pour exprimer le rapport de Tiffeneau).

Stratégies d’interprétation

Dans un souci d’évoquer les stratégies d’interprétation
de manière exhaustive, l’ATS et l’ERS ont révisé leurs précé-
dentes recommandations [39, 41-43]. Le nouveau document
est maintenant disponible [44].

L’interprétation des explorations fonctionnelles respira-
toires passe par deux catégories de tâches :

1. l’expression des valeurs mesurées par rapport à une
population de référence, et la vérification de la qualité des
mesures ; 

2. l’intégration des valeurs obtenues dans le processus
diagnostique, pronostique et thérapeutique d’un patient parti-
culier.

La première tâche est généralement du ressort du res-
ponsable du laboratoire ou de son représentant ; elle n’est pas
réalisée uniquement pour communiquer des informations au
médecin référent mais fait partie intégrante du système de
contrôle qualité du laboratoire. La seconde revient générale-
ment au médecin ayant demandé les examens et fait partie de
la prise en charge du patient.

C’est le responsable du laboratoire qui a pour mission
d’élaborer des procédures précises pour l’interprétation des
explorations fonctionnelles respiratoires et de sélectionner les
valeurs de référence appropriées. Il est légitime d’observer des
variations dans les méthodes de sélection et d’interprétation
des valeurs de référence selon les laboratoires en fonction de
leur localisation géographique et des caractéristiques des popu-
lations traitées. Mais il importe que la stratégie d’interpréta-
tion soit cohérente et prenne en considération les
conséquences néfastes de faux positifs et de faux négatifs. On
évitera ainsi qu’un médecin référent soit amené à conclure à
un changement de l’état d’un patient alors qu’il s’agit, en réa-
lité, d’un changement dans la méthode adoptée par le médecin
se livrant à l’interprétation.

Abréviations

Le tableau IV contient une liste d’abréviations utilisées
dans la série de rapports rédigés par le Groupe de Travail, avec
mention de leur signification.

2 NDLR : Voir versions françaises publiées dans la Revue des Maladies
Respiratoires, via http://www.splf.org/rmr/accesLibre/RecoEFRvf.htm.
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Tableau I.

°C Degré centigrade

µg microgramme

ATPD Température ambiante, pression ambiante, air sec

ATPS Température ambiante et pression saturée 
en vapeur d’eau

BTPS Température corporelle (soit 37 °C), 
pression ambiante saturée en vapeur d’eau

CDVM Courbe débit-volume maximale

CFC Chlorofluorocarbone

CI Capacité inspiratoire

cm Centimètre

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

CV Capacité vitale

CVE Capacité vitale expiratoire

CVF Capacité vitale forcée

CVI Capacité vitale inspiratoire

CVIF Capacité vitale inspiratoire forcée

DEM 25-75 Débit expiratoire maximal moyen

DEM X% Débit expiratoire maximal à X% de la CV

DEMM Débit expiratoire maximal médian

DEMX%CV Débit expiratoire instantané lorsque X% de la CV 
ont été expirés

DEP Débit expiratoire de pointe

DIM Débit inspiratoire maximal

DIM X% Débit inspiratoire maximal à X% de la CV

DL,CO Capacité de diffusion du monoxyde de carbone, 
ou facteur de transfert

DL,CO/VA Coefficient de transfert du monoxyde de carbone, 
aussi appelé KCO

DM Conductance membranaire

DT Temps de maintien d’un débit >90 % du DEP

FA,X Fraction du gaz X dans le gaz alvéolaire

FA,Xt Fraction alvéolaire du gaz X au temps t 

FE,X Fraction du gaz X dans le gaz expiré

FI,X Fraction du gaz X dans le gaz inspiré

H2O Eau

Hb Hémoglobine

HbCO Carboxyhémoglobine

Hg Mercure 

Hz Hertz ; cycles par seconde

KCO Coefficient de transfert du monoxyde de carbone 
(soit DL,CO/VA)

kg Kilogramme

kPa Kilopascal

L Litre

L.min-1 Litres par minute

L.s-1 Litres par seconde

lb Livre

LDE Limitation du débit expiratoire

mg Milligramme

mL Millilitre

mm Millimètre

ms Milliseconde

PaO2 Pression partielle artérielle d’oxygène

PB Pression barométrique

PH2O Pression partielle de vapeur d’eau

PI,O2 Pression partielle d’oxygène dans le gaz inspiré

RT Temps d’augmentation du débit de 10 % 
à 90 % du DEP

s Seconde

STPD Température standard (0 °C), pression standard 
(101,3 kPa, 760 mmHg) air sec

TI Durée de l’inspiration

Tr Gaz traceur

TT Temps total du cycle ventilatoire

VA Volume alvéolaire

VA,eff Volume alvéolaire utile

Vc Volume capillaire pulmonaire

Véch Volume de l’échantillon de gaz expiré

VD Volume de l’espace mort

VEMS Volume expiré maximal pendant 
la première seconde

VEMt Volume expiré maximum en t secondes

VGT Volume gazeux thoracique

VI Volume inspiré

VMM Ventilation maximale minute 

VR Volume résiduel

VRE Volume de réserve expiratoire

VRI Volume de réserve inspiratoire

VT Volume courant

θ (theta) Capture spécifique du CO par le sang
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Généralités

La spirométrie est une mesure physiologique de la façon
dont un individu inspire ou expire des volumes d’air au cours
du temps. On peut obtenir cette information soit au travers
de la mesure de variations de volumes, soit au travers de la
mesure de variations de débit.

La spirométrie est un outil précieux pour évaluer la santé
respiratoire, tout comme la mesure de la pression artérielle four-
nit des informations importantes sur la santé cardiovasculaire.
Par contre, à elle seule, la spirométrie ne permet pas au clinicien
de poser directement un diagnostic étiologique. Quelques
indications de la spirométrie sont données par le tableau I.

Ce document met particulièrement l’accent sur la capa-
cité vitale forcée (CVF) qui correspond au volume mobilisé
lors d’une expiration maximale aussi complète que possible
commencée après une inspiration complète. Il met aussi
l’accent sur le volume expiré maximal pendant la première
seconde (VEMS), qui correspond au volume expiré pendant
la première seconde d’une manœuvre de CVF. D’autres varia-
bles spirométriques dérivées de la manœuvre de CVF sont
aussi expliquées, mais avec un moindre niveau de détail.

Les mesures spirométriques peuvent être réalisées avec
de nombreux types de matériel. Elles nécessitent une coopéra-
tion entre le patient et l’examinateur, et les résultats obtenus
dépendent de facteurs tant techniques que personnels (fig. 1).
En diminuant la variabilité des résultats et en améliorant
l’exactitude des mesures, les limites de la normale pour les
populations peuvent être resserrées et les anomalies détectées
plus facilement. La première publication de l’ATS (American
Thoracic Society) sur la standardisation de la spirométrie a fait
suite à l’atelier Snowbird en 1979 [1]. Une première mise à
jour a ensuite été effectuée en 1987 et une deuxième en 1994
[2, 3]. Une initiative similaire a été réalisée par la Commu-
nauté Européenne du Charbon et de l’Acier, produisant le
premier document de standardisation européenne en 1983
[4]. Une mise à jour a ensuite été effectuée en 1993 pour pro-
duire le document officiel de l’ERS (European Respiratory
Society) [5]. Les différences entre les deux publications les plus
récentes de l’ATS et de l’ERS sont généralement mineures, à
ceci près que le document de l’ERS traite les volumes pulmo-
naires absolus tandis que celui de l’ATS ne le fait pas.

Ce document regroupe les vues de l’ATS et de l’ERS afin
de produire des éléments de référence dont les applications
puissent être les plus larges possibles. Il concerne les défini-
tions, le matériel et les procédures liées au patient. Tous les
appareils d’enregistrement concernés doivent être conformes
aux exigences décrites dans le présent texte, qu’ils aient été
conçus pour une fonction de diagnostic ou bien de sur-
veillance. Il n’y a pas de catégorie séparée pour les appareils
dits de « surveillance ».

Bien qu’il incombe aux fabricants de produire des systè-
mes pour les explorations fonctionnelles respiratoires confor-
mes à toutes les recommandations décrites ici, il est possible
que certains appareils ne remplissent pas tous ces critères.

Tableau I.

Indications de la spirométrie

Diagnostic

Évaluer la fonction respiratoire en présence de symptômes, 
de signes physiques ou d’anomalies biologiques 
(gazométriques en particulier)
Mesurer l’effet d’une pathologie sur la fonction respiratoire
Dépister les individus exposés à un risque de pathologie respiratoire
Évaluer le risque préopératoire
Évaluer un pronostic
Évaluer l’état de santé avant le début d’une activité physique, 
professionnelle ou de loisir

Surveillance

Évaluer l’effet d’une intervention thérapeutique
Décrire l’évolution d’une maladie touchant la fonction respiratoire
Surveiller les personnes exposées à des agents nocifs 
pour la santé respiratoire
Rechercher des réactions indésirables à des médicaments ayant 
une toxicité pulmonaire connue 

Évaluation d’une invalidité

– dans le cadre d’un programme de réhabilitation
– dans la perspective d’une assurance
– dans un contexte médico-légal

Santé publique

Enquêtes épidémiologiques
Dérivation des formules de référence
Recherche clinique

Critères de performances du matériel

Validation du matériel

Contrôle qualité

Manœuvres du patient

Procédures de mesure

Acceptabilité

Répétabilité

Évaluation clinique

Évaluation de la qualité Rapport au clinicien

Valeur de référence/interprétation

Fig. 1.

Étapes standards d’une spirométrie.
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Dans ce cas, les fabricants doivent clairement identifier celles
des exigences qui ne sont pas remplies. Les fabricants sont
chargés de démontrer l’exactitude et la fiabilité des systèmes
qu’ils commercialisent, mais l’utilisateur doit s’assurer que les
mesures de l’appareil restent exactes. L’utilisateur doit aussi se
conformer à la réglementation locale, qui peut stipuler des
exigences supplémentaires. Enfin, ces directives sont des
directives minimales qui ne suffisent pas toujours dans toutes
les situations (comme la recherche, les études épidémiologi-
ques, les évaluations longitudinales et les surveillances dans le
cadre de la médecine du travail).

Manœuvres du VEMS et de la CVF

Définitions

La capacité vitale forcée correspond au volume maxi-
mum d’air expiré au cours d’un effort maximum effectué à
partir d’une inspiration maximale. Elle est exprimée en litres à
la température corporelle et à pression ambiante saturée en
vapeur d’eau (conditions BTPS ; voir section sur la correction
BTPS).

Le VEMS correspond au volume maximum d’air expiré
au cours de la première seconde d’une expiration forcée à par-
tir d’une inspiration maximale, exprimée en litres aux condi-
tions BTPS.

Matériel

Exigences

Le spiromètre doit être capable d’accumuler des volu-
mes pendant ou moins 15 secondes (des périodes plus lon-
gues sont recommandées) et de mesurer des volumes ≥ 8 l
(BTPS) avec une exactitude d’au moins ± 3 %, ou ± 0,050 l
si cette valeur est plus élevée, avec des débits compris entre
0 et 14 L.s-1. La résistance totale à l’écoulement d’air à
14,0 L.s-1 doit être < 1,5 cmH2O.L-1.s-1 (0,15 kPa. L-1.s-1 ;
voir section Recommandations minimales pour les systèmes
de spirométrie). Cette résistance totale doit être mesurée en
utilisant tous les tubes, valves, pré-filtres, etc., placés entre le
patient et le spiromètre. Des variations de la résistance peu-
vent être observées avec certains appareils à cause de la con-
densation de la vapeur d’eau, et les exigences d’exactitude
doivent être remplies dans des conditions BTPS pendant une
durée suffisante pour permettre jusqu’à huit manœuvres de
CVF successives, effectuées sur une période de 10 minutes
sans déconnexion de l’appareil.

Affichage

Pour un contrôle qualité optimal, l’affichage des deux
courbes débit-volume et volume-temps est utile. L’opérateur
doit vérifier visuellement le déroulement de chaque manœu-
vre dans un but d’assurance qualité, avant de passer à la
manœuvre suivante. Ceci a pour but de vérifier que les tracés
sont conformes aux exigences minimales de taille et de résolu-
tion décrites dans les présentes recommandations.

L’affichage de la courbe débit-volume fournit plus
d’informations pendant la première partie (première
seconde) de la manœuvre de CVF. En effet, dans la mesure
où les débits mesurés à ce moment sont directement fonction
de la pression pleurale (et en particulier le débit expiratoire de
pointe), la courbe débit-volume permet d’évaluer l’impor-
tance de l’effort expiratoire réalisé par le patient. La possibi-
lité de superposer une série de courbes débit-volume
enregistrées au point d’inspiration maximale peut être utile
pour évaluer la répétabilité et détecter des efforts sous-maxi-
maux. Cependant, si le point d’inspiration maximale varie
d’une manœuvre à l’autre, l’interprétation des résultats est
difficile parce que les débits mesurés à des volumes considérés
identiques sont en fait atteints à des volumes pulmonaires
absolus différents.

L’affichage de la courbe volume-temps pendant la
manœuvre de CVF fournit quant à lui plus d’informations
sur la dernière partie de la manœuvre. Une courbe volume-
temps de taille suffisante permet aussi d’effectuer des mesures
indépendantes et des calculs à partir des paramètres des
manœuvres de CVF. Pour les tracés relevés au cours d’essais
multiples, l’utilisateur doit pouvoir identifier la chronologie
des manœuvres.

La courbe volume-temps doit afficher une durée au moins
égale à 0,25 seconde, et au mieux 1 seconde, avant tout change-
ment de volume. Ceci est nécessaire pour calculer le volume
rétro-extrapolé (voir section Critères de début du test), et pour
évaluer l’effort pendant la première partie de la manœuvre.
Le temps zéro, défini par le volume rétro-extrapolé, doit appa-
raître au point zéro du tracé. Les dernières 2 secondes de la
manœuvre doivent apparaître sur le tracé afin de confirmer la
fin satisfaisante du test (voir section Critères de fin du test).

Lorsqu’une courbe volume-temps est imprimée, l’échelle
du volume doit être ≥ 10 mm.L-1 (BTPS). Pour un affichage
à l’écran, l’échelle de 5 mm.L-1 est satisfaisante (tableau II).

Lorsque les mesures sont réalisées manuellement,
l’échelle de temps doit être ≥ 20 mm.s-1, mais des échelles de
temps encore plus grandes sont préférables (≥ 30 mm.s-1)
[1, 6, 7]. Lorsque la courbe volume-temps est utilisée en
même temps qu’une courbe débit-volume (c’est à dire que les
deux courbes sont disponibles pour l’interprétation et

Tableau II.

Échelles minimums de temps, volume et débit recommandées pour
les sorties graphiques.

Paramètre Affichage à l’écran Affichage sur papier

Résolution 
requise

Échelle Résolution 
requise

Échelle

Volume# 0,050 L 5 mm.L-1 0,025 L 10 mm.L-1

Débit# 0,200 L.s-1 2,5 mm.L-1.s-1 0,100 L.s-1 5 mm.L-1.s-1

Temps 0,2 s 10 mm.s-1 0,2 s 20 mm.s-1

# : le rapport d’aspect correct d’affichage du débit en fonction du volume est
égal à deux unités de débit pour une unité de volume.
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qu’aucune mesure manuelle n’est effectuée), l’échelle de
temps peut être ramenée à 10 mm.s-1 (tableau II). Cette
exception se justifie par le fait que la courbe débit-volume
peut permettre le contrôle de qualité pendant la première par-
tie de la manœuvre de CVF, la courbe volume-temps étant
alors utilisée pour évaluer la dernière partie de la manœuvre
de CVF, ce qui rend l’échelle de temps moins critique.

Validation

Il est fortement recommandé d’évaluer les systèmes de
spirométrie à l’aide de seringues mécaniques actionnées par
ordinateur, ou tout système équivalent, et de le faire de façon
à tester la gamme des expirations pouvant être rencontrées
dans la population testée. Tester la performance des équipe-
ments ne fait pas partie des tâches habituelles des laboratoires
(voir section Signaux pour tester les spiromètres).

Contrôle qualité

Le contrôle qualité et l’étalonnage des appareils sont une
étape importante des bonnes pratiques de laboratoire. Les exi-
gences suivantes constituent un minimum : 1) tenir un regis-
tre des résultats d’étalonnage ; 2) disposer de la traçabilité des
interventions de quelque nature que ce soit rendues nécessai-
res au bon fonctionnement des appareils (réparations, etc.) ;
3) relever les dates des mises à jour ou changements des logi-
ciels et du matériel informatique ; et 4) répéter les vérifica-
tions d’étalonnage et procédures de contrôle qualité si un
appareil est changé ou déplacé (par ex. pour des enquêtes
industrielles), et ce avant de recommencer à utiliser l’appareil
pour de nouveaux tests.

Les aspects clés du contrôle qualité des appareils sont
résumés au tableau III.

L’étalonnage proprement dit est la procédure qui permet
d’établir le lien entre les valeurs de débit ou de volume déter-
minées par le capteur et le débit ou le volume réel.

La procédure de vérification de l’étalonnage est diffé-
rente et est utilisée pour confirmer que l’appareil est réglé

dans les limites de l’étalonnage, par ex. ± 3 % de la valeur
exacte. Si un appareil ne satisfait pas à la vérification de l’éta-
lonnage, un nouvel étalonnage de l’appareil doit être effectué.
Les vérifications de l’étalonnage doivent être effectuées une
fois par jour, ou plus souvent si le fabricant le requiert.

La seringue utilisée pour vérifier l’étalonnage du volume
des spiromètres doit avoir une exactitude de ± 15 ml ou
± 0,5 % de la gamme complète (15 ml pour une seringue de
3 l), et le fabricant doit stipuler l’intervalle qu’il recommande
entre les vérifications de l’étalonnage à la seringue. Les utilisa-
teurs ne doivent pas oublier qu’une seringue avec une butée
réglable ou variable peut ne plus délivrer le volume prévu si la
butée à été re-réglée ou accidentellement déplacée. La pré-
sence de fuites doit être recherchée périodiquement sur les
seringues d’étalonnage (par ex. une fois par mois) ; ceci peut
être effectué en essayant de les vider après avoir obstrué la sor-
tie. Une seringue tombée par terre ou abîmée doit être consi-
dérée comme ne permettant plus un étalonnage fiable jusqu’à
ce qu’elle soit vérifiée.

L’exactitude de l’échelle de temps de l’enregistreur méca-
nique doit être évaluée avec un chronomètre au moins une
fois par trimestre. Une exactitude de ≤ 2 % doit être obtenue.

Contrôle qualité pour les appareils mesurant le volume

L’exactitude du volume du spiromètre doit être vérifiée
au moins une fois par jour au moyen d’une seule vidange
d’une seringue étalonnée de 3 l. Il est fortement recommandé
de vérifier l’étalonnage une fois par jour afin de détecter tout
problème dans les 24 heures et aussi de définir la variabilité
du laboratoire d’un jour à l’autre. Des vérifications plus fré-
quentes sont parfois nécessaires dans des conditions particu-
lières, telles que : 1) pendant des enquêtes industrielles ou
d’autres études où un grand nombre de manœuvres est effec-
tué chez des patients ; l’étalonnage des appareils doit alors être
vérifié plus d’une fois par jour [8] ; et 2) lorsque la tempéra-
ture ambiante varie (par ex. études de terrain), l’exactitude du
volume doit alors être vérifiée plus d’une fois par jour et le
facteur de correction en conditions BTPS mis à jour autant
que de besoin.

L’exactitude du volume de la seringue doit être vérifiée
en déterminant si le volume mesuré se situe dans les limites
acceptables. Par exemple, si la seringue a une exactitude de
0,5 %, une lecture à ± 3,5 % est appropriée.

La seringue d’étalonnage doit être conservée et utilisée
dans des conditions de température et d’humidité identiques
à celles du lieu où est effectué le test. L’idéal est de conserver la
seringue à proximité du spiromètre, à l’abri d’une source de
lumière directe et de toute source de chaleur.

La présence de fuites doit impérativement être recher-
chée dans les systèmes de spiromètrie volumétrique tous les
jours [9,10]. Les fuites peuvent être détectées en appliquant
une pression positive constante ≥ 3,0 cmH2O (0,3 kPa) à un
spiromètre dont on obstrue la sortie (de préférence au niveau
de l’embout buccal ou en incluant ce dernier). Toute perte de
volume observée > 30 ml après 1 min indique la présence
d’une fuite [9, 10] qui doit être corrigée.

Tableau III.

Résumé du contrôle qualité du matériel.

Test Intervalle 
minimum

Action

Volume Quotidien Vérification de l’étalonnage 
avec une seringue de 3 L

Fuite Quotidien Pression constante 
de 3 cmH2O (0,3 kPa) pendant 1 min

Linéarité 
du volume

Trimestriel Paliers de 1 L avec une seringue 
d’étalonnage mesurés sur toute 
la gamme de volume

Linéarité 
du débit

Hebdomadaire Tester au moins trois gammes 
de débits différentes

Temps Trimestriel Vérification de l’enregistreur 
mécanique avec un chronomètre

Logiciel Nouvelles 
versions

Relever la date d’installation et effectuer 
un test avec un patient « connu »
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L’étalonnage des spiromètres à volume doit être vérifié au
moins une fois tous les trimestres, sur toute la gamme de
volume à l’aide d’une seringue étalonnée [11] ou une norme
de volume équivalente. La valeur lue pour le volume doit se
situer à ± 3,5 % de la valeur réelle ou 65 ml si cette valeur est
plus élevée. Cette limite intègre la limite d’exactitude de
0,5 % pour une seringue de 3 l. La procédure de vérification
de la linéarité donnée par le fabricant peut être utilisée si elle
correspond à une des procédures suivantes : 1) injections con-
sécutives de volumes croissants par paliers de 1 l en comparant
le volume observé avec le volume mesuré cumulé correspon-
dant, par ex. 0-1, 1-2, 2-3, 6-7 et 7-8 l, pour un spiromètre
de 8 l ; et 2) injection d’un volume de 3 l en commençant
avec un volume minimal du spiromètre, et en répétant la
procédure par paliers de 1 l dans la position de départ, par ex.
0-3, 1-4, 2-5, 3-6, 4-7 et 5-8 l, pour un spiromètre de 8 l.

La linéarité est considérée comme acceptable si le spiro-
mètre est conforme aux exigences d’exactitude du volume
pour tous les volumes testés.

Contrôle qualité pour les appareils mesurant le débit

En ce qui concerne l’exactitude du volume, les vérifica-
tions de l’étalonnage doivent être effectuées au moins une fois
par jour, à l’aide d’une seringue de 3 l vidangée au moins trois
fois pour donner une gamme de débits compris entre 0,5 et
12 L.s-1 (avec des temps d’injection de 3 l ≤ 6 s et ≥ 0,5 s).
Le volume à chaque débit doit être conforme à l’exigence
d’exactitude de ± 3,5 %. Pour les appareils utilisant des cap-
teurs de débit jetables, un nouveau capteur provenant du
stock utilisé pour tester les patients doit être testé chaque jour.

En ce qui concerne la linéarité, l’étalonnage du volume
doit être vérifié une fois par semaine à l’aide d’une seringue de
3 l avec trois débits relativement constants et faibles, ensuite
trois débits moyens, et finalement trois débits élevés. Les
volumes obtenus avec chacun de ces débits doivent être con-
formes à l’exigence d’exactitude de ± 3,5 %.

Procédure de mesure de la CVF

La manœuvre de CVF se compose de trois phases
distinctes : 1) inspiration maximale ; 2) une première expira-
tion « explosive » ; et 3) une expiration complète jusqu’à la
fin du test.

Le technicien doit effectuer une démonstration de la
technique appropriée et suivre la procédure décrite au
tableau IV. Le patient doit inspirer rapidement et à fond à
partir de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), l’embout
buccal de l’appareil doit alors être mis en place (si ce n’est déjà
fait) en s’assurant que les lèvres sont bien refermées dessus et
que la langue ne vient pas l’obstruer. Il faut ensuite démarrer
la manœuvre de CVF sans attendre. Des réductions de DEP
et de VEMS sont observées lorsque l’inspiration qui précède
immédiatement l’expiration forcée est lente et/ou lorsqu’il y a
une pause à la capacité pulmonaire totale (CPT) trop longue
[12]. Par conséquent, il est important que l’inspiration soit
rapide et que la pause inspiratoire soit la plus courte possible
(au maximum 1-2 s). Le test part du principe que l’expiration

forcée fait suite à une inspiration maximale, que le patient
doit donc impérativement prendre avant de commencer la
manœuvre de CVF. Il faut demander au patient d’expirer
« violemment », et non pas simplement de souffler, et de vider
ses poumons au maximum. Pendant la manœuvre, il faut
encourager le patient avec un langage corporel approprié et
des phrases telles que « continuez, encore, encore ». Il est par-
ticulièrement utile d’observer le patient de temps en temps
pour repérer une détresse éventuelle, tout en observant le
tracé ou l’affichage à l’écran pendant le test, pour obtenir un
effort maximal. Si le patient se plaint d’étourdissements, il
faut arrêter la manœuvre car elle peut provoquer une syncope
à cause d’une interruption prolongée du retour veineux au
thorax. Ce risque est plus important chez les patients âgés et
chez les personnes avec une restriction de l’écoulement d’air.
Chez certains patients, on peut éviter la syncope en effectuant
une manœuvre de capacité vitale « lente » inspiratoire ou
expiratoire (voir section Manœuvres de CV et de CI) au lieu

Tableau IV.

Procédures pour enregistrer la capacité vitale

Vérifiez l’étalonnage du spiromètre
Expliquez le test
Préparez le patient
Interrogez le sur un tabagisme éventuel, des maladies récentes, 
l’utilisation de médicaments, etc.
Pesez le et mesurez la taille sans chaussures
Lavez-vous les mains
Expliquez et montrez le test au patient, y compris
La position correcte avec la tête légèrement relevée
Inspirez rapidement et complètement
Positionnez l’embout buccal (circuit ouvert)
Expirez avec une force maximale
Effectuez la manœuvre (méthode du circuit fermé)
Demandez au patient de se placer correctement
Mettez en place le pince-nez, et demandez au patient de prendre 
l’embout buccal en bouche en refermant les lèvres dessus
Demandez au patient d’inhaler à fond et rapidement avec une 
pause < 1 s à la CPT*
Demandez ensuite au patient d’expirer à fond jusqu’à ce qu’il n’y 
ait plus d’air à expirer tout en gardant le tronc vertical (pas d’anté-
flexion en fin d’effort expiratoire)
Répétez les instructions, si nécessaire, en encourageant le patient 
à faire un effort maximum
Répétez la manœuvre au moins trois fois; il ne faut généralement 
pas effectuer plus de huit manœuvres
Vérifiez la répétabilité du test et effectuez des manœuvres supplé-
mentaires si nécessaire 
Effectuez la manœuvre (méthode du circuit ouvert)
Demandez au patient de se placer correctement
Mettez en place le pince-nez
Demandez au patient d’inhaler à fond et rapidement avec une 
pause < 1 s à la CPT*
Demandez lui de prendre l’embout buccal en bouche en refermant 
les lèvres dessus
Demandez ensuite au patient d’expirer à fond jusqu’à ce qu’il n’y 
ait plus d’air à expirer tout en gardant le tronc vertical (pas d’anté-
flexion en fin d’effort expiratoire)
Répétez les instructions, si nécessaire, en encourageant le patient 
à faire un effort maximum
Répétez la manœuvre au moins trois fois; il ne faut généralement 
pas effectuer plus de huit manœuvres
Vérifiez la répétabilité du test et effectuez des manœuvres supplé-
mentaires si nécessaire.

*CPT : capacité pulmonaire totale.
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de la manœuvre de CVF. Une réduction de l’effort à mi-
parcours de la manœuvre [13] peut produire un volume expi-
ratoire plus élevé chez certains patients, mais il ne s’agit plus
alors d’une expiration forcée maximale. Il n’est pas nécessaire
de retirer un appareil dentaire s’il est bien adapté, car dans ce
cas la géométrie oro-pharyngée est préservée, et les résultats
de spirométrie sont généralement meilleurs lorsque l’appareil
est en place [14].

Avec des instructions adéquates, les enfants dès l’âge de
5 ans sont souvent capables d’effectuer des manœuvres de
spirométrie acceptables [15]. Les techniciens évaluant la
fonction pulmonaire chez l’enfant doivent être spécialement
formés. Un environnement clair et agréable, avec des jouets
adaptés à différents âges, de la lecture et des activités artisti-
ques, contribue au bien-être de l’enfant. Des encourage-
ments, des instructions simples mais complètes, l’absence
d’intimidation et un feedback visuel sont des aspects impor-
tants de l’apprentissage pour aider les enfants à effectuer la
manœuvre. Même s’ils échouent à la première tentative, les
enfants sont progressivement moins intimidés et améliorent
leur performance au cours des essais suivants. Il faut éviter de
tester des enfants dans des laboratoires pour « adultes », mal
équipés pour répondre aux besoins spécifiques des plus
jeunes.

Il est recommandé d’utiliser un pince-nez ou de boucher
manuellement les narines, et pour des questions de sécurité, il
est préférable d’effectuer le test en position assise, sur une
chaise avec des accoudoirs et sans roulettes. Il faut spécifier
dans le rapport si le test est effectué en position debout ou
dans une autre position.

Critères « intra-manœuvres »

Critères de début du test

Le début du test est déterminé par la méthode de rétro-
extrapolation (fig. 2) [1, 3, 9, 16]. Le nouveau « temps zéro »
obtenu par rétro-extrapolation définit le début de toutes les
mesures en fonction du temps. Pour toutes les mesures
manuelles, la méthode de rétro-extrapolation consiste à tracer
un trait à partir de la pente la plus forte sur la courbe volume-
temps [17]. Pour la rétro-extrapolation informatisée, il est
recommandé d’utiliser la moyenne de la pente la plus impor-
tante sur une période de 80 ms [18]. La figure 2 donne un
exemple et une explication sur la rétro-extrapolation et la déri-
vation du volume rétro-extrapolé. Pour obtenir un temps zéro
exact et s’assurer que le VEMS est produit par une courbe
d’effort maximum, le volume rétro-extrapolé doit être < 5 %
de la CVF, ou 0,150 l si cette valeur est plus élevée. S’il est clair
que la manœuvre a démarré de manière hésitante, le techni-
cien peut arrêter le test pour éviter un effort prolongé inutile.

Il est fortement recommandé que le technicien soit
informé rapidement par l’ordinateur lorsque les critères de
début ne sont pas remplis. En plus de la manœuvre expiratoire,
la courbe volume-temps (graphique) doit idéalement inclure
toute la manœuvre inspiratoire précédente, ainsi que ≥ 0,25 s

et de préférence ≥ 1 s avant le début de l’expiration (temps
zéro). L’appareil doit afficher la valeur du volume rétro-extra-
polé. Une inspection visuelle de la courbe débit-volume peut
aussi être effectuée pour s’assurer que le test a débuté de
manière satisfaisante. Le DEP doit être atteint avec une montée
rapide et proche du point de distension maximale, c’est-à-dire
le début de l’expiration (voir section Matériel).

Critères de fin de test

Il est important d’encourager le patient pour qu’il conti-
nue d’expirer l’air à la fin de la manœuvre pour obtenir un
effort optimal, en disant par ex. « continuez, encore, encore ».
Les critères de fin de test sont utilisés pour identifier un effort
de CVF raisonnable. Les deux critères de fin de test recom-
mandés sont : 1) Le patient ne peut pas continuer à expirer ou
présente des signes d’intolérance rendant la poursuite de
l’effort déraisonnable. À cet égard, bien que le patient doive
être encouragé à produire un effort maximal, il doit pouvoir
arrêter la manœuvre de son plein gré à tout moment, surtout
en cas de gêne. Le technicien doit aussi être vigilant pour
détecter tout signe de gêne chez le patient, et arrêter le test si
le patient ne se sent pas bien ou risque une syncope. 2) La
courbe volume-temps ne montre aucun changement du
volume (< 0,025 l) pendant ≥ 1 s, et le patient a essayé d’expi-
rer pendant ≥ 3 s s’il s’agit d’enfants de ≤ 10 ans ou ≥ 6 s s’il
s’agit d’enfants de > 10 ans.

Si ces critères définissant un plateau expiratoire ne sont
pas remplis, l’appareil doit le signaler au technicien. Les critè-
res de fin de test peuvent être atteints malgré l’absence de pla-
teau expiratoire, mais une telle alerte permettra au technicien
de renforcer les encouragements prodigués au patient au
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Agrandissement du début d’un spirogramme volume-temps d’un
patient, illustrant la rétro-extrapolation à partir de la partie la plus
pentue de la courbe, où le débit est le débit expiratoire de pointe
(DEP), afin de déterminer le nouveau « temps zéro ».
Capacité vitale forcée (CVF) = 4,291 L; Volume rétro-
extrapolé = 0,123 L (2,9 % CVF).
---- : ligne de rétro-extrapolation pendant le DEP.
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moment adéquat. Il convient de noter qu’une fermeture de la
glotte peut interrompre l’expiration effective avant 6 secondes
alors même que la durée apparente de l’effort expiratoire
dépasse cette valeur.

Chez les patients ayant une obstruction des voies aérien-
nes ou chez les patients âgés, une expiration complète peut
prendre plus de 6 secondes. Cependant, il est rare que des
temps d’expiration > 15 s aient un impact sur les décisions
cliniques. De multiples expirations prolongées sont rarement
justifiées et peuvent provoquer des sensations vertigineuses,
une syncope, ou une fatigue et une gêne inutiles.

L’obtention des critères de fin de test est un des moyens
de garantir l’acceptabilité d’une manœuvre donnée. Les
manœuvres qui ne remplissent pas ces critères ne doivent pas
être retenues parmi les trois manœuvres acceptables requises
(cf. infra). Néanmoins, la fin prématurée d’une manœuvre ne
justifie pas, en soi, son rejet complet. En effet, des informa-
tions produites par une manœuvre terminée prématurément
peuvent être utiles en fonction de la durée effective de l’expi-
ration (on peut par exemple conserver le VEMS correspon-
dant).

Certains jeunes enfants n’arrivent pas toujours à remplir
les critères de fin de test de l’ATS [3], même s’ils remplissent
d’autres critères de répétabilité [19]. Des techniques d’ajuste-
ment des courbes [20] pourraient être utiles pour développer
de nouveaux critères de fin de test spécifiques pour les jeunes
enfants.

Critères supplémentaires

Une toux pendant la première seconde de la manœuvre
peut modifier la valeur mesurée du VEMS. Une manœuvre
comportant un effort de toux pendant la première seconde doit
être considérée comme inacceptable. En cas d’effort de toux à
tout autre moment de l’expiration, la décision de conserver ou
non la manœuvre revient au technicien, en fonction de son
jugement quant à l’impact sur l’exactitude des résultats [3].

Le test sera considéré comme étant inacceptable en cas
de fermeture de la glotte (manœuvre de Valsalva) ou en pré-
sence d’une hésitation pendant la manœuvre suffisante pour
bloquer le passage de l’air et fausser l’estimation exacte du
VEMS ou de la CVF [3].

Aucune fuite au niveau de la bouche ne peut être tolérée
[3]. Chez les patients souffrant d’une pathologie neuromus-
culaire, le technicien doit parfois fournir une assistance
manuelle pour garantir l’étanchéité à ce niveau.

La mesure peut être perturbée par une obstruction de
l’embout buccal, par exemple, par la langue ou les dents ou
lorsque ce dernier est mordu par le patient.

Résumé des critères d’acceptabilité 
d’une manœuvre expiratoire

Les critères d’acceptabilité d’une manœuvre expiratoire
forcée consistent en un début et une fin de test satisfaisants,
avec un plateau dans la courbe volume-temps. Par ailleurs, le
technicien doit veiller à ce que le patient ait bien compris les
instructions et effectue une inspiration maximale et une expi-

ration d’abord brutale puis régulière et continue, avec un
effort maximum. Les conditions suivantes doivent également
être remplies : 1) début satisfaisant de l’expiration, sans hési-
tation excessive et avec un volume extrapolé n’excédant pas
5 % de la CVF ou 0,150 l si cette valeur est plus élevée
(fig. 2) ; 2) absence de toux pendant la première seconde de la
manœuvre ou, au-delà de cette durée, de tout effort de toux
qui selon le technicien nuirait à l’exactitude des résultats [3] ;
3) absence d’arrêt prématuré de l’expiration (voir section Cri-
tères de fin de test) ; 4) absence de manœuvre de Valsalva (fer-
meture de la glotte) et d’hésitation pendant la manœuvre qui
bloquerait ou freinerait le passage de l’air et nuirait à l’exacti-
tude de la mesure du VEMS ou de la CVF [3] ; 5) absence de
fuites [3] ; 6) absence d’ obstruction de l’embout buccal ; 7)
absence de signes montrant qu’une inspiration supplémen-
taire a eu lieu pendant la manœuvre.

Il convient de noter que, pour être exploitable, une
courbe peut ne remplir que les conditions 1 et 2 ci-dessus,
tandis que, pour être acceptable, elle doit remplir l’intégralité
des sept conditions ci-dessus.

Il est préférable d’utiliser un système informatique qui
alerte le technicien lorsque les conditions ci-dessus ne sont
pas remplies. Le rapport doit inclure des qualificatifs quant à
l’acceptabilité de chaque manœuvre, en sachant que lorsque
les conditions d’acceptabilité ne sont pas remplies, les résul-
tats ne sont pas toujours rejetés. En effet, ils peuvent représen-
ter la meilleure performance possible pour certains patients.
Les enregistrements de ces manœuvres doivent donc être con-
servés car ils peuvent contenir des informations utiles.

Critères « inter-manœuvres »

Sur la base des critères décrits ci-dessus, il faut obtenir au
minimum trois manœuvres de CVF acceptables. La différence
entre la valeur de CVF la plus élevée et la valeur immédiate-
ment suivante doit être inférieure ou égale à 0,150 l. La diffé-
rence entre la valeur de VEMS la plus élevée et la valeur
immédiatement suivante doit également être inférieure ou
égale à 0,150 l [21]. Lorsque la CVF est ≤ 1,0 l, cet écart ne
doit pas excéder 0,100 l, pour le VEMS comme pour la CVF.
Si les trois premières manœuvres ne remplissent pas les critè-
res d’acceptabilité et de répétabilité, des essais supplémentaires
doivent être réalisés, le maximum étant généralement de huit
manœuvres. Une grande variabilité entre les tests est souvent
due à des inspirations incomplètes. Il est parfois nécessaire
d’octroyer une brève période de repos entre les manœuvres.

Les courbes volume-temps ou débit-volume obtenues à
partir des trois meilleures manœuvres de CVF au minimum
doivent être conservées. Le tableau V résume les critères d’éva-
luation intra- et inter-manœuvres.

Répétabilité des manœuvres

Pour les mesures de la CVF, l’acceptabilité doit être déter-
minée en s’assurant que les recommandations décrites précé-
demment sur la réalisation du test de CVF sont respectées.
Les directives de l’ATS [3] contiennent des exemples de cour-
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bes volume-temps inacceptables et des courbes débit-volume
correspondantes. La figure 3 présente un diagramme montrant
comment les critères d’acceptabilité d’une manœuvre expira-
toire sont appliqués avant ceux de la répétabilité.

Les critères de répétabilité sont utilisés pour déterminer
quand il faut effectuer plus de trois manœuvres de CVF ; ces
critères ne sont pas utilisés pour exclure des résultats des rap-
ports ni pour exclure des patients d’une étude. Le cas échéant,
il est recommandé d’indiquer que ces résultats sont dérivés de
données non conformes aux critères de répétabilité décrits
précédemment. Par ailleurs, les critères de répétabilité consti-
tuent une exigence minimum. De nombreux patients sont
capables d’obtenir une répétabilité de la CVF et du VEMS à
0,150 l près, voire moins. Les manœuvres avec un début du
test inacceptable ou une toux (courbe inutilisable) doivent
être éliminées avant d’appliquer les critères de répétabilité et
ne peuvent pas être utilisées pour sélectionner les meilleures
valeurs. Les manœuvres avec un arrêt prématuré ou une
manœuvre de Valsalva peuvent être utilisées pour sélectionner
la CVF et le VEMS les plus élevés.

Aucun spirogramme ou résultat de test ne doit être rejeté
uniquement sur la base d’une mauvaise répétabilité. La répé-
tabilité des résultats doit être prise en compte au moment de
l’interprétation. La décision d’utiliser des données issues de
manœuvres avec une mauvaise répétabilité ou non conformes
aux exigences de fin de test est laissée à l’appréciation de la
personne interprétant les résultats.

Nombre maximum de manœuvres

Bien qu’il soit possible que plus de huit manœuvres de
CVF consécutives soient nécessaires, ce chiffre est généralement
considéré comme étant la limite supérieure dans la plupart des
cas [22, 23]. Après plusieurs manœuvres d’expiration forcée, des
phénomènes de fatigue peuvent rendre d’éventuelles manœu-
vres supplémentaires peu représentatives. Dans des cas extrême-
ment rares, on peut observer une réduction progressive du
VEMS ou de la CVF avec chaque manœuvre expiratoire. Si la
baisse cumulée dépasse 20 % de la valeur de départ, le test doit
être arrêté dans l’intérêt de la sécurité du patient. Dans tous les
cas, la séquence des manœuvres doit être conservée en mémoire.

Sélection des résultats du test

La CVF et le VEMS doivent être mesurés à partir d’une
série d’au moins trois courbes d’expiration forcée avec un
début du test acceptable et une absence d’artefact, tel qu’une
toux (soit « courbe utilisable »). La CVF la plus élevée et le
VEMS le plus élevé (conditions BTPS) doivent être relevés
même s’ils ne proviennent pas de la même courbe, après avoir
examiné toutes les courbes utilisables.

Tableau V.

Résumé des critères d’évaluation intra- et inter-manœuvres

Évaluation intra-manœuvre

Les spirogrammes individuels sont « acceptables » si :
Ils ne comportent pas : 
d’artefacts [3]

– Toux pendant la première seconde de l’expiration ;
– Fermeture de la glotte modifiant la mesure ;
– Arrêt prématuré ;
– Effort sub-optimal pendant toute la manœuvre ;
– Fuite ;
– Embout buccal obstrué.

Ils indiquent un bon début
– Volume extrapolé < 5 % de la CVF, ou 0,15 L si cette valeur 
est plus élevée

Ils indiquent une expiration satisfaisante
– Durée ≥ 6 s (3 s pour les enfants) ou un plateau dans 
la courbe volume-temps ou le patient ne peut pas ou ne doit 
pas continuer à expirer

Évaluation inter-manœuvres

Après avoir obtenu trois spirogrammes acceptables, 
effectuer les vérifications suivantes :

– L’écart entre les deux valeurs les plus élevées 
de la CVF ne doit pas dépasser 0,150 L
– L’écart entre les deux valeurs les plus élevées 
du VEMS ne doit pas dépasser 0,150 L
– Si ces deux critères sont remplis, le test peut être arrêté
– Si ces deux critères ne sont pas remplis, 
poursuivre le test jusqu’à ce que
– Les deux critères soient remplis avec l’analyse 
de spirogrammes acceptables supplémentaires
ou
– Au total huit tests ont été effectués (facultatif)
ou
– Le patient ne peut pas ou ne doit pas continuer

Sauvegarder, au minimum, les trois manœuvres satisfaisantes

CVF : capacité vitale forcée ; VEMS : volume expiré maximal à la première
seconde

Effectuer une manœuvre de CVF

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Critères d’acceptabilité pendant la manœuvre vérifiés ?

Trois manoeuvres acceptables obtenues ?

Critères de répétabilité entre les manoeuvres vérifiés ?

Conserver et interpréter

Sélectionner la CVF et le VEMS les plus élevés

Sélectionner la manoeuvre avec la somme CVF + VEMS
la plus élevée pour définir d’autres indices

Fig. 3.

Diagramme montrant comment appliquer les critères d’acceptabi-
lité et de répétabilité. CVF : capacité vitale forcée ; VEMS : volume
expiré maximal pendant la première seconde.
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Autres indices dérivés

VEMt

Le VEMt est le volume expiré maximum en t secondes
(mesuré à partir du temps zéro défini par rétro-extrapolation)
par expiration forcée en partant d’une inspiration maximale,
exprimé en litres aux conditions BTPS. Les très jeunes enfants
ne sont pas toujours capables de produire des expirations pro-
longées, mais de plus en plus de données indiquent que les
indices dérivés de manœuvres expiratoires avec des temps
d’expiration forcée < 1 s peuvent avoir une utilité clinique
[19]. Les données actuelles sont néanmoins insuffisantes pour
recommander l’utilisation du VEM0,5 ou du VEM0,75.

Il est possible d’utiliser le volume expiré sur une durée
inférieure à la durée nécessaire à une expiration complète en
tant que substitut à la CVF. Par exemple, si la durée de l’expi-
ration forcée excède 6 secondes, le volume expiré maximal en
6 secondes peut être utilisé comme substitut de la CVF. Lors-
que de tels substituts sont utilisés, le chiffre accompagnant
l’indice VEM doit spécifier le temps d’expiration (par ex.
VEM6 pour une expiration de 6 secondes). Le VEM6 est de
plus en plus considéré comme un substitut raisonnablement
fiable de la CVF [24], et peut être utilisé à sa place (par ex.
VEMS/VEM6). La mesure du VEM6 semble avoir l’avantage
d’être plus reproductible que celle de la CVF, car il est moins
exigeant du point de vue physique pour le patient et possède
des caractéristiques de fin de test plus explicites. Des études
complémentaires sont nécessaires pour confirmer ces observa-
tions.

Rapport du VEMS au volume expiré, 
VEMS/CVF et VEMS/CV

Chez certains patients, une manœuvre de CV expira-
toire lente ou non forcée ou de capacité vitale inspiratoire
(CVI) (voir section Manœuvres de CV et de CI) peut fournir
un dénominateur plus élevé et plus approprié pour le calcul
du rapport VEMS/CV. Certains investigateurs ont suggéré
que, chez les patients normaux, la CV est légèrement plus éle-
vée que la CVF [25].

DEM25-75

Le débit expiratoire maximal entre 25 % et 75 % de la
CVF (DEM25-75) est aussi connu sous le nom de débit expira-
toire maximal médian. Cet indice doit être dérivé de la
manœuvre expiratoire associée à la somme VEMS + CVF la
plus élevée. Le DEM25-75 doit être mesuré avec une exactitude
de lecture d’au moins ± 5 %, ou ± 0,200 L.s-1 si cette valeur
est plus élevée, sur une gamme allant jusqu’à 7 L.s-1. Il con-
vient de noter que cette valeur dépend fortement de la validité
de la mesure de la CVF et du niveau de l’effort expiratoire.

DEP

Le débit expiratoire de pointe (DEP) est généralement
dérivé de la courbe débit-volume. Il correspond au débit expi-
ratoire maximum obtenu à partir d’une expiration forcée
maximale, démarrée sans hésitation à partir du point de rem-
plissage maximal des poumons, exprimé en L.s-1. Lorsque le

DEP est enregistré à l’aide d’un débitmètre portable par le
patient, il est souvent exprimé en L. min-1. Une description
plus détaillée du DEP est donnée plus loin.

Courbe débit-volume maximale expiratoire

L’analyse de la forme d’une courbe débit-volume maxi-
male (CDVM) incluant une inspiration forcée peut être utile
pour le contrôle qualité et pour détecter la présence d’une
obstruction des voies aériennes supérieures. Aucun des indices
numériques dérivés d’une CDMV n’a une utilité clinique
supérieure à celle du VEMS, de la CVF, du DEM25-75 et du
DEP, et par conséquent ils ne sont pas décrits en détail ici.

Définitions

En ce qui concerne les débits instantanés, il est recom-
mandé de prendre en compte le débit expiratoire maximal à
X % de la CVF (DEMX %), et non le débit expiratoire maxi-
mal lorsque X % de la CVF a été expiré (terminologie recom-
mandée en Europe par le passé).

Le débit inspiratoire instantané lorsque X % de la capa-
cité vitale inspiratoire ont été inspirés (DIMX %) et le débit
inspiratoire médian référence aux débits mesurés sur le bras
inspiratoire de la courbe débit-volume. Le débit inspiratoire
maximal médian (DIM25-75) est analogue au débit expira-
toire maximal médian (DEM25-75).

Matériel

Les débits instantanés doivent être mesurés avec une
exactitude de lecture de ± 5 %, ou ± 0,200 L.s-1 si cette
valeur est plus élevée, sur une gamme de –14 à 14 L.s-1. Le
débit minimum détectable doit être 0,025 L.s-1. Lorsqu’une
courbe débit-volume maximale est tracée ou affichée, le débit
expiré doit être tracé au-dessus et le volume expiré à droite.
Un rapport 2:1 doit être maintenu entre les échelles de débit
et de volume, par ex. un débit de 2 L.s-1 et un volume expiré
de 1 l doivent être à la même distance de leur axe respectif.
Les échelles de débit et de volume utilisées pour analyser les
performances du test doivent être équivalentes à celles qui
sont montrées au tableau II.

Procédure de mesure de la courbe débit-volume forcée

Le patient doit réaliser une boucle expiratoire et inspira-
toire complète en une seule manœuvre. Dans de nombreux
laboratoires, il s’agit de la manœuvre principale de l’examen
spirométrique. On demande au patient de faire une inspira-
tion rapide et complète jusqu’à la CPT, par la bouche, en air
ambiant, puis de mettre l’embout buccal en bouche et, sans
hésiter, de faire une expiration forcée avec un effort maximum
jusqu’à ce que plus d’air ne puisse sortir, suivie d’une inspira-
tion maximale et rapide. À ce moment, la manœuvre est ter-
minée.

Une autre procédure consiste à demander au patient de
prendre l’embout buccal en bouche en respirant normale-
ment à la CRF, et ensuite, en une séquence continue, de réali-
ser la manœuvre suivante : expirer lentement jusqu’au volume
résiduel (VR) ; enchaîner directement avec une inspiration
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lente jusqu’à la CPT ; poursuivre avec une expiration rapide
et complète avec un effort maximal jusqu’au VR ; et terminer
par une inspiration rapide et complète avec un effort maximal
de retour à la CPT.

Cette procédure est légèrement plus compliquée et ne con-
vient pas nécessairement à tous les appareils, mais elle permet
d’obtenir, à la fois, une mesure de la CV ainsi que de la CVF.

Évaluations intra- et inter-manœuvres

Ces évaluations sont identiques à celles décrites pour la
CVF (cf. supra). Il arrive occasionnellement qu’un patient ne
puisse pas effectuer une partie inspiratoire satisfaisante immé-
diatement après une manœuvre d’expiration forcée maximale.
Cette situation concerne surtout les personnes âgées et les
infirmes. Dans ce cas, il est parfois nécessaire d’effectuer la
manœuvre inspiratoire séparément de la manœuvre expira-
toire. L’appareil doit être capable d’effectuer ces deux manœu-
vres séparément et d’afficher ensuite au minimum trois
courbes ensemble à l’écran ou sur papier.

Exemples de courbes débit-volume

Les figures suivantes (fig. 4 à 10) sont des exemples typi-
ques de courbes débit-volume couramment rencontrées. Il est
facile de percevoir l’intérêt immédiat de l’examen visuel de la
forme d’une courbe débit-volume. Une interprétation fiable
suppose que la forme des manœuvres soit reproductible
(fig. 10). Ceci est surtout vrai pour le plateau des parties expi-
ratoire et inspiratoire de la manœuvre, observé dans les cas
d’obstruction des voies aériennes supérieures. En effet, un
effort respiratoire suboptimal peut donner des résultats simi-

laires, mais il est généralement variable d’une manœuvre à
l’autre. De plus amples explications sont données dans la
publication de l’ATS/ERS sur les interprétations de la fonc-
tion respiratoire [26].
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Fig. 4.

Courbe débit-volume chez un patient normal.
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Fig. 5.

Courbe débit-volume chez un patient normal avec une curvilinéa-
rité télé-expiratoire pouvant être liée au vieillissement.
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Fig. 6.

Obstruction modérée chez un patient asthmatique.
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Fig. 7.

Obstruction sévère chez un patient souffrant d’une broncho-
pneumopathie chronique obstructive.
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Fig. 8.

Obstruction variable des voies aériennes supérieures intra-thoraciques
(trachée).
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Fig. 9.

Obstruction variable des voies aériennes supérieures extra-thoraci-
ques.
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Fig. 10.

Obstruction fixe des voies aériennes supérieures mise en évidence
dans trois manœuvres.
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Test de réversibilité

La détermination de la réversibilité d’une anomalie de
l’écoulement d’air lors de l’administration de médicaments est
souvent effectuée dans le cadre des explorations fonctionnelles
respiratoires. Le choix du médicament, de la dose et du mode
d’administration est une décision clinique qui dépend des
informations recherchées.

Si la question posée concerne la possibilité ou non
d’améliorer la fonction respiratoire au delà du bénéfice
apporté par un traitement de fond, le patient doit avoir conti-
nué à prendre ses médicaments habituels avant le test.

Si la question posée concerne l’existence ou non d’une
anomalie réversible, le patient doit effectuer une évaluation
fonctionnelle de base sans avoir pris aucun médicament avant
le test. Les médicaments inhalés à durée d’action brève (par
ex. le β-agoniste albutérol/salbutamol ou l’anti-cholinergique
bromure d’ipratropium) ne doivent dans ce cas pas être utili-
sés pendant les 4 heures précédant le test. Les β-agonistes
broncho-dilatateurs à durée d’action longue (par ex. salmété-
rol ou formotérol) et les médicaments pris par voie orale tels
que l’aminophylline ou les β-agonistes à libération prolongée,
doivent être arrêtés 12 heures avant le test. Il faut éviter de
fumer au moins une heure avant le test ainsi que pendant
toute la durée de celui-ci.

Méthode

La procédure comporte les étapes suivantes : 1) Le
patient a obtenu trois mesures acceptables du VEMS, de la
CVF et du DEP conformément à la procédure décrite précé-
demment. 2) Le médicament est administré à la dose et selon
le mode indiqués pour le test. Par exemple, après une expira-
tion douce et partielle, une dose de 100 µg d’albutérol/
salbutamol est inhalée en une fois jusqu’à la CPT au moyen
d’une chambre d’inhalation munie d’une valve. Le patient
retient sa respiration pendant 5-10 s avant d’expirer. Quatre
doses séparées (dose totale 400 µg) sont administrées à ≈ 30 s
d’intervalle. Cette dose permet d’obtenir une réponse élevée
sur la courbe dose-réponse de l’albutérol/salbutamol. On peut
utiliser une dose plus faible s’il existe un risque d’effet sur la
fréquence cardiaque ou de tremblements. D’autres médica-
ments peuvent aussi être utilisés. Pour le médicament anti-
cholinergique : bromure d’ipratropium, la dose totale est de
160 µg (4 × 40 µg).

Trois mesures acceptables supplémentaires du VEMS
doivent être enregistrées ≥ 10 min et jusqu’à 15 min plus
tard pour les β-agonistes à durée d’action brève, et 30 min
plus tard pour les anti-cholinergiques à durée d’action brève.

Commentaires sur la dose et le mode d’administration

Il est nécessaire de standardiser la dose de bronchodila-
tateur administrée afin de standardiser la définition d’une
réponse significative à un bronchodilatateur. La déposition
d’un médicament dans les poumons lors d’une respiration
normale à partir d’un nébuliseur classique à débit constant
dépend de la concentration du médicament, du débit de
nébulisation, de la distribution de la taille des particules, et

du rapport du temps inspiratoire au temps total (Ti/Ttot)
[27]. La fraction respirable (FR) de l’aérosol est définie
comme étant la fraction de particules dont le diamètre
est ≤ 5 µm et qui sont donc susceptibles de se déposer dans
les poumons adultes si elles sont inhalées à travers l’embout
buccal [28]. Par exemple, la fraction respirable de 2,5 mg de
salbutamol (albutérol) dilué dans 2,5 ml de solution et
administré via un nébuliseur Hudson Updraft II (Hudson
RCI, Temecula, CA, USA) actionné par un compresseur
PulmoAide (De Vilbiss, Somerset, PA, USA) serait environ
de 0,1 mg.min-1. Pour une fréquence respiratoire de 15 par
min-1 et un Ti/Ttot de 0,45, environ 3 µg seront déposés
dans les poumons lors de chaque inspiration, soit
45 µg.min-1. Chez un adulte utilisant un aérosol doseur avec
une chambre d’inhalation munie d’une valve, entre 10 et
20 % [29, 30] d’une bouffée de 100 µg (≈ 15 µg par activa-
tion) devraient être déposés dans les poumons. Sans cham-
bre d’inhalation, la quantité déposée sera plus faible et
largement dépendante de la technique utilisée [31]. La
quantité déposée dans les poumons avec des inhalateurs de
poudre sèche dépend de l’appareil utilisé, et elle est considé-
rablement plus élevée avec les inhalateurs à effet Venturi qui
asservissent la production de l’aérosol à l’inspiration qu’avec
les inhalateurs « standards » [32, 33]. Comparés aux appa-
reils contenant des CFC, les inhalateurs doseurs ne conte-
nant pas de CFC produisent une taille des particules plus
faible conduisant à une quantité déposée dans les poumons
plus élevée (jusqu’à 50 % de la dose) [34]. La quantité de
médicament déposée dans les poumons est plus faible chez
l’enfant que chez l’adulte [35], probablement à cause du
calibre des voies aériennes supérieures. Il est important que
les laboratoires d’explorations fonctionnelles respiratoires
connaissent bien les caractéristiques de la déposition fournie
par les appareils qu’ils utilisent.

Détermination de la réversibilité

Cet aspect est décrit en détail dans le document sur la
stratégie d’interprétation de l’ATS et de l’ERS [26].

Manœuvres de CV et de CI

Définitions

CV et CVI

La capacité vitale est définie comme le plus grand
volume gazeux mobilisable par l’appareil respiratoire, soit,
par exemple, la quantité d’air expirée entre la fin d’une inspi-
ration maximale et la fin d’une expiration maximale ou vice
versa. On mesure généralement ce volume à la bouche et on
l’exprime en litres aux conditions BTPS. La mesure de la
capacité vitale lors d’une manœuvre forcée (CVF) a été
décrite ci-dessus. On peut également mesurer la capacité
vitale lors de manœuvres dites « lentes » : on parle alors de
« capacité vitale lente » (CVL). La CVL peut en pratique être
obtenue de deux manières. La capacité vitale expiratoire
(CVE) correspond au volume d’air maximal expiré en
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partant d’une inspiration maximale. La capacité vitale
inspiratoire (CVI) correspond au volume d’air maximal ins-
piré en partant d’une expiration maximale effectuée lente-
ment après une inspiration normale. Ces manœuvres ne sont
pas des manœuvres forcées, mais il importe cependant de
demander au patient un effort supplémentaire à l’approche
du VR ou de la CPT [36].

CI

La capacité inspiratoire (CI) est définie comme le
volume mobilisé par une inspiration lente et complète
(jusqu’à la capacité pulmonaire totale), effectuée sans hésita-
tion à partir de la fin d’une expiration normale passive cor-
respondant à la CRF. Elle est exprimée en litres aux
conditions BTPS. La CI peut donner une estimation indi-
recte du degré de distension pulmonaire au repos, et l’étude
de ses variations après un traitement médicamenteux ou au
cours d’un effort physique [37-41] permet d’évaluer les
modifications correspondantes de la CRF.

Matériel

Le spiromètre ou débitmètre utilisé pour mesurer la CV
et la CI doit être conforme aux exigences précédemment
décrites pour la CVF et être capable d’accumuler un volume
pendant ≥ 30 s.

Les manœuvres expiratoires, ou mieux les manœuvres
inspiratoires et expiratoires, doivent apparaître sur le tracé de
la manœuvre de CV. Que les mesures soient dérivées des
manœuvres inspiratoires ou expiratoires, un tracé de la
manœuvre de CV complète doit être obtenu. Le volume
expiratoire maximal doit être évalué pour déterminer si le
patient a atteint un plateau dans son effort expiratoire. Pour
le tracé de la CV lente, l’échelle de temps peut être réduite à
5 mm. s-1.

Procédure de mesure de la CVL et de la CI

CVL

La CVL peut être mesurée à l’aide de spiromètres con-
ventionnels. Elle peut aussi être mesurée avec un appareil
utilisé pour mesurer les volumes pulmonaires statiques et
leurs subdivisions [42]. Pour la CV lente, le nombre maxi-
mum de manœuvres effectuées est généralement de quatre.
Il est préférable que les manœuvres de CVL soient effectuées
avant les manœuvres de CVF. Ceci limite les risques d’inter-
férence avec une fatigue induite par les manœuvres forcées
et avec les effets potentiels de ces manœuvres sur la mécani-
que respiratoire (modification des résistances des voies
aériennes ainsi que des volumes pulmonaires au travers des
effets de l’histoire du volume sur les phénomènes de relaxa-
tion de contrainte, par exemple) [3]. La manœuvre réalisée
pour mesurer la CVL peut être soit inspiratoire (CVI), où le
patient inspire complètement en partant d’une expiration
complète, soit expiratoire (CVE), où le patient expire com-
plètement en partant d’une inspiration complète. La
figure 11 montre un tracé de CVI et la figure 12 montre un

tracé de CVE. Des différences importantes peuvent être
observées entre CVI et CVE chez les patients avec un syn-
drome obstructif [43, 44].

Il faut commencer le test en expliquant au patient
comment effectuer la manœuvre de CV et en lui montrant
la technique appropriée. Il est important que le patient
comprenne qu’il doit remplir et vider complètement ses
poumons. Pour la manœuvre de CV, le patient respire par
l’embout buccal et porte un pince-nez. La manœuvre n’est
pas forcée ; elle est effectuée de manière détendue, sauf à

CPT

Inspiration

Respiration normale

CRF

VR

VRE
CVI

CI

Temps

Expiration

Fig. 11.

Tracé d’une respiration normale suivie d’une manœuvre expiratoire
jusqu’au volume résiduel (VR), suivie d’une inspiration jusqu’à la
capacité pulmonaire totale (CPT pour obtenir la capacité vitale ins-
piratoire (CVI) et la capacité inspiratoire (CI). CRF : capacité rési-
duelle fonctionnelle ; VRE : volume de réserve expiratoire.

CPT

CRF

Respiration normale
CI

CVE

VR

Fig. 12.

Tracé d’une respiration normale suivie d’une manœuvre inspiratoire
jusqu’à la capacité pulmonaire totale (CPT), pour obtenir la capa-
cité inspiratoire (CI), suivie d’une expiration complète mais lente
jusqu’au volume résiduel (VR) pour obtenir la capacité vitale expi-
ratoire (CVE) ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle.
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l’approche de la fin de l’inspiration et de la fin de l’expira-
tion où des encouragements doivent être prodigués. Le
patient expire complètement jusqu’au VR, et inspire ensuite
jusqu’à la CPT, et enfin expire à nouveau jusqu’au VR. Le
technicien doit guider le patient de façon à ce qu’il atteigne
les volumes inspirés et expirés maximums avec un débit rela-
tivement constant. L’expiration ne doit pas être trop lente,
car dans ce cas, la CV peut être sous-estimée. Le technicien
doit observer attentivement le patient pour veiller à ce que
ses lèvres soient bien refermées sur l’embout buccal pour
éviter les fuites, que rien n’obstrue ce dernier, et pour s’assu-
rer que la CPT et le VR sont bien atteints.

On peut aussi procéder en demandant au patient de
prendre une inspiration, mettre l’embout buccal en bouche
en plaçant les dents dessus et non devant, fermer ses lèvres
sur l’embout buccal, et souffler lentement et de manière
constante jusqu’à ce que le volume ne change plus
(< 0,025 l) pendant une période de 1 seconde (voir section
Critères de fin de test). Chez les patients souffrant d’une
pathologie neuromusculaire, une assistance est parfois
nécessaire, pour les aider à maintenir les lèvres bien fermées
sur l’embout buccal. Le technicien doit observer le patient
pour s’assurer que son inspiration est complète, et qu’il ne
laisse pas s’échapper d’air pendant l’introduction de
l’embout buccal dans la bouche. Le technicien doit veiller à
ce que la manœuvre expiratoire ne soit pas forcée. Chez les
patients en bonne santé, des niveaux adéquats d’inspiration
et d’expiration maximums sont atteints en 5-6 s.

CI

Le patient doit effectuer le test en position assise en
portant un pince-nez et en veillant à ce qu’il n’y ait aucune
fuite d’air entre la bouche et l’embout buccal. Le patient
doit être détendu (épaules descendues et relâchées). Il faut
lui demander de respirer régulièrement quelques fois jusqu’à
ce que le volume télé-expiratoire soit stable (ceci nécessite
généralement trois respirations). Il faut ensuite l’encourager
à prendre une grande inspiration jusqu’à la CPT sans hésita-
tion. La figure 12 montre un tracé de mesure de la CI.

Utilisation d’un pince-nez

Il est recommandé d’utiliser un pince-nez pour les
mesures de la CV, car certaines personnes respirent par le nez
lorsqu’elles effectuent une manœuvre de CV lente. Un pince-
nez doit aussi être utilisé pour les manœuvres inspiratoires,
telles que la CVI ou la CI.

Critères intra-manœuvre

Ces évaluations reposent sur des critères identiques à
ceux décrits précédemment pour la CVF. Il ne doit pas y
avoir de fuites autour de la bouche, aucune hésitation pen-
dant la manœuvre, et aucune obstruction de l’embout
buccal. La CI peut être sous-estimée si la manœuvre inspi-
ratoire est trop lente à cause d’un effort insuffisant ou
d’une hésitation, ou en cas de fermeture prématurée de la
glotte.

Critères inter-manœuvres

Comme dans le cas des manœuvres forcées, il faut
obtenir un minimum de trois manœuvres de CV accepta-
bles. Si la différence entre la valeur la plus élevée et la valeur
immédiatement inférieure est > 0,150 l, des mesures supplé-
mentaires doivent être effectuées. Il faut parfois effectuer
jusqu’à quatre manœuvres, mais généralement pas plus de
quatre, pour confirmer la répétabilité des résultats, avec une
période de repos ≥ 1 min entre les manœuvres. Une variabi-
lité excessive est souvent due à des inspirations incomplètes.
Les courbes volume-temps obtenues à partir des deux
meilleures manœuvres de CV doivent être retenues. Pour la
CI, il faut effectuer au minimum trois manœuvres accepta-
bles. Le coefficient de variation moyen pour la CI chez les
patients avec un syndrome obstructif chronique est de
5 ± 3 % [39].

Sélection des résultats du test

Pour la CVL, la valeur la plus élevée obtenue avec au
moins trois manœuvres acceptables doit être retenue. Pour la
CI, la moyenne d’au moins trois manœuvres doit être retenue.

Débit expiratoire de pointe

Des études sur la mesure du DEP sont en cours. Des
données récentes suggèrent que les normes utilisées précé-
demment peuvent laisser passer un certain nombre d’erreurs
[45], et il est possible que dans le futur des exigences plus
strictes soient requises, qui feront alors l’objet de nouvelles
recommandations. En attendant que l’impact clinique de
cette question ne soit élucidé et que les décisions correspon-
dantes quant à de nouvelles recommandations soient prises,
les recommandations précédentes [3, 46] sont reprises ici, du
fait de l’importance de la mesure du DEP dans la prise en
charge de l’asthme.

Il convient de noter qu’il n’a pas été prouvé que les
autres mesures instantanées du débit (par ex. DEM50,
DEM75) sont supérieures aux indices spirométriques conven-
tionnels dans le cadre d’investigations cliniques, et par consé-
quent elles ne sont pas décrites ici.

Définition

Le DEP correspond au débit le plus élevé obtenu par
une manœuvre d’expiration maximale démarrée sans hésita-
tion à partir d’un remplissage maximal des poumons [46].
Lorsqu’il est obtenu à partir d’une courbe débit-volume, le
DEP est exprimé en conditions BTPS en L. s-1. Les caractéris-
tiques définissant une courbe débit-temps, par rapport au
DEP, sont le temps nécessaire pour que le débit passe de 10 %
à 90 % du DEP, appelé temps de montée (« RT » rise time), et
le temps pendant lequel le débit est > 90 % du DEP, appelé
temps de maintien (« DT » dwell time). Lorsque le DEP est
obtenu avec des appareils de mesure ambulatoires, il est
exprimé en L. min-1.
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Matériel

Idéalement, le DEP doit être mesuré avec un appareil
dont la fonction principale est la mesure du débit. Pour
mesurer le DEP, l’appareil doit avoir une réponse en fré-
quence linéaire (± 5 %) jusqu’à 15 Hz [46]. Bien que des
fréquences pouvant aller jusqu’à 20 Hz semblent pouvoir
être en cause dans le signal du DEP [47], il est actuellement
recommandé que les appareils garantissent une fidélité de
l’enregistrement jusqu’à 15 Hz. Le DEP doit être mesuré
avec une exactitude de ± 10 %, ou ± 0,3 L.s-1 (20 l.min-1) si
cette valeur est plus élevée. La résistance moyenne de
l’appareil, mesurée sur toute sa gamme, doit être
< 2,5 cmH2O.L-1.s-1 (0,25 kPa.L-1.s-1 ; tableau VI). Le DEP
est influencé par la résistance du débitmètre ; par exemple,
une résistance de 0,25 kPa. L-1.s-1 diminue le DEP de ≈ 8 %
comparé au DEP mesuré avec un pneumotachographe de
faible résistance [48].

La différence entre deux valeurs obtenues par deux
appareils différents chez un même patient ne doit pas dépas-
ser 5 % ou 0,150 L.s-1 (10 l. min-1) si cette valeur est plus
élevée. La reproductibilité d’un dispositif à l’autre doit être
< 10 %, ou 0,300 L.s-1 (20 l. min-1) si cette valeur est plus
élevée. Le calcul du DEP en différentiant les données de la
courbe volume-temps peut introduire un bruit, qui peut
être lissé en utilisant un algorithme de concordance parabo-
lique [2].

La validation du matériel est décrite dans la section
« Signaux pour tester les débitmètres de pointe ».

Procédure de mesure du DEP

Le DEP dépend de l’effort réalisé et du volume pulmo-
naire, la coopération du patient étant un facteur essentiel. Le
DEP doit être obtenu le plus rapidement possible et avec un
volume pulmonaire aussi élevé que possible, afin d’atteindre
une valeur maximale [49]. Le patient doit être encouragé à
souffler le plus fort possible. Le cou doit être dans une posi-
tion neutre, sans flexion ni extension, et le patient ne doit pas
tousser. Il n’est pas nécessaire d’utiliser un pince-nez.

Après le point de remplissage pulmonaire maximum, le
patient doit souffler sans attendre. Une hésitation même de
2 s uniquement, ou une flexion du cou permet aux structures
viscoélastiques de la trachée de se relâcher et le DEP peut
baisser de jusqu’à 10 % [50]. Imprimer un effet de sarbacane
avec la langue, cracher ou tousser au début d’une manœuvre
expiratoire peut donner un DEP faussement élevé avec cer-
tains appareils.

En laboratoire, le patient doit effectuer un minimum de
trois manœuvres de DEP. Lorsque le DEP est mesuré par le
patient lui-même (par exemple dans le cadre d’un suivi ambu-
latoire), il est important qu’il ait été correctement formé sur la
manière et le moment pour effectuer le test, et sur la conduite
à tenir en fonction du résultat. Des vérifications régulières de
la technique et du débitmètre utilisé par le patient forment
une part importante du suivi.

Critères intra-manœuvres

Il faut vérifier que les lèvres du patient sont refermées de
manière étanche sur l’embout buccal, qu’il n’y a pas d’hésita-
tion, et que la manœuvre a démarré sans anomalie.

Critères inter-manœuvres

Les valeurs de DEP et leur chronologie doivent être rele-
vés afin de détecter une éventuelle augmentation des résistan-
ces bronchiques déclenchée par la manœuvre. Si parmi trois
manœuvres acceptables retenues les deux manœuvres expira-
toires donnant les valeurs de DEP les plus élevées ne sont pas
reproductibles à 0,67 L.s-1 près (40 L.min-1), on pourra réali-
ser jusqu’à deux mesures supplémentaires. Le DEP peut être
reproduit à 0,67 L.s-1 près (40 L.min-1) par 95 % des patients
en bonne santé n’ayant reçu aucune formation, et reproduit à
0,5 l. s-1 près (30 L.min-1) par 90 % d’entre eux [48]. Si une
répétabilité satisfaisante n’a pas été obtenue au bout de cinq
essais, il est peu probable que des essais supplémentaires
soient utiles [51].

Sélection des résultats du test

On retiendra la valeur la plus élevée parmi au moins
trois manœuvres acceptables.

Ventilation maximale minute

Cette mesure a été largement supplantée par celle du
VEMS, dont l’objectif initial était de fournir une mesure déri-
vée d’une manœuvre expiratoire forcée unique qui soit aussi
corrélée que possible avec la ventilation maximale minute
(VMM). Si la valeur du VEMS est connue, la VMM apporte
peu d’informations supplémentaires en pratique clinique.
Cependant, la mesure de la VMM peut être utile dans certai-
nes circonstances, lorsque la limitation ventilatoire dépend de
mécanismes différents de ceux qui altèrent le VEMS [26].

Définition

La VMM correspond au volume d’air maximum pou-
vant être mobilisé par un individu sur une période déterminée
(12 secondes chez les patients normaux). Elle est exprimée en
L. min-1 dans les conditions BTPS.

Matériel

Le spiromètre utilisé pour mesurer la VMM doit avoir
une réponse en amplitude-fréquence linéaire (± 10 %) de 0
à ≥ 4 Hz, à des débits allant jusqu’à 12 L.s-1, pour toute la
gamme de volumes. Le temps d’intégration ou d’enregistre-
ment du volume expiré ne doit pas être inférieur à 12 s ni
supérieur à 15 s [52]. Le temps indiqué doit être exact à ± 3 %
près. La VMM doit être mesurée avec une exactitude de lec-
ture de ± 10 %, ou ± 15 L.min-1 si cette valeur est plus élevée.

L’évaluation du matériel est décrite à la section « Signaux
pour tester la VMM ».
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Procédure de mesure de la VMM

Le technicien doit donner des instructions adéquates et
faire une démonstration de la manœuvre avant de commen-
cer le test. Le patient doit être testé en position assise et por-
ter un pince-nez. Après s’être assuré que le patient referme
bien les lèvres sur l’embout buccal, il faut lui demander de
prendre au moins trois respirations normales au repos, et
ensuite de respirer le plus rapidement et le plus profondé-
ment possible. La langue et les dents doivent être placées de
manière à ne pas gêner le passage de l’air. Le technicien doit
encourager vigoureusement le patient pendant toute la
manœuvre. Il doit parfois lui demander de respirer plus vite
ou moins vite pour atteindre une fréquence idéale de
90-110 respirations. min-1 [53, 54], mais il arrive que cer-
tains patients ne puissent atteindre cette fréquence. Le tech-
nicien doit observer soigneusement le patient, tout en
vérifiant de temps en temps le tracé, pour s’assurer que la
manœuvre est acceptable. Pour être acceptable, la manœu-
vre doit être effectuée avec un effort maximal, sans fuite
apparente, sans hésitation ni artefact de mesure. Le volume
courant (VT) pendant la manœuvre doit être supérieur au
VT au repos du patient.

La durée du test (par ex. 12 s) doit être spécifiée. Une
période de repos entre les manœuvres améliorera les efforts
ultérieurs.

La VMM doit être calculée à partir de la somme de tou-
tes les expirations individuelles, multipliée par le coefficient
de correction approprié pour les conditions BTPS pendant
les 12 meilleures secondes de la manœuvre. D’un point de
vue technique, les modifications de la fréquence respiratoire
ou du VT pendant la manœuvre influenceront les résultats
du test.

Critères intra-manœuvre

Chez les patients normaux, pour qu’une manœuvre de
VMM soit acceptable, le VT doit être égal à ≈ 50 % de la CV,
avec une fréquence respiratoire de ≈ 90 respirations.min-1

[54]. Il est peu probable que la manœuvre soit acceptable si
la fréquence respiratoire est < 65 respirations.min-1 [54].
Néanmoins, étant donné qu’il existe peu de données sur les
critères d’acceptabilité de la VMM, aucune valeur de fré-
quence ni de volume respiratoire ne peut raisonnablement
être retenue comme critère de qualité. Il est plus important
de veiller à ce que le patient fournisse un effort maximal avec
une fréquence cible de 90 respirations.min-1 et un volume
égal à ≈ 50 % de la CV. Le VT pendant la manœuvre n’est
probablement pas aussi important que la fréquence respira-
toire, car les patients ont tendance à respirer sur la partie de
la courbe expiratoire où l’air est mobilisé le plus facilement à
une fréquence donnée.

Tableau VI.

Recommandations concernant la gamme et l’exactitude spécifiées pour les manœuvres d’expiration forcée.

Test Gamme/exactitude (BTPS) Gamme 
de débit (L.s-1)

Temps (s) Résistance 
et contre-pression

Signal du test

CV 0,5-8 L, ± 3 % de la valeur lue 
ou ± 0,050 L si cette valeur est plus élevée

0-14 30 Seringue 
d’étalonnage de 3 L 

CVF 0,5-8 L, ± 3 % de la valeur lue 
ou ± 0,050 L si cette valeur est plus élevée

0-14 15 < 1,5 cmH2O.L-1.s-1 
(0,15 kPa.L-1.s-1)

24 formes d’onde ATS, 
Seringue d’étalonnage 

de 3 L

VEMS 0,5-8 L, ± 3 % de la valeur lue, 
ou ± 0,050 L si cette valeur est plus élevée

0-14 1 < 1,5 cmH2O.L-1.s-1 
(0,15 kPa.L-1.s-1)

24 formes 
d’onde ATS

Temps zéro Moment à partir duquel 
sont effectuées toutes les mesures de VEMt

Rétro-extrapolation 

DEP Exactitude de lecture à ± 10 %, 
ou ± 0,30 L.s-1 ou 20 L.min-1 

si celle-ci est plus élevée ;répétabilité : ± 5 % 
de la valeur lue ou ± 0,15 L.s-1 ou 10 L.min-1 

si celle-ci est plus élevée

0-14 Résistance moyenne 
à 200, 400, 600 L.min-1 

(3,3, 6,7, 10 L.s-1) 
doit être < 2.5 cmH2O.L-1.s-1 

(0,25 kPa.L-1.s-1)

26 formes d’onde de 
débit ATS

Débits 
instantanés 
(sauf DEP)

Exactitude de la valeur lue à ± 5 % 
ou ± 0,200  L.s-1 si celle-ci est plus élevée

0-14 < 1,5 cmH2O.L-1.s-1 
(0,15 kPa.L-1.s-1)

Données fournies 
par les fabricants

DEM25-75 7,0 L.s-1 ± 5 % de la valeur lue 
ou ± 0,200 L.s-1 si celle-ci est plus élevée

± 14 15 Idem VEMS 24 formes 
d’onde ATS

VMM 250 L.min-1 au VT de 2 L dans 
une fourchette de lecture de ± 10 % 

ou ± 15 L.min-1 si cette valeur est plus élevée

± 14(± 3 %) 12-15 < 1,5 cmH2O.L-1.s-1 
(0,15 kPa.L-1.s-1)

Pompe sinusoïdale

BTPS : température corporelle et pression ambiante saturée en vapeur d’eau ; CV : capacité vitale ; CVF : capacité vitale forcée ; ATS : American Thoracic
Society ; VEMS : volume expiratoire maximum à la première seconde ; VEMt : volume expiratoire maximum en t secondes ; DEP : débit expiratoire de
pointe ; DEM25-75 : débit expiratoire maximal 25 à 75 % de la CV ; VMM : ventilation maximum minute ; VT : volume courant.
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Critères inter-manœuvres

Le patient doit effectuer au minimum deux manœuvres
acceptables. Aucune étude clinique n’a été effectuée sur la
répétabilité de la mesure de la VMM, néanmoins, il semble
raisonnable de recommander de répéter la manœuvre dans les
cas où la variabilité entre les deux manœuvres réputées accep-
tables dépasse 20 %.

Sélection des résultats du test

Les valeurs retenues pour la VMM (L.min-1 en condi-
tions BTPS) et la fréquence de VMM (respirations.min-1)
sont les valeurs acceptables les plus élevées. Un rapport
VMM/(40 x VEMS) < 0,80 indique que la VMM est faible
comparé au VEMS, et suggère la présence d’une pathologie
ou d’un effort suboptimal. Les tracés du volume par rapport
au temps issus d’au moins deux manœuvres acceptables doi-
vent être conservés.

Considérations techniques

Recommandations minimales 

pour les systèmes de spirométrie

Pour obtenir des résultats exacts, il faut utiliser du maté-
riel exact. Les recommandations concernant les appareils de
spirométrie s’appliquent à tous les spiromètres et constituent
des exigences minimales. Dans certains cas, il est parfois
nécessaire de dépasser ces exigences (utilisation dans le cadre
de la recherche/surveillance). Les recommandations concer-
nant les appareils doivent être respectées afin de produire des
données et des informations spirométriques exactes et compa-
rables d’un laboratoire à l’autre ainsi que d’une période à
l’autre [1]. L’exactitude d’un système spirométrique dépend
des caractéristiques du système tout entier, allant du capteur
de volume ou de débit et de l’utilisation d’un filtre en ligne, à
l’enregistreur, l’écran ou le processeur. Toute modification de
l’une ou l’autre caractéristique du matériel ou erreur dans
n’importe quelle étape du processus peut influencer l’exacti-
tude des résultats. Par exemple, si le facteur de correction
BTPS est erroné, la valeur de la CVF enregistrée, même si elle
a été mesurée exactement, sera erronée.

Il n’est pas nécessaire que les spiromètres et les appareils
de mesure du DEP puissent mesurer tous les indices donnés
dans le tableau VI, mais ils doivent être conformes aux recom-
mandations pour les indices mesurés. Les recommandations
d’exactitude et de répétabilité s’appliquent à toute la gamme
de volume de l’appareil.

Correction pour les conditions BTPS

Toutes les valeurs spirométriques doivent être données
en condition BTPS. Pour la conversion dans ces unités,
n’importe quelle méthode de mesure de la température et de
la pression barométrique peut être utilisée, à condition qu’elle
ait fait l’objet d’une validation que le fournisseur doit s’enga-

ger à garantir. Pour les spiromètres volumétriques, la tempéra-
ture à l’intérieur du spiromètre doit être mesurée lors de
chaque manœuvre respiratoire. Quelle que soit la technique
utilisée pour corriger le résultat en conditions BTPS, la tem-
pérature ambiante doit toujours être enregistrée avec une
exactitude de ± 1 °C. Dans les situations où la température de
l’air ambiant change rapidement (> 3 °C en < 30 min), il
peut s’avérer nécessaire de corriger la température en continu.
Les utilisateurs de spiromètres doivent savoir que les tests
effectués à des températures ambiantes plus faibles peuvent
être une source de problèmes : 17 °C est la limite inférieure
[55-63] pour la température ambiante, sauf si le fabricant
atteste que le spiromètre fonctionne avec exactitude à des
températures ambiantes plus basses. Si la pression barométri-
que n’est pas utilisée pour calculer le facteur de correction en
conditions BTPS, la gamme de pressions barométriques pour
lesquelles le facteur de correction BTPS est valable doit être
spécifiée par le fabricant.

Commentaires

Cette recommandation repose en partie sur les problè-
mes liés aux temps de refroidissement finaux des gaz dans les
spiromètres volumétriques [55-57], et les problèmes d’estima-
tion des facteurs de correction BTPS pour les débitmètres
[58-60]. Lorsqu’un patient effectue une manœuvre de CVF,
l’air sortant des poumons est à ≈ 33-35 °C [61, 62] et saturé
en vapeur d’eau. En supposant que les gaz expirés sont aux
conditions BTPS, l’erreur sera de ≈ 1 %. La plupart des spiro-
mètres à volume supposent que l’air qui entre dans le spiro-
mètre est instantanément refroidi. Ceci n’est pas toujours le
cas, et peut fausser la valeur du VEMt retenu. Pour les pneu-
motachomètres capillaires et à écran, le signal est influencé
par la viscosité des gaz, qui augmente au fur et à mesure que la
température augmente. Par conséquent, pour les pneumota-
chomètres, il faut utiliser un facteur de correction différent
pour l’enregistrement des données du patient et pour celles de
la seringue d’étalonnage. Par ailleurs, les facteurs de correction
sont différents pour les manœuvres inspiratoires et expiratoi-
res. On suppose généralement que les gaz expirés ne se refroi-
dissent pas lorsqu’ils passent dans le détecteur de débit. Or, ce
n’est pas toujours le cas, particulièrement avec les détecteurs
de débit non chauffés [58, 59]. Plus le détecteur de débit est
situé loin de la bouche, plus l’erreur s’accroît, car alors le
refroidissement est plus marqué (par ex. lorsqu’un filtre est
placé devant le détecteur de débit). La condensation d’eau à
l’intérieur ou à la surface du détecteur de débit peut aussi
modifier son étalonnage.

Le facteur de correction BTPS peut atteindre 10 % en
fonction de la température ambiante. La méthode utilisée
pour calculer ou estimer le facteur de correction BTPS peut
potentiellement introduire des erreurs significatives ; des
exemples et de plus amples explications sont données ailleurs
[3, 4].

Les modifications de température dans le spiromètre
peuvent être une source de variabilité. La température du
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spiromètre doit être mesurée et non considérée comme res-
tant constante, même au cours d’une séance de test. Pour les
spiromètres volumétriques, des erreurs de jusqu’à 6 % du
VEMS et de la CVF peuvent survenir si la température
ambiante est utilisée au lieu de la température interne du spi-
romètre [64]. Pour les spiromètres volumétriques, la tempéra-
ture à l’intérieur du spiromètre doit être mesurée à chaque
manœuvre respiratoire.

Signaux pour tester les spiromètres

Le meilleur moyen actuel pour simuler la diversité des
manœuvres de CV rencontrée dans la pratique clinique est
d’utiliser les 24 formes d’onde volume-temps standards déve-
loppées par l’ATS [3] et par Hankinson et Gardner [65].
Ces formes d’onde peuvent être utilisées pour actionner une
seringue mécanique contrôlée par ordinateur, ou un équiva-
lent, destiné à tester le matériel et les logiciels [66, 67], ou
uniquement pour tester les logiciels si elles sont numérisées.
Les seringues mécaniques contrôlées par ordinateur (c’est-à-
dire les systèmes de pompe) utilisées pour la validation doi-
vent être exactes à ± 50 ml près, ce qui correspond à 0,5 % de
leur gamme complète jusqu’à 10 l pour la CVF et le VEMS.
Les systèmes de pompe peuvent avoir des valeurs d’exactitude
supérieures à ces chiffres pour de nombreux profils, mais ils
reproduisent avec une moins bonne exactitude les profils
caractérisés par des temps courts de montée et de maintien
à > 90 % du débit de pointe [68, 69]. Les recommandations
sur la spirométrie de l’ATS [3] donnent les valeurs mesurées
pour chacune des 24 formes d’onde standards. L’ATS peut
fournir sur demande ces formes d’onde sous format élec-
tronique. Des corrections appropriées doivent parfois être
effectuées avec certaines associations de seringue mécanique
+ spiromètre lorsque les gaz utilisés sont à température et
humidité ambiantes au lieu des conditions BTPS.

Méthode

Pour le test, le spiromètre doit être relié au système de
pompe disposé comme s’il allait être utilisé pour tester des
patients humains. Les tubes de connexion doivent être réduits
au minimum (< 0,300 l) et ne doivent pas être dilatables. Si
un filtre en ligne est requis pour tester les patients, il faut aussi
en utiliser un pour tester l’appareil. Chacune des 24 formes
d’onde ATS est délivrée dans le spiromètre à cinq reprises
dans des conditions ambiantes, et toutes les lectures doivent
être enregistrées.

Les conditions BTPS sont simulées en délivrant au spiro-
mètre les formes d’onde 1-4 à trois reprises, en utilisant de l’air
chauffé à 37 ± 1 °C et avec une humidité relative > 98 %.
L’intervalle entre chacun des trois tests doit être < 2 min.

Test d’exactitude

La moyenne des cinq tests effectués dans des conditions
ambiantes est comparée avec la valeur standard à l’aide des
formules suivantes :

Ecart = moyenne – valeur standard (1)

Pourcentage d’écart = 100 x 
(moyenne – valeur standard)/valeur standard (2)

Les limites de la validation de l’exactitude pour les volu-
mes, intégrant l’inexactitude du générateur de la forme
d’onde, sont égales à ± 3,5 % de la valeur lue, ou ± 0,100 l si
celle-ci est plus élevée. Une erreur d’exactitude apparaît si
l’écart (pour les volumes < 2,857 l) ou l’écart en pourcentage
(pour les volumes > 2,857 l) dépasse ces limites. Ces limites
intègrent l’inexactitude autorisée pour le système de pompe.

Une performance acceptable du spiromètre est définie
par la présence de moins de trois erreurs d’exactitude pour la
CVF ou le VEMS pour toutes les 24 formes d’onde (taux
d’erreur < 5 %).

Les valeurs moyennes de la CVF et du VEMS pour les
trois tests simulant les conditions BTPS sont comparées avec
les valeurs standards. Les limites de validation pour ces tests
en conditions BTPS sont égales à ± 4,5 %, ou 0,200 l si cette
dernière valeur est plus élevée, et ces limites intègrent l’inexac-
titude autorisée pour le système de pompe.

Une performance acceptable du spiromètre en condi-
tions BTPS est définie par le respect des exigences d’exacti-
tude pour tous les quatre profils utilisés.

Test de répétabilité

Les données de VEMS et de CVF produites par le test
d’exactitude sont utilisées pour dériver l’intervalle de mesure
des cinq enregistrements :

Intervalle de mesure = maximum - minimum (3)

Intervalle de mesure en pourcentage = 100
x intervalle de mesure/moyenne (4)

Les limites de validation de la répétabilité pour le volume
mesuré dans des conditions ambiantes sont égales à ± 3,5 %
ou ± 0,100 l si cette valeur est plus élevée, et pour les condi-
tions BTPS, à ± 4,5 % ou ± 0,200 l si cette valeur est plus éle-
vée. Une erreur de répétabilité apparaît si l’intervalle de mesure
(pour les volumes < 2,857 l à température ambiante ou 4,444 l
aux conditions BTPS) ou l’intervalle de mesure en pourcen-
tage (pour les volumes plus élevés) dépasse ces limites.

Une performance de répétabilité acceptable du spiromè-
tre en conditions ambiantes est définie par la présence de
moins de trois erreurs d’exactitude pour la CVF ou le VEMS
pour tous les 24 profils (taux d’erreur < 5 %). Pour les condi-
tions BTPS, une performance de répétabilité acceptable du
spiromètre est définie par le respect des exigences d’exactitude
pour tous les quatre profils utilisés.

Signaux pour tester les débimètres de pointe

Les 26 formes d’onde débit-temps de l’ATS ont été choi-
sies pour représenter une gamme de profils de DEP pouvant
être administrés par une seringue mécanique ou des systèmes
de pompe afin de tester les débitmètres de pointe [3].
La gamme de profils et la méthode de délivrance seront éven-
tuellement l’objet de révisions avec le résultat de recherches en
cours sur la mesure du DEP [45]. La seringue mécanique ou
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le système de pompe utilisé pour valider le matériel de mesure
du DEP doit délivrer le DEP avec une exactitude de ± 2 %.
La conformité à cette norme d’exactitude n’est pas toujours
atteinte pour les profils plus exigeants que ceux de la série de
26 [68, 69] par les systèmes de pompe. Des données récentes
suggèrent que la composante de fréquence pendant la pre-
mière seconde de la manœuvre expiratoire contribuant au
DEP est plus élevée [47] que l’on ne pensait auparavant
[70, 71]. Les 26 formes d’onde peuvent ne pas couvrir la
gamme de temps de montée et temps de maintien observée
chez ≈ 25 % de la population cible [72] et, par conséquent, il
faudra peut être à l’avenir inclure des profils de test plus exi-
geants [45].

Méthode

Deux modèles de débitmètres commercialisés choisis au
hasard doivent recevoir chacun les 26 formes d’onde à cinq
reprises dans des conditions ambiantes et les valeurs doivent
être notées. Toute forme d’onde dont le DEP se situe en
dehors de la plage de fonctionnement annoncée pour l’appa-
reil ne pourra pas être incluse dans la séquence de test. Des
facteurs de correction appropriés pour effectuer les tests dans
des conditions ambiantes doivent être appliqués conformé-
ment aux recommandations du fabricant.

Test d’exactitude

Les valeurs moyennes relevées pour chacun des deux
débitmètres sont comparées à la norme, comme pour les
volumes.

Les limites de validation de l’exactitude sont égales à
± 12 %, ou ± 25 L.min-1 si cette valeur est plus élevée, et ces
limites intègrent la limite d’inexactitude de 2 % pour le géné-
rateur de la forme d’onde. Une erreur d’exactitude pour un
débitmètre donné et une forme d’onde donnée apparaît si
l’écart et l’écart en pourcentage dépassent ces limites.

Une performance acceptable est définie par la présence
de moins de trois erreurs d’exactitude sur un total de 52 tests
(26 formes d’onde, deux débitmètres).

Test de répétabilité

Les formes d’onde du débit 1, 4, 8 et 25 sont délivrées à
trois reprises à chacun des 10 débitmètres commercialisés. Les
limites de validation de la répétabilité sont égales à ± 6 % ou
± 15 L.min-1 si cette valeur est plus élevée, et ces limites intè-
grent une variabilité de 1 % pour le générateur des formes
d’onde. Une erreur de répétabilité apparaît si l’intervalle de
mesure et l’intervalle de mesure en pourcentage dépassent ces
limites.

Une performance acceptable est définie par la présence
d’au maximum six erreurs sur un total de 120 tests (soit un
taux d’erreur maximum de 5 %).

Signaux pour tester la VMM

Un système spirométrique utilisé pour mesurer la VMM
doit être testé dans des conditions ambiantes avec une pompe
produisant une forme d’onde sinusoïdale, avec des volumes

délivrés allant jusqu’à 2 l en utilisant les quatre schémas spéci-
fiés précédemment [3]. Il n’est pas nécessaire d’effectuer des
tests aux conditions BTPS, et chaque schéma doit être testé
deux fois. Les limites de validation de l’exactitude du spiro-
mètre utilisé pour mesurer la VMM avec des débits jusqu’à
250 L.min-1 sont égales à ± 10,5 % de la valeur lue, ou
20 L.min-1 si cette valeur est plus élevée. La pression au
niveau de l’embout buccal ne doit pas dépasser ± 10 cmH2O
(1 kPa) à tout moment pendant le test de la VMM. Ces exi-
gences s’appliquent aux spiromètres volumétriques sur toute
leur gamme de volumes.

Une performance acceptable est définie par l’absence
d’erreur sur les huit tests (quatre schémas, deux fois).

Abréviations

Le tableau VII contient une liste d’abréviations utilisées
dans cette série de rapports du Groupe de travail avec men-
tion de leur signification.

Tableau VII.

Liste d’abréviations et leur signification.

°C Degré centigrade

µg microgramme

ATPD Température ambiante, pression ambiante, air sec

ATPS Température ambiante et pression saturée 
en vapeur d’eau

BTPS Température corporelle (soit 37 °C), 
pression ambiante saturée en vapeur d’eau

CDVM Courbe débit-volume maximale

CFC Chlorofluorocarbone

CI Capacité inspiratoire

cm Centimètre

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

CV Capacité vitale

CVE Capacité vitale expiratoire

CVF Capacité vitale forcée

CVI Capacité vitale inspiratoire

CVIF Capacité vitale inspiratoire forcée

DEM25-75 Débit expiratoire maximal moyen

DEMX% Débit expiratoire maximal à X% de la CV

DEMM Débit expiratoire maximal médian

DEMX%CV Débit expiratoire instantané lorsque X% 
de la CV ont été expirés

DEP Débit expiratoire de pointe

DIM Débit inspiratoire maximal

DIMX% Débit inspiratoire maximal à X% de la CV

DL,CO Capacité de diffusion du monoxyde de carbone, 
ou facteur de transfert

DL,CO/VA Coefficient de transfert du monoxyde de carbone, 
aussi appelé KCO

DM Conductance membranaire
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Annexe

Proposition pour un format standard 

de données pour la spirométrie

L’implémentation du format ici proposé n’interdit pas
l’utilisation d’un autre format, mais il est souhaitable alors
que les deux types de données puissent être disponibles.
Le format standard offre l’avantage de pouvoir placer les
données dans des référentiels, comme des bases de données
de contrôle qualité, de soins de santé et de recherche. Il
devrait permettre de simplifier et de réduire le coût des trans-
ferts de données lorsque l’utilisateur change de modèle
d’appareil ou de fabricant. Un transfert facilité des données
vers des bases de données gérées par des organismes de santé
pourrait améliorer l’utilité des explorations fonctionnelles
pulmonaires en offrant aux cliniciens et aux chercheurs un
accès à des informations plus complètes. Dans le cadre de la
recherche et de la pratique clinique, un format standard
devrait simplifier et réduire le coût des transferts de données
vers les logiciels de contrôle qualité, et pourrait contribuer à
améliorer la qualité globale des tests. Les explorations fonc-
tionnelles respiratoires représentent l’un des derniers domai-
nes de la médecine à ne pas avoir adopté un format standard
de présentation des données.

Format proposé

Les données de spirométrie seront regroupées dans un
fichier ASCII (American Standard Code for Information Inter-
change) délimité par des virgules, avec des enregistrements de
taille variable. Les fichiers textes délimités par des virgules
sont faciles à créer et sont des formats d’importation standard
pour de nombreuses bases de données. Certaines données
seront redondantes, mais chaque enregistrement représentera
une courbe et sera terminé par un retour chariot et un chan-
gement de ligne. L’ATS donnera des exemples de ce format de
données sur son site internet.

Le tableau VIII présente une liste de paramètres qui
doivent figurer sur chaque enregistrement. Si un paramètre
n’est pas disponible, l’espace doit rester blanc (‘’,,’’). Les
points de données débit-temps doivent être fournis avec un
intervalle d’échantillonnage de 0,01 s (100 points.s-1) en
mL.s-1. Si nécessaire, cet intervalle de 0,01 s doit être calculé
par interpolation ou par une autre technique. La taille de
l’enregistrement variera, en fonction du nombre de points de
données présents dans les parties débit-temps de l’enregistre-
ment. Les données des courbes doivent inclure ≥ 0,25 s de
points de données avant le début de la manœuvre inspira-
toire ou expiratoire.

Les courbes volume-temps doivent être calculées en
additionnant les valeurs débit-temps (mL.s-1) et en multi-
pliant la somme par 0,01 s. Pour obtenir la précision la plus
élevée, la somme des valeurs du débit doivent être calculées
pour chaque point de donnée sur le volume avant la multipli-
cation par 0,01 s.

DT Temps de maintien d’un débit >90 % du DEP

FA,X Fraction du gaz X dans le gaz alvéolaire

FA,Xt Fraction alvéolaire du gaz X au temps t 

FE,X Fraction du gaz X dans le gaz expiré

FI,X Fraction du gaz X dans le gaz inspiré

H2O Eau

Hb Hémoglobine

HbCO Carboxyhémoglobine

Hg Mercure 

Hz Hertz ; cycles par seconde

KCO Coefficient de transfert du monoxyde de carbone 
(soit DL,CO/VA)

kg Kilogramme

kPa Kilopascal

L Litre

L.min-1 Litres par minute

L.s-1 Litres par seconde

lb Livre

LDE Limitation du débit expiratoire

mg Milligramme

mL Millilitre

mm Millimètre

ms Milliseconde

PaO2 Pression partielle artérielle d’oxygène

PB Pression barométrique

PH2O Pression partielle de vapeur d’eau

PI,O2 Pression partielle d’oxygène dans le gaz inspiré

RT Temps d’augmentation du débit de 10 % à 90 % 
du DEP

s Seconde

STPD Température standard (0 °C), pression standard 
(101,3 kPa, 760 mmHg) air sec

TI Durée de l’inspiration

Tr Gaz traceur

TT Temps total du cycle ventilatoire

VA Volume alvéolaire

VA,eff Volume alvéolaire utile

Vc Volume capillaire pulmonaire

Véch Volume de l’échantillon de gaz expiré

VD Volume de l’espace mort

VEMS Volume expiré maximal pendant 
la première seconde

VEMt Volume expiré maximum en t secondes

VGT Volume gazeux thoracique

VI Volume inspiré

VMM Ventilation maximale minute 

VR Volume résiduel

VRE Volume de réserve expiratoire

VRI Volume de réserve inspiratoire

VT Volume courant

θ (theta) Capture spécifique du CO par le sang
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Historique et objectif

La mesure des volumes pulmonaires inspirés et expirés
ou spirométrie est utile pour détecter, caractériser et quanti-
fier la sévérité d’une pathologie respiratoire.

La mesure des volumes pulmonaires absolus, volume
résiduel (VR), capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et
capacité pulmonaire totale (CPT) est techniquement plus
complexe, ce qui limite son utilisation en pratique clinique.
Le rôle de cette mesure dans l’évaluation de la sévérité d’une
pathologie, d’une incapacité fonctionnelle, de l’évolution
d’une pathologie et de la réponse au traitement reste à déter-
miner tant chez le nourrisson, que chez l’enfant et l’adulte.
Néanmoins, il existe des conditions particulières pour lesquel-
les les mesures du volume pulmonaire sont impératives pour
poser un diagnostic physiologique correct [1].

Contrairement à la relative simplicité qui prévaut au
regard des mesures spirométriques, les mesures des volumes
pulmonaires absolus reposent sur un éventail disparate de
techniques : pléthysmographie corporelle (utilisant différentes
méthodologies), rinçage de l’azote, dilution gazeuse, et image-
rie radiographique.

Le présent document intègre les recommandations du
groupe de travail actuel ATS/ERS (American Thoracic
Society/ European Respiratory Society) quant à la standardisa-
tion et aux bonnes pratiques de l’exploration fonctionnelle
respiratoire, et les recommandations d’un groupe de travail
précédent du NHLBI (National Heart, Poumon, and Blood
Institute) réuni par l’ATS. Les membres de ce groupe de tra-
vail du NHLBI, tous experts ayant une expérience considé-
rable de l’exploration fonctionnelle respiratoire chez l’adulte
et chez l’enfant, ont publié leur contribution sous la forme
d’articles de référence dans la revue European Respiratory Jour-
nal entre 1995 et 1999 [2-12]. Par la suite, un groupe de tra-
vail du NHLBI a rédigé un document de consensus, publié
sur le site de l’ATS [13], avec des descriptions plus approfon-
dies, des discussions et une description plus détaillée des for-
mules.

Définitions et subdivisions du volume 

pulmonaire

Le terme « volume pulmonaire » fait généralement réfé-
rence au volume de gaz contenu dans les poumons, mesuré
par pléthysmographie corporelle, dilution ou rinçage gazeux.
Par contre, la notion de volume pulmonaire obtenue à partir
de radiographies thoraciques conventionnelles repose généra-
lement sur l’évaluation des volumes situés à l’intérieur des
contours de la cage thoracique, et comprennent le volume du
gaz présent dans les poumons mais aussi le volume de tissu
(normal et anormal). Les volumes pulmonaires dérivés des
mesures tomodensitométriques (TDM) peuvent inclure des
estimations du volume de tissu pulmonaire anormal, en plus
du volume de tissu pulmonaire normal et du volume de gaz

contenu dans les poumons. Les définitions utilisées dans le
présent article sont celles qui ont déjà été acceptées (fig. 1)
[14-18].

La CRF correspond au volume de gaz présent dans les
poumons à la fin d’une expiration normale au repos.

Le volume de réserve expiratoire (VRE) correspond au
volume de gaz maximum pouvant être expulsé par une expi-
ration forte après la fin d’une expiration normale au repos
(soit à partir de la CRF).

La capacité inspiratoire (CI) est le volume de gaz maxi-
mum pouvant être inspiré à partir de la CRF.

Le volume de réserve inspiratoire (VRI) correspond au
volume de gaz maximum pouvant être inspiré après une ins-
piration courante au repos.

Le volume résiduel (VR) correspond au volume de gaz
restant dans les poumons après une expiration forcée (quel
que soit le volume pulmonaire de départ de l’expiration).

Le volume de gaz inspiré ou expiré pendant le cycle ven-
tilatoire est appelé volume courant (VT).

Le volume gazeux thoracique (VGT) correspond au
volume de gaz absolu dans le thorax à tout moment et à tout
niveau de pression alvéolaire. Ce terme n’étant pas assez spéci-
fique, il est recommandé d’abandonner son utilisation et de le
remplacer par une terminologie plus spécifique, comme, par
exemple, volume pulmonaire pléthysmographique (Vpleth),
ou CRF par pléthysmographie corporelle à la place de VGT à
la CRF (CRFpleth).

La CPT correspond au volume de gaz présent dans les
poumons après une inspiration maximale, qui est également
la somme de tous les compartiments volumiques.

La capacité vitale (CV) correspond au volume de gaz
mobilisé à la bouche entre l’inspiration complète et l’expira-
tion complète. La capacité vitale peut être mesurée de diffé-
rentes manières : 1) capacité vitale inspiratoire (CVI), mesurée
de manière détendue, sans précipitation inutile ni retenue

VRI

VRE

VT
CPT

CRF

VR

CVI

CI

Fig. 1.

Volumes pulmonaires et capacités statiques basés sur la courbe
volume-temps du spirogramme d’une capacité vitale inspiratoire
(CVI). VRI : volume de réserve inspiratoire ; VT : volume courant;
VRE : volume de réserve expiratoire ; VR : volume résiduel ; CI :
capacité inspiratoire ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle ;
CPT : capacité pulmonaire totale.
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délibérée, en partant d’une position d’expiration maximale et
en terminant par une inspiration maximale ; 2) capacité vitale
expiratoire (CVE), mesurée de manière similaire en partant
d’une position d’inspiration maximale et terminant par une
expiration maximale ; ou 3) capacité vitale forcée (CVF), cor-
respondant au volume de gaz recueilli lors d’une expiration
forcée, en partant d’une inspiration maximale et en terminant
par une expiration maximale.

Préparation du patient

Les directives concernant la préparation du patient sont
données dans la section sur les considérations générales con-
cernant les explorations fonctionnelles respiratoires qui figu-
rent au début de cette série de documents [19].

Détermination des subdivisions 

pulmonaires

Quelle que soit la technique utilisée pour mesurer la
CRF (voir sections intitulées « Mesure de la CRF par pléthys-
mographie corporelle », « Mesure de la CRF par rinçage de
l’azote », et « Mesure de la CRF par dilution de l’hélium »),
deux subdivisions de la capacité vitale (CI et VRE) doivent
être mesurées pour pouvoir calculer la CPT et le VR (fig. 1).
Il a été difficile d’obtenir un consensus quant à savoir si la
mesure du VR devait retenir la valeur minimale, qui est en
général obtenue en soustrayant le résultat d’une mesure du
VRE d’une mesure de la CRF, ou bien la valeur potentielle-
ment plus élevée que peut fournir, dans le cas des syndromes
obstructifs, une mesure du VR par une manœuvre lente ou
forcée mais débutant à partir d’un inspiration maximale. Il
n’a pas été facile non plus d’identifier une méthode unique
pour mesurer le VR et la CPT, qui soit opérationnelle en pra-
tique clinique et puisse être réalisée par les personnes présen-
tant un syndrome obstructif sévère. Deux méthodes sont
recommandées pour déterminer la CPT et le VR à partir de
la mesure de la CRF. Des études complémentaires sont
nécessaires pour mieux en définir les bases scientifiques res-
pectives.

La première méthode, qui est aussi la méthode de choix,
consiste à mesurer le VRE immédiatement après avoir réalisé
le(s) mesure(s) de la CRF, suivie(s) des manœuvres de CVI
lente, toutes effectuées de façon « liée » (c’est-à-dire sans que
le patient ne sorte l’embout buccal de sa bouche entre les
manoeuvres) ; (fig. 2). La valeur de la CRF retenue est la
moyenne des valeurs correspondant à une mesure technique-
ment satisfaisante de la CRF associée à des manœuvres tech-
niquement satisfaisantes du VRE et de la CVI. La valeur
retenue pour le VR est la valeur retenue pour la CRF moins la
moyenne des mesures techniquement acceptables du VRE
qui sont associées à des déterminations techniquement accep-
tables de la CRF. La valeur retenue de la CPT est la valeur

retenue du VR plus la valeur la plus élevée relevée lors des
manoeuvres de CVI techniquement acceptables.

La deuxième méthode possible utilise les manœuvres de
CI, effectuées immédiatement après l’acquisition de
mesure(s) de la CRF, pour mesurer la CPT. Le recours à cette
méthode peut être nécessaire chez les patients avec un syn-
drome obstructif sévère ou une dyspnée sévère, qui ne leur
permet pas de suivre les instructions pour une mesure de CRF
suivie d’une manœuvre de VRE. Les patients peuvent sortir
l’embout buccal de leur bouche entre deux déterminations
successives de la CRF et de la CI, ainsi qu’entre les manœu-
vres séparées de CV requises pour calculer le VR. Celui-ci est
alors considéré égal à la moyenne de la CPT moins la valeur la
plus élevée mesurée pour la CV. Les mesures de la CV peu-
vent être dérivées soit de la manœuvre de CVI faisant suite à
une manœuvre de VRE (telle qu’elle est effectuée dans la pre-
mière méthode), soit d’une CVE lente faisant suite à une
manœuvre de CI après la détermination de la CRF.

La CVE lente peut être couplée à des mesures de la
CRF/CI si l’état du patient permet une performance opti-
male. La valeur retenue pour la CRF est la moyenne des
mesures techniquement acceptables de la CRF utilisées pour
le calcul de la CPT. La CPT est la moyenne des trois sommes
les plus élevées des valeurs techniquement acceptables de la
CRF couplées aux manœuvres de CI.

Les recommandations pour la mesure de la CV sont pré-
sentées dans le document sur la standardisation de la spiromé-
trie dans cette série [20]. Les données actuelles ne permettent
pas d’établir des recommandations optimales quant à la
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Fig. 2.

Courbe volume-temps montrant la séquence de respiration calme et
après l’obtention d’un niveau télé-expiratoire stable, une période
brève pendant laquelle l’obturateur est fermé pour déterminer le
volume gazeux thoracique, suivi d’une période avec l’obturateur
ouvert pendant laquelle le patient conserve l’embout buccal en
bouche et effectue une manœuvre de volume de réserve expiratoire
(VRE) suivie d’une manœuvre lente de capacité vitale inspiratoire.
Tous les volumes sont déterminés sans que le patient ne sorte
l’embout buccal de sa bouche, de façon « liée ». CI : capacité
inspiratoire ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle; VRI : volume
de réserve inspiratoire ; VT : volume courant; VR : volume résiduel.
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reproductibilité des critères du VRE et de la CI, utilisés pour
calculer la CPT et le VR.

La détermination de la CRF est la composante clé dans
la mesure des volumes pulmonaires, et peut être évaluée par les
méthodes de pléthysmographie corporelle, par les méthodes
de dilution/rinçage gazeux, ou par radiographie. La CRFpleth
tient compte des compartiments pulmonaires non ventilés et
ventilés, et par conséquent, produit des résultats plus élevés
que les méthodes de dilution/rinçage gazeux [3, 11]. La
CRFpleth peut être encore augmentée par le gaz présent dans
l’abdomen. Dans les cas d’obstruction sévère, la CRFpleth
peut être surestimée lorsque la fréquence du halètement est
> 1 Hz [21]. Chez les patients avec une obstruction sévère, ou
un emphysème, les méthodes de dilution/rinçage gazeux
sous-estiment la valeur réelle de la CRF. Malgré cela, les
méthodes de dilution/rinçage gazeux sont largement utilisées
parce qu’elles sont simples à réaliser et que l’appareillage est
relativement peu coûteux.

Mesure de la CRF 

par pléthysmographie corporelle

Introduction et théorie

Le terme « volume gazeux thoracique (VGT) » désigne
le volume de gaz intrathoracique mesuré par pléthysmo-
graphie au moment d’un arrêt de tout débit provoqué par une
occlusion des voies aériennes. Ce volume correspond au gaz
compressible présent à l’intérieur du thorax. Le terme
CRFpleth correspond au volume du gaz intrathoracique
mesuré lorsque l’occlusion interrompant l’écoulement d’air
est réalisée à la CRF.

Chez les individus en bonne santé, il existe généralement
des différences minimes dans la CRF mesurée par les techni-
ques de dilution/rinçage gazeux et par pléthysmographie.
Néanmoins, chez les patients souffrant d’une pathologie res-
piratoire associée à un piégeage gazeux la plupart des études
(mais pas toutes) indiquent que la CRFpleth est souvent
supérieure à la CRF mesurée par dilution gazeuse [3, 11].

Les mesures pléthysmographiques sont basées sur la loi de
Boyle, selon laquelle, dans des conditions isothermes,
lorsqu’une masse constante de gaz est comprimée ou décom-
primée, le volume du gaz diminue ou augmente et la pression
du gaz varie de façon à ce que le produit du volume et de la pres-
sion reste constant à tout moment [11, 22]. Des informations
plus détaillées sur la théorie sont disponibles ailleurs [11, 13].

Matériel

Les modifications du volume thoracique qui accompa-
gnent une compression ou une décompression du gaz dans les
poumons pendant les manoeuvres ventilatoires peuvent être
mesurées avec un pléthysmographe corporel, en mesurant les
grandeurs suivantes : 1) pression à l’intérieur d’une chambre à
volume constant (pléthysmographe à pression variable) ;

2) volume à l’intérieur d’une chambre à pression constante
(pléthysmographe à déplacement de volume) ; ou 3) débit
entrant et sortant d’une chambre à pression constante (plé-
thysmographe « de débit ») Un pléthysmographe de débit
peut être converti en un pléthysmographe à pression variable
simplement en bloquant l’orifice du pneumotachographe,
pour l’adapter à la manoeuvre ventilatoire requise.

Quel que soit le type du pléthysmographe, il est essen-
tiel que le capteur de pression puisse mesurer une pression à
la bouche ≥ ± 5 kPa (≥ ± 50 cmH2O), avec une réponse en
fréquence linéaire supérieure à 8 Hz. Les spiromètres ou
pneumotachographes utilisés pour mesurer les volumes pul-
monaires ainsi que les volumes inspiratoires et expiratoires
forcés doivent être conformes aux normes publiées pour la
réponse en exactitude et en fréquence des appareils spiromé-
triques [16, 23]. Le capteur de pression qui mesure les varia-
tions de la pression à l’intérieur de la chambre doit être
capable de mesurer avec exactitude des différences de
± 0,02 kPa (± 0,2 cmH20) [16]. Une dérive thermique peut
provoquer une variation de la pression allant jusqu’à 1,0 kPa
(10 cmH20), ce qui peut nécessiter une plus grande plage de
fonctionnement du capteur de pression. Une constante de
temps de 10 secondes pour une fuite contrôlée (qui mini-
mise les variations de pression apparaissant lentement) est
idéale.

Les dérives thermiques dues à des changements de tem-
pérature à l’intérieur du pléthysmographe sont observées
avec tous les types d’appareils, et peuvent être détectées et
compensées à partir de la courbe volume-pression pendant
une occlusion mettant en évidence une différence systémati-
que de la pente entre la compression et la dilatation [11].
La compensation peut aussi être réalisée par une méthode
itérative [24].

Les fabricants doivent fournir la réponse en fréquence de
leurs systèmes pléthysmographiques et mettre à la disposition
des utilisateurs des instructions sur la manière de la vérifier.
La vérification de la réponse en fréquence est le plus souvent
réalisée par l’application d’un signal de volume sinusoïdal,
dont on fait varier la fréquence [11]. Il est généralement
recommandé que la réponse en fréquence minimum soit égale
à cinq fois la fréquence du signal mesuré. Pour un halètement
à 1 Hz, ceci correspond à une fidélité du signal à 5 Hz. Pour
s’assurer que les fréquences de halètement légèrement supé-
rieures à 1 Hz ne provoquent pas de problèmes, la réponse en
fréquence acceptable minimum doit être exacte à 8 Hz.

Technique de mesure

La mesure doit être effectuée en respectant les étapes
suivantes. 1) Allumer l’appareil suffisamment à l’avance pour
lui permettre de se réchauffer. 2) Effectuer un test de l’appa-
reil, avec étalonnage, conformément aux instructions du
fabricant. 3) Régler l’appareil pour que le patient puisse
s’asseoir confortablement dans la chambre et atteindre
l’embout buccal sans devoir tordre ou étirer le cou. 4) Une
fois le patient assis confortablement (il n’est pas nécessaire de
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lui faire enlever son appareil dentaire, le cas échéant), il faut
lui expliquer la procédure en détail, sans oublier de préciser
que la porte de la cabine de pléthysmographie sera fermée
pendant les mesures. Le patient doit poser ses deux mains
sur ses joues, et un pince-nez doit être utilisé. 5) Fermer la
porte du pléthysmographe, et attendre pour que les échanges
thermiques se stabilisent et que le patient se détende.
6) Demander au patient de placer sa bouche sur l’embout
buccal et de respirer calmement jusqu’à la stabilisation du
niveau télé-expiratoire (généralement 3-10 respirations).
7) Lorsque le patient a atteint ou est proche de la CRF, fer-
mer l’obturateur à la fin de l’expiration pendant ≈ 2-3 s, et
demander au patient de haleter doucement plusieurs fois (≈
± 1 kPa ; ≈ ± 10 cmH2O) à une fréquence comprise entre
0,5 et 1,0 Hz [21, 25]. Les fréquences de halètement
> 1,5 Hz peuvent être une source d’erreurs, et celles qui sont
< 0,5 Hz peuvent provoquer des problèmes avec la fuite con-
trôlée du pléthysmographe corporel. L’usage d’un métro-
nome peut aider les patients à effectuer cette manoeuvre.
8) Enregistrer une série de 3-5 manoeuvres de halètement
techniquement satisfaisantes (c’est-à-dire produisant une
série de lignes droites pratiquement superposées, séparées
seulement par une légère dérive thermique sur la courbe
pression-volume ; (fig. 3), et enfin ouvrir l’obturateur avant
que le patient n’effectue une manœuvre de VRE, suivie
d’une manœuvre de CVI lente (ou, alternativement –
cf. supra –, une manœuvre de CI suivie d’une manoeuvre de
CVE lente). Si nécessaire, le patient peut retirer l’embout
buccal de sa bouche et se reposer entre deux manœuvres de
VGT/CV. Il n’est pas toujours facile pour les patients souf-
frant de dyspnée sévère d’effectuer les manoeuvres corres-
pondant à la méthode « de choix » de mesure des volumes
statiques (c’est-à-dire VRE immédiatement après le VGT,
suivi d’une CVI lente ; (fig. 2). Dans ce cas, on peut deman-
der au patient de prendre deux ou trois respirations après la

manœuvre du halètement, avant d’effectuer les manœuvres
liées de VRE et de CVI. 9) Pour les patients qui ne peuvent
effectuer correctement les manœuvres du halètement (par ex.
les jeunes enfants), on peut comme alternative effectuer une
manœuvre inspiratoire rapide contre l’obturateur fermé.
Dans ce cas, il est essentiel d’utiliser la formule complète
pour le calcul du VGT plutôt que sa version simplifiée [11].
L’utilisateur doit spécifier que la formule complète est utili-
sée par l’ordinateur pendant ces mesures. 10) En ce qui con-
cerne la répétabilité, il faut obtenir au moins trois valeurs de
CRFpleth identiques à 5 % près (c’est-à-dire que la diffé-
rence entre la valeur la plus élevé et la valeur la plus faible
divisée par la moyenne doit être ≤ 0,05) et spécifier la valeur
moyenne. Si l’écart est plus important, des valeurs supplé-
mentaires doivent être mesurées jusqu’à l’obtention de trois
valeurs se situant à 5 % de leur moyenne, et la valeur
moyenne doit être spécifiée.

Contrôle qualité

L’exactitude du débit et du volume sortant au niveau du
débitmètre fixé sur l’embout buccal doit être conforme aux
recommandations données dans le document décrivant la spi-
rométrie dans cette série [20]. Le capteur de pression buccal
doit être physiquement étalonné tous les jours. Le signal du
pléthysmographe doit aussi être étalonné tous les jours, à
l’aide d’un signal de volume dont la grandeur et la fréquence
sont similaires à celles des manœuvres ventilatoires effectuées
pendant le test.

L’exactitude doit être validée périodiquement en utili-
sant un volume connu. Cette procédure peut être effectuée à
l’aide d’un « modèle » de poumon ou d’un récipient de
volume connu [11, 26]. Il est essentiel de remplir un flacon
avec une masse thermique (par ex. paille de cuivre) afin de
simuler les conditions isothermes du poumon ; il faut veiller à
ajuster les volumes calculés à la température ambiante (ou du
modèle) et aux conditions saturées, plutôt qu’aux conditions
BTPS (température corporelle et pression ambiante saturée en
vapeur d’eau). L’exactitude des pléthysmographes pour adulte
mesurant le volume gazeux du récipient doit être égale à
± 50 ml, ou 3 % si cette dernière valeur est plus élevée, basée
sur la moyenne de cinq déterminations [11].

Au moins une fois par mois, ou en cas de suspicion
d’erreur du pléthysmographe, il faut mesurer la CRFpleth
ainsi que le VR et la CPT liées chez deux sujets de référence
(témoins biologiques). Si des différences significatives (par ex.
> 10 % pour la CRF et la CPT, ou > 20 % pour le VR) sont
observées par rapport aux moyennes établies précédemment
chez les mêmes sujets, un problème métrologique doit être
suspecté. Ces critères correspondent à approximativement
deux fois les coefficients de variation rapportés pour les mesu-
res répétées de ces paramètres ; par conséquent, des normes
plus strictes peuvent être adoptées, au risque de provoquer
plus de « fausses alarmes » suggérant un dysfonctionnement
de l’appareil.
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Fig. 3.

Manœuvre du halètement effectuée correctement, confirmée par la
série de lignes droites pratiquement superposées et séparées
uniquement par une faible dérive thermique.
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Calculs

Le calcul du VGT est basé sur la loi de Boyle, selon
laquelle :

Palv1 x VGT1 = Palv2 x VGT2 (1)

où Palv1 et VGT1 correspondent à la pression absolue et aux
volumes pulmonaires avant la manœuvre de compression/
raréfaction, et Palv2 et VGT2 correspondent à la pression
absolue et aux volumes pulmonaires après la manoeuvre. La
pression de vapeur d’eau doit être soustraite de toutes les pres-
sions, mais cette étape n’est pas montrée ici dans un souci de
simplification. Exprimée en termes de modification par rap-
port à la valeur initiale, la formule devient :

VGT = - (∆V/∆P) x Palv2 (2)

La manœuvre du halètement étant prévue avec de peti-
tes variations de pression proches de la pression barométrique
(PB), la version simplifiée et largement utilisée est :

VGT = - (∆V/∆P) x Pb (3)

où ∆V/∆P représente la pente des variations simultanées du
volume corporel, qui, dans un pléthysmographe à pression,
correspondent aux minuscules variations de pression dans
l’enceinte, étalonnée pour refléter les variations de volume du
sujet versus la variation de pression à la bouche. Lorsqu’une
manœuvre inspiratoire rapide est effectuée, la version com-
plète de la formule doit être utilisée :

VGT = - (∆V/∆P) x Palv2 x (Palv1/PB) (4)

Si la manœuvre du halètement commence avec une
Palv1 qui est différente de la PB, par exemple dans le cas d’une
occlusion à un volume autre que la CRF, le volume devra être
corrigé en fonction de la CRF, mais la Palv1 devra aussi être
corrigée en fonction de la PB. Les explications sur la dériva-
tion complète des formules sont données dans un document
web ainsi que dans un article de référence [11, 13].

Cette technique suppose que les variations de pression-
volume dans le corps sont isothermes, et que toute chaleur
produite par compression est instantanément perdue dans les
tissus environnants. Néanmoins, les variations de pression et
de volume dans le pléthysmographe sont considérées comme
étant adiabatiques (c’est-à-dire qu’il n’y a pas assez de temps
pour que l’échange thermique se fasse entre l’air dans le plé-
thysmographe et les parois ou le sujet pendant la manœuvre
de raréfaction et de compression). Pour les fréquences du
halètement autour de 1 Hz, ce postulat est valable. Par contre,
il faut éviter d’utiliser les manœuvres de raréfaction chez un
sujet avec une obstruction en fin d’expiration et des variations
de pression-volume avec un effort de respiration normal,
parce que le temps peut être suffisamment long pour autoriser
des échanges thermiques à l’intérieur du pléthysmographe.
Cette situation modifierait l’étalonnage pression-volume du
pléthysmographe. Ce ne serait pas un problème si le sujet fai-
sait un effort inspiratoire rapide, mais, comme cela a été dit
précédemment, la version simplifiée de la loi de Boyle ne
serait pas applicable.

De la même manière, le volume de l’appareil entre la
bouche et la valve d’occlusion est généralement soustrait du
VGT. Cependant, la raréfaction et la compression de ce
volume ne sont pas isothermes, et si le volume est élevé com-
paré au VGT, par exemple à cause d’un filtre excessivement
grand, des erreurs seront introduites. En d’autres termes, il
faut dans la mesure du possible minimiser le volume placé
entre la valve d’occlusion et le patient.

Mesure de la CRF par rinçage de l’azote

Introduction et théorie

Cette technique est basée sur le rinçage de l’azote dans
les poumons, observé pendant que le patient respire de l’O2 à
100 %. La concentration alvéolaire initiale en N2 et la quan-
tité de N2 rincée peuvent ensuite être utilisées pour calculer le
volume pulmonaire au début du rinçage. À ses débuts, cette
technique consistait à recueillir les gaz pendant 7 minutes,
cette période étant considérée comme adéquate pour éliminer
la totalité de l’azote des poumons chez les sujets en bonne
santé. La technique a le désavantage d’être accompagnée d’un
risque d’erreur significative si la mesure du volume expiré ou
de la concentration finale de N2 est imprécise. L’arrivée sur le
marché d’analyseurs d’azote à réponse rapide et d’ordinateurs
a permis d’affiner la technique. Des informations complé-
mentaires et des références bibliographiques sur les différentes
techniques de rinçage de l’azote et de mesures de rinçage avec
d’autres gaz sont données dans un article de référence [12].

Une technique modifiée par rapport à la méthode de
rinçage de l’azote pendant 7 minutes a été proposée, où
l’excrétion de l’azote est relevée pendant 5 minutes, et ensuite
la composante exponentielle tardive de la courbe de l’excré-
tion continue de l’azote est extrapolée [27], ce qui évite de
surestimer la concentration alvéolaire réelle de l’azote chez les
patients souffrant de pathologies obstructives, et supprime la
nécessité de recourir à des temps de rinçage plus longs. Les
auteurs du présent document ignorent s’il existe actuellement
un système d’explorations fonctionnelles respiratoires utili-
sant cette approche. Par conséquent, les fabricants sont incités
à la proposer comme option à l’avenir. Étant donné la diver-
sité des systèmes actuels et l’absence d’études comparant leur
exactitude, leur reproductibilité et leur efficacité, aucune
méthode unique pour la mesure de la CRF par rinçage de
l’azote (CRFN2) ne peut être recommandée à ce jour. Les
recommandations suivantes concernent les méthodes les plus
couramment utilisées dans les laboratoires d’explorations
fonctionnelles respiratoires.

Matériel

Les analyseurs d’azote doivent être linéaires avec une
inexactitude ≤ 0,2 % de la gamme complète sur l’ensemble de
la gamme de mesure (0-80 %), avec une résolution ≤ 0,01 %,
et un temps de réponse à 95 % < 60 ms pour une modifica-
tion par palier de 10 % de la concentration en N2 (après cor-
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rection pour le déphasage). La conformité à ces spécifications
doit être confirmée par les fabricants, car peu de laboratoires
cliniques sont capables d’effectuer eux-mêmes de telles éva-
luations [13].

Si la concentration en N2 est mesurée indirectement en
soustrayant les mesures d’O2 et de CO2, les caractéristiques
d’exactitude, de dérive et de linéarité des analyseurs d’O2 et
de CO2 doivent permettre le calcul indirect de N2, avec des
caractéristiques de performance comparables à celles des
mesures directes de N2 déjà définies. Les spectromètres de
masse doivent être conformes aux spécifications déjà définies
pour les trois gaz, avec une résolution du poids moléculaire
< 1,0, et une dérive < 1 % sur 24 heures, ou au moins être
stable pendant la période de mesure après étalonnage (à effec-
tuer juste avant l’utilisation de l’appareil).

Les pneumotachographes ou autres appareils de mesure
du débit (par ex. débitmètres à ultrasons, turbines, etc.) inté-
grés dans les circuits respiratoires pour mesurer les débits de
gaz doivent être conformes aux normes recommandées dans
le document de standardisation de la spirométrie de cette série
[20], mais leur gamme de débit ne doit pas dépasser 0-6 L.s-1.
Certains facteurs doivent être pris en considération et contrô-
lés pour assurer la conformité aux spécifications déjà
soulignées : les caractéristiques de performance de débitmè-
tres spécifiques ; les inexactitudes potentielles dues à la con-
densation de l’eau dans les gaz expirés ; les variations de
température des gaz ; et les modifications de la viscosité ou de
la densité des gaz dans les mélanges O2/N2.

La vitesse d’échantillonnage du système doit être ≥ 40
échantillons.s-1 par canal pour les signaux de débit et d’azote.
Les quantités de N2 expiré doivent être calculées toutes les
25 ms (ou moins), avec des corrections appropriées pour les
différences de phase entre les mesures de débit et de N2 [28].

La valve qui permet au patient de respirer l’air ambiant
puis de passer à 100 % d’O2 doit avoir un espace mort
< 100 ml pour l’adulte et < 2 ml.kg-1 pour les petits enfants.
L’oxygène peut être fourni à partir d’un sac étanche au gaz
rempli avec 100 % d’O2 sec, ou d’une arrivée d’O2 reliée à
une valve à la demande. Étant donné les effets de la résistance
inspiratoire sur la CRF, les pressions de déclenchement des
valves fonctionnant à la demande pendant la respiration doi-
vent idéalement être inférieures aux pressions acceptables
dans les manoeuvres de CVI pendant les mesures de la capa-
cité de diffusion du monoxyde de carbone sur cycle unique
(DL,CO). Ceci est surtout important chez les patients présen-
tant une faiblesse neuromusculaire. Néanmoins, en l’absence
de données définissant la grandeur des erreurs avec des valves
à la demande fonctionnant avec des pressions plus faibles, les
pressions identiques à celles des valves à la demande requises
pour mesurer la DL,CO (< 1 kPa, soit < 10 cmH20) sont
acceptables.

Technique de mesure

La technique de mesure doit suivre les étapes suivantes.
1) Allumer l’appareil suffisamment à l’avance pour lui permet-

tre de se réchauffer, et effectuer un étalonnage, conformément
aux instructions du fabricant. 2) Demander au patient s’il/elle
a une perforation d’un tympan (si oui, mettre un bouchon
dans l’oreille). 3) Le patient doit être confortablement assis, et
il n’est pas nécessaire de lui faire retirer son appareil dentaire, le
cas échéant. Expliquer la procédure, en insistant sur la nécessité
d’éviter les fuites autour de l’embout buccal pendant le rinçage,
et mettre en place le pince-nez. 4) Le patient respire par
l’embout buccal pendant ≈ 30-60 s pour s’habituer à l’appareil,
et pour obtenir un niveau télé-expiratoire stable. 5) Lorsque la
respiration est stable et régulière avec un volume télé-expira-
toire égal à la CRF, le patient est connecté au circuit lui faisant
respirer 100 % d’O2 au lieu de l’air ambiant. 6) La concentra-
tion de N2 est relevée pendant le rinçage. Une modification de
l’azote inspiré > 1 % ou une augmentation soudaine de la con-
centration de N2 expiratoire indique la présence d’une fuite ;
dans ce cas, le test doit être arrêté et répété après avoir respiré
l’air ambiant pendant 15 minutes. Un profil typique est mon-
tré à la fig. 4. 7) Le rinçage est considéré comme terminé lors-
que la concentration en N2 est < 1,5 % pendant au moins trois
respirations successives. 8) Au moins une mesure technique-
ment satisfaisante doit être obtenue. Si des rinçages supplé-
mentaires sont effectués, il est recommandé d’attendre au
moins 15 minutes entre chaque essai. Chez les patients présen-
tant une pathologie obstructive sévère ou un emphysème bul-
leux, l’intervalle entre les essais doit être ≥ 1 h [27]. Si plus
d’une mesure de la CRFN2 est effectuée, la valeur retenue doit
être la moyenne des résultats techniquement acceptables et
similaires à 10 % près. Si seulement une mesure de la CRFN2
est effectuée, elle doit être interprétée avec prudence.

Contrôle qualité

Avant de tester chaque patient, l’analyseur à N2 doit être
réglé à zéro avec 100 % d’O2, et ensuite exposé à l’air ambiant
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Fig. 4.

Exemple d’un profil normal de rinçage de l’azote sur plusieurs cycles
chez un patient respirant 100% d’O2. L’aire sous la courbe
correspond au volume de N2 rincé, qui, divisé par le volume total
rincé, donne la concentration fractionnelle de N2 dans le volume de
gaz rincé à la fin du test ou dans le gaz télé-expiratoire du dernier
cycle à la fin du test.
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pour confirmer l’étalonnage. Le pourcentage de N2 dans l’air
ambiant doit se situer à 0,5 % de la valeur attendue pour l’air
ambiant (c’est-à-dire 78,08 %). Si un robinet à pointeau est
utilisé pour créer un vide suffisant pour mesurer le N2 par
spectroscopie d’émission, il doit être inspecté et nettoyé régu-
lièrement. Avant sa première utilisation et ensuite une fois
tous les 6 mois, la linéarité de l’analyseur de N2 doit aussi être
confirmée en mesurant le pourcentage de N2 dans un
mélange gazeux pour étalonnage, où la concentration atten-
due de N2 est ≈ 40 %, en utilisant un réservoir d’étalonnage
certifié, ou en créant cette concentration à l’aide de techni-
ques de dilution précises. Les valeurs observées doivent se
situer à 0,5 % des valeurs attendues, et être corrigées en cas de
non linéarité supérieure à 0,5 %.

L’exactitude du débit et du volume sortant du débitmè-
tre doit être confirmée au moins une fois par jour avec une
seringue étalonnée, en utilisant des fréquences de pompage
qui produiront des débits du même ordre de grandeur que les
débits du cycle ventilatoire, et doit être conforme aux normes
recommandées dans un document précédent de cette série
[20]. Avant la première utilisation et ensuite tous les mois, les
volumes expirés doivent être vérifiés avec la seringue remplie
d’air ambiant, et les volumes inspirés avec la seringue remplie
avec 100 % d’O2. La température doit être validée conformé-
ment à la procédure déjà décrite [19]. Les témoins biologi-
ques doivent être contrôlés au moins une fois par mois.

Calculs

La CRFN2 est calculée à l’aide de la formule suivante :

CRFN2 x FN21 = (CRFN2 x FN22 
+ N2 volume rincé) – (N2 volume des tissus) (5)

Ce qui permet de déterminer la CRFN2 :

CRFN2 = (N2 volume rincé – 
N2 volume des tissus)/(FN21 - FN22) (6)

où FN21 et FN22 correspondent aux fractions de N2 présentes
dans le gaz télé-expiratoire avant le rinçage et dans le gaz télé-
expiratoire du dernier cycle à la fin du test, respectivement. Le
volume de N2 rincé correspond au volume dans le sac multi-
plié par la fraction de N2 dans le mélange gazeux dans le sac,
où il est calculé en temps réel comme étant la somme de
FN2 x VT pour tous les cycles ventilatoires, où FN2 correspond
à la fraction de N2 expirée de chaque cycle et VT est le volume
de ce cycle. Cette somme correspond à l’aire sous la courbe de
la fig. 4. Cette valeur de la CRFN2 doit être corrigée en condi-
tions BTPS, et il faut soustraire le volume de l’espace mort de
l’appareil.

L’azote excrété par les tissus peut être estimé à partir de
tableaux ou de formules exponentielles complexes. La diffé-
rence de correction entre ces différentes sources est faible, et il
est recommandé d’utiliser la formule suivante relativement
simple pour estimer l’excrétion tissulaire, ajustée en fonction
de la taille corporelle, basée sur l’azote éliminé après une
période de rinçage de 7 minutes [29]. La plus grande fraction
d’azote étant excrétée pendant la première phase du rinçage,

cette formule peut être considérée comme appropriée pour
des durées de rinçage < 7 minutes :

Excrétion tissulaire de N2 (mL) 
= [(SC x 96,5) + 35]/0,8 (7)

où SC est la surface corporelle en m2, déterminée en utilisant
le poids en kg et la taille en cm à l’aide de la formule suivante
[30] :

SC = 0,007184 x poids0,425 x taille0,725 (8)

Mesure de la CRF par dilution de l’hélium

Introduction et théorie

Cette méthode de mesure des volumes pulmonaires est
basée sur l’équilibrage des gaz dans le poumon en utilisant un
volume de gaz connu contenant de l’hélium [31, 32]. Le gaz
utilisé est composé d’air à 25-30 % d’oxygène, mais des con-
centrations plus élevées sont acceptables. L’hélium est ajouté
pour obtenir une concentration ≈ 10 % (« pleine échelle »)
[9]. Le volume pulmonaire (CRFHe) au moment où le sujet
est connecté au spiromètre dont le volume (Vapp) et la frac-
tion d’hélium (FHe1) sont connus, est calculé à partir de la
fraction d’hélium au moment où l’équilibre est atteint (FHe2)
à l’aide des deux formules suivantes :

Vapp x FHe1 = (Vapp + CRFHe) x (FHe2) (9)

CRFHe = Vapp (FHe1 - FHe2)/FHe2 (10)

où le volume pulmonaire comprend l’espace mort de la valve
et de l’embout buccal, qui doit donc être soustrait, et la
CRFHe doit être corrigée en conditions BTPS.

Matériel

Pour les systèmes qui utilisent un spiromètre à déplace-
ment de volume, la capacité du spiromètre doit être ≥ 7 l.
Il ne faut pas oublier cependant que, plus le spiromètre est
grand, plus la résolution requise pour les mesures de l’hélium
est élevée. Les spécifications pour les mesures du volume doi-
vent être conformes aux recommandations données dans un
document précédent de cette série [20]. Par ailleurs, le
volume de l’appareil avec la cloche au volume zéro, y compris
le circuit jusqu’à la valve de l’embout buccal, ne doit pas
dépasser 4,5 l, car plus le volume de l’appareil est petit au
moment où le patient est connecté au circuit, plus les varia-
tions mesurées de la concentration d’hélium pendant la
mesure de la CRF seront grandes (et exactes).

Le spiromètre doit être muni d’un ventilateur, d’un
absorbeur de CO2, d’une source d’O2 et d’hélium, d’une arri-
vée et d’une sortie de gaz, et d’un absorbeur de vapeur d’eau
dans le circuit vers d’analyseur d’hélium. Avant d’effectuer les
mesures, une quantité suffisante d’hélium à 100 % doit être
ajoutée au système pour obtenir une lecture de l’hélium
≈ 10 %. Le reste du gaz ajouté au système peut être de l’air
ambiant ou un mélange d’air ambiant et d’O2. Si l’air
ambiant est utilisé, il est important d’assurer un renouvelle-
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ment adéquat de l’O2 pendant le test. Le ventilateur mélange
les gaz dans tout le circuit dans les 8 secondes après la fin de
l’expiration. Les débits dans le circuit ventilatoire sont typi-
quement ≈ 50 L.min-1 pour assurer un mélange adéquat des
concentrations d’hélium, relevées toutes les 15 secondes. Si
des pneumotachomètres ou d’autres appareils de mesure du
débit sont utilisés au lieu des spiromètres à déplacement de
volume, et s’ils ne sont pas protégés contre les variations des
propriétés des gaz (par ex. par des systèmes de sacs enfermés
dans une enceinte close « bag-in-box »), des étalonnages et des
corrections appropriées doivent parfois être effectués pour
tenir compte de ces variations.

L’analyseur d’hélium à conductivité thermique est le
type d’analyseur le plus courant, mais d’autres types d’analy-
seurs peuvent aussi être utilisés [33]. L’analyseur d’hélium
doit avoir une plage de fonctionnement de ≈ 0-10 %
d’hélium, une résolution ≤ 0,01 % en hélium sur toute la
gamme, et un temps de réponse à 95 % < 15 secondes pour
une modification de 2 % de la concentration en hélium dans
le circuit respiratoire. L’appareil doit être stable avec une
dérive ≤ 0,02 % pour des périodes de mesure allant jusqu’à
10 minutes. Pour les systèmes où la concentration en O2 varie
de façon importante à cause de la consommation d’O2 pen-
dant la mesure de la CRF, l’analyseur d’hélium doit être éta-
lonné pour la gamme de concentrations d’O2 rencontrées.
Les analyseurs d’hélium à conductivité thermique étant sensi-
bles aux variations de température, il faut veiller à ce que la
température des gaz entrant dans l’analyseur soit la même que
pendant l’étalonnage.

Une petite pompe prélève un échantillon de gaz du cir-
cuit respiratoire juste après l’absorbeur de CO2, et le fait pas-
ser dans une chambre de dessèchement, puis dans l’analyseur
d’hélium, avant de retourner dans le circuit principal ; pour
la plupart des analyseurs, un débit ≥ 200 mL.min-1 est
nécessaire. Étant donné que les variations du débit de gaz
dans l’analyseur ou de la pression de gaz dans le circuit de
l’analyseur modifient le temps de réponse ou l’exactitude, les
variations de débit ou de pression doivent être minimisées.
De la même manière, les analyseurs d’hélium à conductivité
thermique réagissant aussi aux changements de concentra-
tion de CO2, O2, N2 et de la pression de vapeur d’eau, le
CO2 et l’eau sont éliminés avant d’introduire l’échantillon
dans l’analyseur d’hélium, et la concentration d’O2 est main-
tenue relativement constante en ajoutant de l’O2 dans le cir-
cuit selon les besoins. L’activité des absorbeurs de CO2 et
d’eau doit être vérifiée avant chaque test (par inspection
visuelle ou avec une cellule photoélectrique détectant les
changements de couleur de l’indicateur, ou en remplaçant
systématiquement l’absorbant après un nombre prédéter-
miné de tests ou de minutes de temps d’équilibrage). Le
niveau de CO2 dans le circuit respiratoire pendant les tests
doit rester inférieur à 0,5 % pour ne pas gêner le patient et
ne pas provoquer une hyperventilation.

Les volumes pulmonaires sont relevés en conditions
BTPS. Lorsque la CPT et ses subdivisions sont mesurées, la

température des gaz à l’intérieur du système est différente de
celle des conditions BTPS et ATPS (température ambiante et
pression saturée en vapeur d’eau) basées sur la température
ambiante, car les conditions sont modifiées de manière varia-
ble par le gaz chaud expiré, la température ambiante, et la
chaleur produite par l’absorption de CO2 dans l’absorbeur de
chaux sodée. Par conséquent, la température du gaz dans le
circuit respiratoire doit être mesurée pour que les volumes
pulmonaires puissent être corrigés en conditions BTPS. Le
détecteur de température doit avoir une exactitude supérieure
à 0,5 °C pour la gamme de 12-30 °C, et un temps de réponse
à 90 % < 30 secondes par palier de variation de 5 °C de la
température du gaz à l’intérieur du circuit respiratoire.

L’ensemble valve respiratoire et embout buccal doit
avoir un espace mort < 100 ml, et être facile à démonter
pour la stérilisation. La taille de cet espace mort doit être
communiquée par le fabricant ou mesurée par déplacement
d’eau.

La mesure continue de la concentration d’O2 permet de
fournir des quantités satisfaisantes d’O2 et d’ajuster la sortie
des analyseurs d’hélium à conductivité thermique en fonction
de l’effet des différentes concentrations d’O2.

Technique de mesure

Les spécificités de chaque procédure varient en fonction
du type de matériel et du degré d’automatisation [9], mais la
procédure de base est la suivante. 1) Allumer l’appareil suffi-
samment à l’avance pour lui permettre de se réchauffer.
2) Tester et étalonner l’appareil conformément aux instruc-
tions du fabricant. 3) Demander au patient s’il/elle a une per-
foration d’un tympan (si oui, mettre un bouchon dans
l’oreille). 4) Le patient doit être confortablement assis, et il
n’est pas nécessaire de lui faire retirer son appareil dentaire, le
cas échéant. Expliquer la procédure, en insistant sur la néces-
sité d’éviter les fuites autour de l’embout buccal pendant le
rinçage, et mettre en place le pince-nez. 5) Le patient respire
par l’embout buccal pendant ≈ 30-60 secondes pour s’habi-
tuer à l’appareil, et pour obtenir un niveau télé-expiratoire
stable. 6) Le patient est connecté au gaz de test à la fin d’une
expiration normale. 7) Demander au patient de respirer nor-
malement de façon régulière. 8) Le débit d’O2 est ajusté de
manière à compenser la consommation d’O2 (des erreurs
significatives peuvent intervenir dans le calcul de la CRF si la
consommation d’O2 n’est pas prise en compte de manière
adéquate). 9) La concentration d’hélium est relevée toutes les
15 secondes. 10) L’équilibrage d’hélium est considéré comme
terminé lorsque la modification de la concentration d’hélium
est < 0,02 % pendant 30 secondes. La durée du test dépasse
rarement 10 minutes, même chez les patients avec des ano-
malies sévères des échanges gazeux [9]. 11) Lorsque l’équili-
brage d’hélium est terminé, le patient est déconnecté du gaz
de test du système. Si les mesures du VRE et de la CI doivent
être liées à la CRF mesurée, il faut veiller à ce que le spiromè-
tre ait un volume adéquat pour effectuer les manœuvres com-
plètes de VRE et de CVI (fig. 5). 12) Il faut obtenir au moins
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une mesure techniquement satisfaisante. Étant donné le coût
et le temps supplémentaires pour faire plusieurs mesures, et la
variabilité assez importante d’un jour à l’autre chez un même
adulte, il ne faut pas effectuer plus d’une mesure de la CRFHe
que si les conditions cliniques ou de recherche l’exigent [9]. Si
une seule mesure de la CRFHe est effectuée, elle doit être
interprétée avec prudence. Néanmoins, pour les jeunes
enfants, il est recommandé d’effectuer au moins deux mesures
techniquement satisfaisantes. Si plus d’une mesure de la
CRFHe est effectuée, la valeur choisie de la CRFHe doit être la
moyenne des résultats techniquement acceptables et ne
variant pas plus de 10 %.

Contrôle qualité

Avant de tester chaque patient, il faut vérifier les points
suivants : niveau d’eau des spiromètres à eau (le cas échéant) ;
état de tous les absorbeurs de CO2 et d’eau ; fonctionnement
du ventilateur du circuit (évalué en écoutant) ; et stabilité ini-
tiale des signaux d’hélium et de volume. Dans les systèmes
pouvant être aisément mis sous pression (par ex. en plaçant
un poids au-dessus d’un spiromètre à eau droit), la présence
éventuelle de fuites doit être recherchée au moins une fois

dans les 24 heures qui précèdent le test du patient, et après
tout changement de tube ou d’absorbeur.

La stabilité de l’analyseur d’hélium doit être confirmée
une fois par semaine (la dérive ne peut pas dépasser 0,02 %
en 10 minutes). La température doit être validée en suivant la
procédure décrite précédemment [19].

La linéarité de l’analyseur d’hélium doit être vérifiée
périodiquement ou en cas de suspicion de résultats erronés.
Cette procédure est effectuée en diluant une concentration
mesurée d’hélium avec des volumes d’air connus (erreur
maximum de 0,5 % de l’échelle complète, égale à 0,05 %
pour 10 % d’hélium). Toutefois, la linéarité des analyseurs
d’hélium actuels est très stable. Si la stabilité de la linéarité de
l’analyseur d’hélium a été démontrée (par ex. par des vérifica-
tions hebdomadaires sur plusieurs mois), des vérifications tri-
mestrielles ou semestrielles semblent dès lors suffisantes, car
aucune donnée actuelle ne permet de dire que la linéarité de
tous les appareils doit être vérifiée plus souvent. Des contrôles
biologiques mensuels sont recommandés et utiles, car ils tes-
tent non seulement l’appareil, mais aussi les procédures utili-
sées par les techniciens.

Calculs

Pour autant que le sujet soit connecté au spiromètre à la
CRF, la CRFHe peut être calculée à partir des formules citées
précédemment (y compris dans l’introduction et la théorie
sur la mesure de la CRF par dilution de l’hélium).

En ce qui concerne les corrections dans le calcul de la
CRFHe, il faut tenir compte des points suivants. 1) La
CRFHe est déterminée dans des conditions comprises entre
ATPS et BTPS, et doit être corrigée en conditions BTPS.
2) Il est recommandé de ne pas faire de corrections pour
l’absorption d’hélium. 3) On peut ignorer les facteurs de cor-
rection pour l’excrétion d’azote pendant l’équilibrage
d’hélium, ainsi que les corrections pour la concentration
d’hélium lorsque le quotient respiratoire diffère de 1,0 [9].
4) En ce qui concerne les erreurs dues à la connexion/décon-
nexion, en pratique, les patients ne sont pas toujours à la
CRF lorsqu’ils sont connectés au circuit du spiromètre. Ces
corrections doivent être effectuées à partir du tracé du spiro-
mètre au moment du relevé de la CRFHe (fig. 6). Certains
systèmes informatisés enregistrent et tiennent compte auto-
matiquement des erreurs dues à la connexion au système,
mais il est toujours préférable d’avoir des enregistrements de
spirométrie continus pour que les ajustements effectués par
l’ordinateur pour les erreurs dues à la connexion puissent être
confirmés par le technicien.

Mesure des volumes pulmonaires 

par des techniques d’imagerie

Chez les sujets avec des difficultés de coopération, la
mesure des volumes pulmonaires par radiographie peut être
plus réalisable que les mesures physiologiques. La définition
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Exemple d’un profil acceptable pour un test de dilution d’hélium
pour déterminer la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), avec
apport continu d’O2 pour compenser la consommation d’O2. La
baisse de la concentration d’hélium (a) correspond à l’évolution du
volume au cours du temps (b). Pour les manœuvres de volume de
réserve expiratoire (VRE) et de capacité vitale inspiratoire « liées »,
le patient ne doit pas être déconnecté du système comme indiqué.
FHe1 : fraction d’hélium au moment où le sujet est connecté à
l’appareil ; FHe2 : fraction d’hélium au moment de l’équilibrage;
CI : capacité inspiratoire ; VRI : volume de réserve inspiratoire;
VT : volume courant ; VR : volume résiduel.
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du niveau d’inflation pulmonaire au moment de l’acquisition
de l’image est évidemment essentielle. Les volumes mesurés
de cette manière possèdent leurs propres postulats et limites,
et ils ne peuvent être comparés directement aux volumes
mesurés par les techniques citées précédemment. Les techni-
ques d’imagerie utilisées chez l’enfant et l’adulte ont été analy-
sées dans un rapport précédent [4], dont on peut tirer les
informations qui sont résumées ci-après.

Radiographies conventionnelles

Le principe consiste à relever le contour des poumons
sur les clichés thoraciques en incidences antéropostérieure et
latérale, déterminer les surfaces ainsi délimitées soit en postu-
lant une géométrie donnée soit en utilisant des planimètres,
et dériver le volume. Des ajustements sont effectués en fonc-
tion de facteurs de grossissement, des volumes du coeur, des
tissus et du sang intrathoracique, et des espaces sous-
diaphragmatiques. Chez 6-25 % des sujets, les valeurs de
CPT ainsi obtenues différaient de plus de 10 % des valeurs

pléthysmographiques obtenues chez des individus adultes
[34]. Ces études sont plus difficiles à réaliser chez l’enfant
[35].

Tomodensitométrie

En plus des volumes de la cage thoracique, la TDM
estime les volumes de tissu pulmonaire et d’air, et peut aussi
estimer le volume de poumon de densité accrue (par ex. infil-
trations en plages) ou de densité réduite (par ex. emphysème
ou bulles). Dans une étude chez l’enfant, des valeurs compa-
rables ont été observées pour les mesures par TDM et
radiographiques comparées à la CPT obtenue par pléthysmo-
graphie [36-38]. La TDM a le désavantage d’exposer l’indi-
vidu à une dose élevée de rayonnements. Cette dose pourra
probablement être diminuée de façon importante avec les
progrès techniques.

Imagerie par résonance magnétique

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) offre
l’avantage de produire un grand nombre d’images en peu de
temps, permettant ainsi de mesurer des volumes en une seule
respiration. Comme pour la TDM, l’IRM permet d’étudier
des zones spécifiques du poumon, et d’ajuster la mesure en
fonction de la présence éventuelle de liquide et de tissu dans
les poumons. Cependant, malgré les avantages d’une absence
d’exposition aux rayonnements, l’utilisation de l’IRM pour
mesurer le volume gazeux thoracique est limitée par son coût
considérable.

Controverses et questions critiques

Les données dans la littérature ne permettent pas de
recommander une technique spécifique plutôt qu’une autre,
ni de standardiser les techniques d’imagerie pour la mesure
des volumes gazeux thoraciques. La question est de savoir si
les valeurs de CPT obtenues par des radiographies thoraci-
ques de routine sont suffisamment proches de celles qui sont
obtenues dans des laboratoires d’explorations fonctionnelles
respiratoires. Quelques études indiquent que la CPT radio-
graphique est légèrement inférieure à la CPT obtenue par
mesure fonctionnelle [39, 40], mais ceci pourrait être dû à
un manque d’explications données au patient pour qu’il
arrive à la CPT pendant la procédure radiographique. Les
écarts types plus élevés des mesures radiographiques pour-
raient limiter leur utilité clinique. Chez les patients souffrant
de pathologies pulmonaires, la différence entre les mesures
radiographiques et les mesures fonctionnelles pourrait être
due à des différences dans leur capacité à inclure le tissu
occupant les espaces aériens, ce qui expliquerait la tendance
de la méthode radiographique à fournir des valeurs plus éle-
vées. Les techniques de TDM et d’IRM permettent de
mesurer les volumes intrathoraciques et d’estimer les volu-
mes gazeux pulmonaires après avoir soustrait les estimations
des volumes liquides et tissulaires basées sur la densité des
images.

V
o

lu
m

e

Temps

CRF

c)

∆V 

V
o

lu
m

e

CRF

b)

∆V 

V
o

lu
m

e

CRF

a)

∆V 

Fig. 6.

Spirogrammes du volume en fonction du temps, avec des exemples
lorsque le patient n’est pas connecté au circuit du spiromètre. a) Le
patient a été connecté au circuit à un volume pulmonaire plus élevé
que la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), et la différence de
volume (∆V) doit être déduite. b) Le patient a été connecté au
circuit à un volume pulmonaire inférieur à la CRF, et ∆V doit être
ajouté. c) Le patient a été connecté au circuit à un volume
pulmonaire réel supérieur à la CRF, et ∆V doit être soustrait. Forme
modifiée [16].
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Valeurs de référence

Les volumes pulmonaires sont liés au gabarit du corps, la
taille debout étant le facteur le plus important. Chez l’enfant
et l’adolescent, la croissance du poumon semble prendre du
retard par rapport à l’augmentation de la taille pendant la
poussée de croissance, et le lien entre le volume pulmonaire et
la taille se modifie pendant l’adolescence [41, 42].

Il faut tenir compte de plusieurs facteurs dans la sélec-
tion des valeurs prédictives des volumes pulmonaires absolus :
correspondance entre la valeur de référence et les populations
de patients ; extrapolation appropriée des formules de régres-
sion, en fonction de la taille et de la classe d’âge des sujets
effectivement étudiés ; et différences de méthodologies entre
les laboratoires cliniques et les études ayant établi les valeurs
de référence. Des informations complémentaires sont don-
nées ailleurs [1].

Préventions des infections

Ce sujet a été décrit en détail dans un document précé-
dent de cette série [19].

Abréviations

Le tableau I contient une liste d’abréviations utilisées
dans cette série de rapports du groupe de travail avec mention
de leur signification.

Tableau I.

Liste des abréviations et significations.

°C Degré centigrade

µg microgramme

ATPD Température ambiante, pression ambiante, air sec

ATPS Température ambiante et pression saturée 
en vapeur d’eau

BTPS Température corporelle (soit 37 °C), 
pression ambiante saturée en vapeur d’eau

CDVM Courbe débit-volume maximale

CFC Chlorofluorocarbone

CI Capacité inspiratoire

cm Centimètre

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

CV Capacité vitale

CVE Capacité vitale expiratoire

CVF Capacité vitale forcée

CVI Capacité vitale inspiratoire

CVIF Capacité vitale inspiratoire forcée

DEM 25-75 Débit expiratoire maximal moyen

DEM X% Débit expiratoire maximal à X% de la CV

DEMM Débit expiratoire maximal médian

DEMX%CV Débit expiratoire instantané lorsque X% de la CV 
ont été expirés

DEP Débit expiratoire de pointe

DIM Débit inspiratoire maximal

DIM X% Débit inspiratoire maximal à X% de la CV

DL,CO Capacité de diffusion du monoxyde de carbone, 
ou facteur de transfert

DL,CO/VA Coefficient de transfert du monoxyde de carbone, 
aussi appelé KCO

DM Conductance membranaire

DT Temps de maintien d’un débit >90 % du DEP

FA,X Fraction du gaz X dans le gaz alvéolaire

FA,Xt Fraction alvéolaire du gaz X au temps t 

FE,X Fraction du gaz X dans le gaz expiré

FI,X Fraction du gaz X dans le gaz inspiré

H2O Eau

Hb Hémoglobine

HbCO Carboxyhémoglobine

Hg Mercure 

Hz Hertz ; cycles par seconde

KCO Coefficient de transfert du monoxyde de carbone 
(soit DL,CO/VA)

kg Kilogramme

kPa Kilopascal

L Litre

L.min-1 Litres par minute

L.s-1 Litres par seconde

lb Livre

LDE Limitation du débit expiratoire

mg Milligramme

mL Millilitre

mm Millimètre

ms Milliseconde

PaO2 Pression partielle artérielle d’oxygène

PB Pression barométrique

PH2O Pression partielle de vapeur d’eau

PI,O2 Pression partielle d’oxygène dans le gaz inspiré

RT Temps d’augmentation du débit de 10 % 
à 90 % du DEP

s Seconde

STPD Température standard (0 °C), pression standard 
(101,3 kPa, 760 mmHg) air sec

TI Durée de l’inspiration

Tr Gaz traceur

TT Temps total du cycle ventilatoire

VA Volume alvéolaire

VA,eff Volume alvéolaire utile

Vc Volume capillaire pulmonaire

Véch Volume de l’échantillon de gaz expiré

VD Volume de l’espace mort
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Généralités

Cette publication commune est basée sur les publications
précédentes de l’ATS (American Thoracic Society) et de l’ERS
(European Respiratory Society), sur lesquelles elle s’appuie lar-
gement [1, 2]. Les données ont été remises à jour en fonction
des nouvelles connaissances scientifiques, et révisées pour tenir
compte des opinions consensuelles de ces deux sociétés. Ce
document a été conçu comme un document autonome, mais
pour certaines questions, un renvoi sera effectué aux publica-
tions précédentes. Bien qu’il existe d’autres moyens de mesurer
la diffusion du monoxyde de carbone (CO) (par ex. méthode
de l’expiration unique, méthode de réinspiration, méthode à
l’état stable) [3-9], les recommandations seront limitées à la
méthode en apnée, car il s’agit de la méthodologie la plus utili-
sée dans le monde.

La capacité du poumon à échanger des gaz au niveau de
l’interface alvéolo-capillaire est déterminée par ses propriétés
structurelles et fonctionnelles [3-22]. Les propriétés structu-
relles en question sont :
– le volume gazeux pulmonaire ;
– la longueur du circuit de diffusion dans la phase gazeuse ;
– l’épaisseur et la surface de la membrane alvéolo-capillaire ;
– d’éventuelles zones de fermeture des voies aériennes ;
– et le volume sanguin dans les capillaires alimentant les alvéo-
les ventilées.

Les propriétés fonctionnelles importantes à considérer
sont :
– les niveaux absolus de ventilation et de perfusion ;
– l’uniformité de leur distribution les uns par rapport aux
autres ;
– la composition du gaz alvéolaire ;
– les caractéristiques de diffusion de la membrane ;
– la concentration et les propriétés de fixation de l’hémoglobi-
ne (Hb) dans les capillaires alvéolaires ;
– et les pressions gazeuses dans le sang entrant dans les capil-
laires pulmonaires où ont lieu les échanges gazeux alvéolaires.

Définitions

La vitesse de diffusion du CO dans les poumons est le
produit de la pression partielle alvéolaire en CO excédant la
contrepression existante dans le sang (pression motrice), et
d’une constante de diffusion. Il s’agit d’une vitesse globale,
concernant la totalité du CO contenu dans le poumon par
unité de pression motrice. Pour des raisons pratiques, la cap-
tation du CO pulmonaire (KCO) est mesurée, à l’aide de la
méthode en apnée décrite plus loin, comme étant la baisse de
la concentration de CO alvéolaire par unité de temps et par
unité de pression motrice de CO (PA,CO) :

KCO = ∆[CO]/∆t/PA,CO (1)

Lorsque KCO est multiplié par le volume de gaz accessi-
ble au CO (volume alvéolaire ou VA), on obtient la capacité
de diffusion pulmonaire totale du CO par unité de temps et
par unité de pression motrice. Ce produit, KCO x VA, est

appelé facteur de transfert pulmonaire du CO en Europe et
capacité de diffusion pulmonaire du CO (DL,CO) en Améri-
que du Nord. Le terme européen prend en compte le fait que
la mesure de la capacité de diffusion du CO dépend de plu-
sieurs facteurs (pas uniquement de la diffusion), et corres-
pond à une valeur sous-maximale et donc pas à une véritable
« capacité ». Par contre, le terme américain a une signification
historique considérable et, dans un souci d’uniformisation,
l’ERS et l’ATS ont convenu d’utiliser l’expression DL,CO dans
ce document.

L’ERS recommande d’exprimer la DL,CO en unités du
Système International SI, soit mmol.min-1.kPa-1, tandis que
l’ATS préfère les unités traditionnelles en mL [température
standard, pression standard, et air sec (STPD)].min-1.mmHg-1.
En réalité cette question n’est pas très importante, pourvu que
les calculs soient effectués en utilisant les mêmes unités. Les
valeurs en unités SI doivent être multipliées par 2,987 pour
obtenir des valeurs en unités traditionnelles.

Déterminants de la diffusion du CO

Le transfert du CO depuis l’environnement jusqu’aux
capillaires sanguins pulmonaires se fait en plusieurs étapes :
1) arrivée de CO aux voies aériennes et aux espaces
alvéolaires ;
2) mélange et diffusion du CO dans les canaux alvéolaires, les
sacs alvéolaires et les alvéoles ;
3) transfert du CO au travers de l’interface gaz-liquide dans la
membrane alvéolaire ;
4) mélange et diffusion du CO dans le parenchyme pulmo-
naire et dans le plasma des capillaires alvéolaires ;
5) diffusion à travers la membrane des globules rouges et à
l’intérieur des globules rouges ;
6) et réaction chimique avec les éléments constitutifs de l’Hb
du sang [10-16].

Le processus de diffusion du CO peut être expliqué de
manière simplifiée en faisant appel à deux propriétés de trans-
fert ou de conductance : la conductance membranaire (Dm),
qui est le reflet des propriétés de diffusion de la membrane
alvéolo-capillaire, et le degré de liaison du CO à l’Hb. Cette
dernière peut être représentée comme étant le produit de la
vitesse de réaction CO-Hb (θ) et de la quantité d’Hb présente
dans le volume sanguin des capillaires alvéolaires (Vc). Ces
conductances s’appliquant en série [14], ces propriétés sont
liées entre elles par la formule suivante :

l/DL,CO = (1/DM) + (1/(θ×Vc)) (2)

Plusieurs modifications physiologiques peuvent influen-
cer la Dm ou le Vc, ce qui modifie par voie de conséquence la
DL,CO. Au fur et à mesure du remplissage pulmonaire, la Dm
augmente (à cause du dépliage des membranes et de l’aug-
mentation de la surface), tandis que les changements du Vc
sont variables (à cause de différentes valeurs d’étirement et
d’aplatissement des capillaires alvéolaires et extra-alvéolaires)
[10, 17-24]. L’effet net de ces modifications se traduit par une
tendance de la DL,CO à augmenter au fur et à mesure du rem-
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plissage des poumons. L’activité physique, la position couchée
et les manoeuvres de Mueller (efforts inspiratoires contre une
glotte fermée) peuvent toutes recruter et dilater les capillaires
alvéolaires, augmentant ainsi le Vc et la DL,CO [25-31]. Un
recrutement alvéolo-capillaire survient aussi dans le tissu pul-
monaire restant après une résection chirurgicale, étant donné
que le débit cardiaque se déverse alors dans un réseau capil-
laire restreint. Ainsi, la perte de Vc est plus faible que l’on ne
pourrait croire pour la quantité de tissu pulmonaire retirée.
Par contre, les manœuvres de Valsalva (efforts expiratoires
contre une glotte fermée) peuvent réduire le Vc et ainsi
réduire la DL,CO [29].

La mesure de la capacité de diffusion du CO est aussi
influencée par la distribution de la ventilation en fonction de
la Dm ou du produit θVc. En d’autres termes, la capacité de
diffusion du CO ne peut être mesurée que dans des zones
pulmonaires où le CO a été inspiré et ensuite expiré [15, 16,
32, 33]. Ceci est particulièrement important dans des
pathologies telles que l’emphysème, où le CO inhalé ne peut
se distribuer que dans les zones les mieux ventilées du pou-
mon, et la capacité de diffusion du CO sera déterminée prin-
cipalement par les propriétés de diffusion dans ces zones.
Dans ces conditions, la dilution du gaz traceur utilisée pour
calculer le VA correspond aussi principalement à la dilution

régionale et sous-estime le volume pulmonaire entier. La
DL,CO ainsi calculée doit donc être considérée avant tout
comme reflétant les propriétés d’échanges gazeux des zones
ventilées du poumon.

En plus de ces effets physiologiques et de distribution
sur la DL,CO, différentes pathologies peuvent modifier la
Dm, le θVc, ou les deux, et ainsi modifier la DL,CO
(tableau I) [5, 6, 34-43]. La mesure de la DL,CO est indiquée
chaque fois que ces pathologies sont suspectées ou doivent
être exclues. La mesure des variations de la DL,CO au cours
du temps permet aussi de suivre l’évolution de ces patho-
logies.

Analyseurs de gaz et matériel général

Conception du système

1) Les appareils et les instructions générales pour effectuer la
manœuvre de capacité de diffusion en apnée sont décrits
ailleurs [2, 44-48]. Le matériel utilisé dans la pratique clinique
varie largement en termes de complexité, mais les principes de
base restent les mêmes. Tous les systèmes ont une source de gaz
test (bag-in-box, spiromètre, bouteille de gaz comprimé), une
méthode pour mesurer les volumes inspirés et expirés au cours

Tableau I.

Modifications physiologiques et pathologiques qui influencent la capacité de diffusion pulmonaire du CO (DL,CO).

Réduction extra-pulmonaire de l’expansion pulmonaire (VA réduit) produisant des variations de Dm ou de θVc réduisant la DL,CO

Effort réduit ou faiblesse des muscles respiratoires
Déformation thoracique empêchant un remplissage complet

Pathologies réduisant le θVc et réduisant par conséquent la DL,CO

Anémie
Embolie pulmonaire

Autres pathologies réduisant le θVc et réduisant par conséquent la DL,CO

Modifications de la fixation de l’Hb (par ex. HbCO, FI,O2 accrue)
Manœuvre de Valsalva (pression intrathoracique accrue)

Pathologies réduisant (à des degrés divers) la Dm et le θVc et réduisant par conséquent la DL,CO

Résection pulmonaire (il existe cependant un recrutement compensatoire du θVc)
Emphysème
Pneumopathie interstitielle (par ex. fibrose pulmonaire idiopathique, sarcoïdose)
Œdème pulmonaire
Vascularite pulmonaire
Hypertension pulmonaire

Pathologies augmentant le θVc et augmentant par conséquent la DL,CO

Polycythémie
Shunt artério-veineux
Hémorragie pulmonaire (n’augmente pas le θVc au sens strict, mais augmente la quantité d’Hb dans les poumons)
Asthme

Autres pathologies augmentant le θVc et augmentant par conséquent la DL,CO

Changement de la fixation à l’Hb (par ex. FI,O2 réduite)
Manœuvre de Mueller (pression intrathoracique diminuée dans l’asthme, respiration contre une résistance)
Activité physique (pourrait aussi être une composante de la Dm)
Position couchée (pourrait aussi provoquer une légère augmentation de la Dm)
Obésité (pourrait aussi être une composante de la Dm)

VA : volume alvéolaire ; Dm : composante membranaire de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone ; θ : vitesse de réaction chimique entre le
monoxyde de carbone (CO) et l’hémoglobine (Hb) ; Vc : volume capillaire pulmonaire ; FI,O2 : fraction de l’oxygène dans le gaz inspiré ; Hb : hémoglobine.
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du temps (spiromètres avec kymographes, pneumotachomè-
tres près de l’embout buccal ou près d’un bag-in-box), et des
analyseurs de gaz (analyseurs d’un seul échantillon ou analy-
seurs continus à grande vitesse). Les systèmes d’analyseurs de
gaz à un seul échantillon n’affichent généralement que le volu-
me au cours du temps (fig. 1a). Les systèmes d’analyseurs con-
tinus fournissent aussi un tracé continu des concentrations de
CO et du gaz traceur pendant le test (fig. 1b).

Exigences de matériel

Normes de performance du matériel

Les normes de performance du matériel sont décrites ci-
dessous (tableau II).
1) L’exactitude de la mesure du volume doit être la même que
celle établie par l’ATS/ERS pour la spirométrie [49] ; c’est-à-
dire ± 3 % d’exactitude du volume (± 3,5 % en tenant compte
d’une erreur de la seringue de test égale à 0,5 %) sur une gam-
me de volumes de 8 L avec les gaz test présents en concentra-
tions susceptibles d’être rencontrées pendant les tests de
DL,CO. Les capteurs détectant le débit et le volume sur le pneu-
motachomètre pendant la manœuvre de DL,CO peuvent être
sensibles à différentes compositions et concentrations de gaz,
ou variations de débit pulsatile créées par les soupapes à la de-
mande [50]. Tous les dispositifs doivent maintenir l’exactitude
de volume requise, quels que soient le mélange de gaz, la direc-
tion de l’écoulement gazeux (inspiré ou expiré), ou le circuit
pulsatile.
2) L’exactitude des analyseurs de gaz est importante dans
certaines circonstances, telles que pour la mesure de la
« contrepression » de CO (fraction expirée de CO lorsque
aucun CO n’a été inspiré). Cependant, pour calculer la
DL,CO, seuls les rapports de CO alvéolaire sur CO inspiré et
gaz traceur sont nécessaires. Par conséquent, les analyseurs
doivent avant tout être capables de produire des mesures de
CO et de gaz traceur expirés correspondant à une extrapola-
tion linéaire entre les fractions inspirées (concentrations du gaz
test) et zéro (pas de CO ni de gaz traceur présent dans les ana-
lyseurs) [51, 52]. Cette mesure est souvent appelée la réponse
linéaire. La DL,CO mesurée étant très sensible aux erreurs de

concentrations relatives de gaz, la non linéarité pour les analy-
seurs ne doit pas dépasser 0,5 % de la pleine échelle (soit une
fois que les analyseurs ont été ajustés à zéro, sans gaz test pré-
sent et calculés en pleine échelle en utilisant les concentrations
de gaz test, la non linéarité du système sur les mesures de dilu-
tions connues du gaz test ne doit pas dépasser 0,5 % de la plei-
ne échelle). Par exemple, si 0,300 % de CO est utilisé comme
gaz test, l’erreur maximale sur n’importe quelle dilution ne
doit pas dépasser ± 0,0015 %.
3) La dérive des analyseurs de gaz doit être minime tant au
zéro qu’en cours de mesure, afin que le signal de sortie soit sta-
ble pendant la durée du test. Il est recommandé aux fabricants
de concevoir leurs appareils pour qu’ils affichent les concentra-
tions mesurées de gaz afin de pouvoir confirmer la stabilité.

En cas de dérive significative sur la durée d’un test
(≈ 30 s), des algorithmes d’ajustement doivent être conçus
pour compenser la dérive de l’analyseur sur les données mesu-
rées. La stabilité des analyseurs de gaz doit être ± 0,001 % en
valeur absolue pour le CO et ± 0,5 % pour la lecture en
pleine échelle pour le gaz traceur.
4) Si le CO2 et/ou H2O nuisent à la performance de l’analy-
seur de gaz, il existe deux remèdes possibles. D’abord, le CO2
et/ou H2O peuvent être éliminés des gaz tests avant le passage
dans l’analyseur de gaz. L’eau est fréquemment absorbée par du
CaSO4 anhydre ou par d’autres produits. Le CO2 peut être ab-
sorbé soit avec du Ba(OH)2 ou du NaOH. Ces deux composés
produisent de l’eau lorsqu’ils sont mélangés à du CO2. Par con-
séquent, si un absorbeur de CO2 est utilisé, il doit être placé en
amont de l’absorbeur d’H2O dans le circuit de l’analyseur de
gaz. Des tubes à perméabilité sélective peuvent aussi être utilisés
pour éliminer la vapeur d’eau. Cependant, ces tubes ne rédui-
sent la teneur en vapeur d’eau que jusqu’à des niveaux proches
des valeurs ambiantes, ce qui signifie que l’eau restante nuirait
toujours à la performance de l’analyseur de gaz. Par ailleurs, les
tubes perméables à la vapeur d’eau ont une durée de vie limitée.
Ils peuvent être vérifiés en comparant les mesures des concen-
trations de gaz effectuées avec le gaz test sec et humidifié, et en
procédant ensuite aux ajustements décrits plus loin. Les fabri-
cants doivent spécifier le rythme de replacement des tubes per-

Tableau II.

Spécifications du matériel.

Exactitude 
du volume

Normes ATS/ERS (actuellement exactitude de 3,5 % sur un volume de 8 L avec des gaz tests 
et une exactitude de la seringue d’étalonnage de 0,5 %)

Analyseurs de gaz Linéaire de zéro à l’intervalle de mesure complet ± 0,5 % de l’intervalle de mesure complet. 
Stable pendant toute la durée du test avec une dérive < ± 0,5 % d’un gaz mesuré

Résistance du circuit < 1,5 cmH2O.L-1.s-1 à un débit de 6 L.s-1

Sensibilité de la soupape 
à la demande

< 10 cmH2O requis pour un débit de 6 L.s-1 à travers la soupape et le circuit 
(si une source de gaz comprimé est utilisée)

Chronomètre ± 1,0 % sur 10 s (100 ms)

VD du filtre 
de l’appareil/valve

< 0,350 L

ATS : American Thoracic Society ; ERS : European Respiratory Society ; VD : volume de l’espace mort
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méables à la vapeur d’eau et/ou une méthode pour vérifier leur
fonctionnement. Le deuxième remède pour éliminer les inter-
férences de l’analyseur de CO2 et/ou de H2O consiste à carac-
tériser l’effet de ces gaz sur le signal de sotie de l’analtseur, et
ajuster ensuite ce signal en fonction de la présence des gaz indé-
sirables. Deux approches sont souvent utilisées : en supposant
que les concentrations des gaz indésirables soient constantes,
appliquer un facteur de correction fixe pour tous les tests ; ou
mesurer directement le CO2 et/ou H2O pour chaque test et
faire les ajustements proportionnels du signal de sortie de l’ana-
lyseur en fonction des concentrations mesurées de CO2 et/ou
H2O (voir section « Ajustements en fonction du CO2, H2O et
de la température pour les calculs du VA »).
5) La résistance du circuit doit être < 1,5 cmH2O.L-1.s-1 à un
débit de 6 L.s-1. Si un détendeur à la demande est utilisé sur
une bouteille du gaz test comprimé, la pression inspiratoire
maximale requise pour obtenir un débit inspiratoire de 6 L.s-1

à la fois au travers du circuit et de la valve doit être
< 10 cmH2O.
6) Le chronomètre de l’appareil de DL,CO doit être exact à
1 % (100 ms sur 10 s). La technique de mesure du temps uti-
lisée pour les calculs doit être spécifiée. Si un appareil effectue
automatiquement les calculs, l’exactitude de la mesure de la
durée de l’apnée doit être documentée.
7) Les volumes d’espace mort (VD) à la fois pour le gaz test
inspiré et pour l’échantillon alvéolaire doivent être connus, et
leurs rôles dans les algorithmes de calculs de données doivent
être identifiés et documentés. Chez l’adulte, le VD total de la
valve, du filtre et de l’embout buccal doit être < 0,350 L. Chez
l’enfant, le VD doit parfois être plus faible.
8) Le système doit être exempt de fuites. Ceci est particuliè-
rement important pour les systèmes de DL,CO qui aspirent
des échantillons de gaz à une pression subatmosphérique à
travers les analyseurs de gaz. Lorsque les échantillons sont as-
pirés, la présence de fuites dans les tubes, les raccords et
ailleurs provoque une aspiration d’air ambiant dans le circuit
de gaz, diluant ainsi l’échantillon et réduisant les concentra-
tions des gaz tests.

Contrôle qualité du matériel

Les considérations pour le contrôle qualité du matériel
sont les suivantes (tableau III).

1) Le zéro des analyseurs de gaz doit être réglé avant chaque
test. Après chaque test, le zéro doit à nouveau être réglé afin de
tenir compte de la dérive de l’analyseur pendant le test.
2) Chaque jour, il faut étalonner le volume avec une serin-
gue de 3 L [53]. Les techniciens doivent aussi relever toute
divergence significative entre le volume inspiré (VI) et la ca-
pacité vitale (CV), ou entre le VA et la capacité pulmonaire
totale (CPT) pouvant suggérer des problèmes d’étalonnage
du volume.
3) Chaque semaine, ou chaque fois que des problèmes sont
suspectés, les procédures suivantes doivent être effectuées. Pre-
mièrement, il faut rechercher les fuites, si applicable à l’appareil
utilisé. Deuxièmement, il faut effectuer un étalonnage de
DL,CO avec une seringue étalonnée de 3 L, en reliant la serin-
gue à l’appareil en mode test. Le gaz test est aspiré de l’analyseur
de DL,CO avec la seringue et réintroduit à la fin de l’apnée. La
DL,CO mesurée doit être proche de zéro et le VI mesuré doit
être ≈ 3,3 L (3,0 L x facteur BTPS, soit température corporel-
le, pression ambiante, air saturé en vapeur d’eau). Cette procé-
dure vérifie l’exactitude du volume inspiré dans le mode test de
DL,CO, qui peut être hors limites même si les mesures de spi-
rométrie ne le sont pas. Troisièmement, un test peut être ef-
fectué sur un « sujet standard » (témoin biologique) ou avec un
simulateur [54]. Les sujets standards sont des individus en bon-
ne santé et non fumeurs (par ex. membre du personnel du la-
boratoire en bonne santé). Si la DL,CO chez un sujet
standard varie de > 10 % par rapport à des valeurs précédentes
connues, le test doit être répété. Si le nouveau test confirme la
variation, le système de DL,CO doit être soigneusement vérifié
en recherchant des fuites, une fonction non linéaire de l’analy-
seur, une inexactitude du volume et du temps, etc. Lorsque les
données obtenues sur un individu standard sont suffisantes, le
laboratoire doit établir ses propres critères de déviance servant
d’indicateurs de problèmes potentiels sur ses systèmes de
DL,CO. Il est recommandé aux fabricants de développer des
systèmes de contrôle qualité automatiques pour aider et amé-
liorer l’utilité de ces procédures.
4) La linéarité de l’analyseur de gaz doit être vérifiée tous les
3 mois. Une approche simple consiste à mesurer une série de
dilutions du gaz test [55], ou à mesurer la concentration d’un
autre gaz test de précision possédant un certificat d’analyse.
Il faut utiliser au moins une concentration intermédiaire pour
vérifier la linéarité. Il est recommandé aux fabricants d’auto-
matiser cette fonction. Par ailleurs, il faut vérifier l’exactitude
du chronomètre une fois par trimestre.
5) Les rapports de tests du matériel et les tests de sujets stan-
dards doivent être datés, signés et conservés dans un registre du
laboratoire. Il est recommandé aux fabricants de fournir un lo-
giciel et des options de test du matériel pour le contrôle qualité
ainsi que la gestion des données du contrôle qualité.

Lutte contre les infections

L’objectif principal de la lutte contre les infections est de
prévenir la transmission d’une infection aux patients et aux

Tableau III.

Contrôle qualité du matériel.

Réglage du zéro de 
l’analyseur de gaz

Effectué avant/après chaque test

Exactitude du volume Testé tous les jours

Sujet standard 
ou simulateur

Testé au moins une fois par semaine

Linéarité de l’analyseur 
de gaz

Testée tous les 3 mois

Chronomètre Testé tous les 3 mois
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membres du personnel pendant les explorations fonctionnelles
respiratoires. Les recommandations dans les documents sur la
spirométrie de l’ATS/ERS et les considérations générales con-
cernant les explorations fonctionnelles respiratoires s’appli-
quent aussi au matériel et aux procédures de DL,CO [49, 56].

Aspects de la standardisation 

de la méthode en apnée

La détermination de la DL,CO en apnée consiste à mesu-
rer la diffusion du CO à partir du poumon pendant une
période d’apnée.

Afin de minimiser la variabilité autant que possible, les
recommandations suivantes pour la standardisation des tech-
niques de test sont proposées.

Conditions du patient pour les mesures

Il faut standardiser les facteurs influençant le volume
capillaire (tels que l’effort, la position du corps, et l’affinité de
l’Hb pour le CO, elle-même influencée par la pression par-
tielle alvéolaire en oxygène (Pa,O2), et la carboxyhémoglobine
(HbCO)). Si les conditions cliniques le permettent, le sujet ne
doit pas respirer de l’oxygène supplémentaire pendant les
10 min précédant un test standard. Si le test est effectué à
l’effort ou en position couchée pour évaluer la « recrutabilité »
de la DL,CO [15, 25-28], le niveau d’effort et/ou la durée de
la position couchée doivent être notés.

Avant de commencer le test, les manoeuvres doivent être
montrées et des instructions précises doivent être données au
sujet. Le sujet doit être assis confortablement pendant toute la
procédure du test. Le test doit être effectué à une température
stable et confortable conforme aux spécifications du matériel
données par le fabricant.

La HbCO provoque une baisse aiguë et réversible de la
DL,CO [57-60], en grande partie à cause des effets sur la
contrepression du CO et de l’effet « d’anémie » dû à la
réduction du nombre de sites de fixation disponible pour le
CO du gaz test sur l’Hb. La cigarette étant la source la plus
courante de HbCO, les sujets doivent éviter de fumer, ainsi
que toute autre exposition au CO le jour du test. Le moment
où la dernière cigarette a été fumée doit être noté pour
l’interprétation. Une correction pour la contrepression de
CO doit être effectuée si le sujet a fumé des cigarettes récem-
ment ou en quantités élevées (voir section « Ajustements en
fonction de la concentration de carboxyhémoglobine et de la
contrepression de CO »). Il est recommandé aux fabricants
de fournir un système qui permette de réaliser facilement ces
opérations.

Manœuvre inspiratoire

Lorsque l’embout buccal et le pince-nez sont en place,
demander au sujet de respirer normalement pendant suffi-
samment longtemps pour qu’il s’habitue à l’embout buccal.

Les inspirations profondes sont à éviter pendant cette période
car elles augmentent la diffusion ultérieure du CO [61].
La manoeuvre de DL,CO commence par une expiration non
forcée jusqu’au volume résiduel (VR). Dans les syndromes
obstructifs, où l’expiration jusqu’au VR peut prendre plus de
temps, il est raisonnable de limiter la durée de cette manœu-
vre à 6 s, ce qui correspond à la durée utilisée pour la manœu-
vre du volume expiratoire forcé en six secondes, utilisée en
remplacement de la manœuvre de CV [49]. Au VR, l’embout
buccal est relié à la source de gaz test, et le sujet inspire rapide-
ment jusqu’à la CPT.

Un volume inspiré sous-maximal (soit inférieur à la CV
connue) peut influencer la capacité de diffusion du CO, de
manière différente s’il est dû à une expiration initiale subopti-
male jusqu’au VR (test effectué à la CPT) ou s’il est dû à une
inspiration suboptimale à partir du VR (test effectué en des-
sous de la CPT) [19-22]. Dans le premier cas, le VA et la
DL,CO calculés correspondront exactement au volume pul-
monaire et aux propriétés de diffusion du CO à partir du
poumon à la CPT. Dans le dernier cas, le VA sera réduit et la
mesure de la DL,CO sera différente (voir section Ajustements
en fonction du volume pulmonaire).

À cause de ces effets, il est important que le VI soit aussi
proche de la CV connue que possible. Des données issues
d’une grande population de patients ont montré que le VI
pendant les mesures de DL,CO est en moyenne ≈ 90 % de la
CV [19], mais jusqu’à 32 % des sujets peuvent se situer en
dessous de cette limite [62]. Une étude plus récente sur
> 6 000 mesures de la DL,CO dans un laboratoire universi-
taire a montré que 72, 86 et 92 % des patients pouvaient
atteindre un VI égal à 90, 85 et 80 %, respectivement, de la
CV connue [63]. Sachant que des réductions du VI allant
jusqu’à 15 % de la CV connue réduiront la DL,CO de < 5 %
[19], un VI cible égal à 85 % de la CV connue semble à la
fois raisonnable et réaliste.

L’inspiration doit être rapide, car les calculs de DL,CO
suppose un remplissage « instantané » des poumons [24,
64-70]. Si le remplissage des poumons est plus lent, la période
pendant laquelle les poumons sont en inspiration maximale
est plus courte, ce qui diminue la diffusion du CO. Bien qu’il
existe plusieurs techniques de chronométrage du prélèvement
permettant de contrôler la durée du remplissage pulmonaire
et la durée de la vidange pulmonaire, on peut raisonnable-
ment supposer que 85 % du VI doit être inspiré en < 4,0 s.
Si des temps inspiratoires plus longs sont nécessaires pour
atteindre le VI cible de 85 %, il faut le noter dans le rapport
du test.

Condition de l’apnée 

et de la manœuvre expiratoire

En diminuant et augmentant, respectivement, le volume
sanguin thoracique, les manœuvres de Valsalva (efforts expira-
toires contre la glotte fermée) et de Muller (efforts inspiratoi-
res contre la glotte fermée) pendant l’apnée diminuent et
augmentent la DL,CO, respectivement [29, 71, 72]. La pres-
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sion intrapulmonaire pendant l’apnée doit donc être proche
de la pression atmosphérique, ce qui est obtenu le plus facile-
ment en demandant au sujet de maintenir volontairement
une inspiration complète avec un effort minimal. La durée de
l’apnée doit être égale à 10 ± 2 s, une cible facilement atteinte
par la majorité des sujets [62].

Comme pour l’inspiration, le calcul de la DL,CO sup-
pose que les poumons se vident instantanément [24, 64-69].
Bien qu’il existe plusieurs techniques de chronométrage du
prélèvement tenant compte du fait que la vidange n’est pas
instantanée, on peut raisonnablement supposer que la
manœuvre expiratoire doit être régulière, non forcée, sans
hésitation ni interruption, et que la durée totale de l’expira-
tion ne doit pas dépasser 4 s (avec une durée de recueil de
l’échantillon < 3 s). Si des temps expiratoires plus longs sont
nécessaires pour fournir un échantillon de gaz alvéolaire, le
temps expiratoire doit être noté dans le rapport du test. Les
erreurs courantes pouvant survenir pendant les manœuvres
d’inspiration, d’apnée et d’expiration sont données à la
figure 2.

Volume de rinçage et volume 

de l’échantillon recueilli

Pour calculer la DL,CO (voir section Calculs), il faut
recueillir des échantillons de gaz alvéolaire. Pendant l’expira-
tion, un volume de gaz doit être expiré et jeté pour éliminer
l’espace mort anatomique et mécanique avant de recueillir
l’échantillon alvéolaire (fig. 1). La contamination de l’échan-
tillon de gaz alvéolaire avec le gaz du VD provoquerait une
sous-estimation de la capacité de diffusion du CO réelle. De
manière générale, le volume de rinçage doit être compris entre
0,75 et 1,0 L (BTPS). Si la CV du patient est < 2,00 L, le
volume de rinçage peut être réduit à 0,50 L. Les dispositifs
plus récents peuvent afficher les concentrations du gaz expiré
sous forme de graphiques pour s’assurer que le gaz du VD

n’est pas présent dans l’échantillon alvéolaire (fig. 1). En utili-
sant un analyseur de ce type, Huang et coll. [71] ont montré
que l’approche standard décrite ci-dessus permettait d’élimi-
ner de manière adéquate le VD chez > 90 % des adultes.

Le volume de l’échantillon de gaz (Véch) correspond au
volume de gaz utilisé pour analyser les concentrations alvéo-
laires de CO et de gaz traceur à la fin de l’apnée. Chez les
sujets avec un bon mélange gazeux et des propriétés unifor-
mes de ventilation et de diffusion du CO, pratiquement
n’importe quel échantillon de gaz après le rinçage du VD

fournira une bonne représentation du poumon dans son
ensemble.

Cependant, chez les sujets avec un mauvais mélange
gazeux ou une vidange séquentielle marquée de différentes
zones pulmonaires, l’échantillon de gaz recueilli ne reflétera
que les propriétés des zones contribuant à cet échantillon. Le
temps de recueil du Véch influence aussi la mesure du temps
de l’apnée (voir plus loin). Afin de standardiser le processus de
recueil, un Véch de 0,50-1,00 L doit être recueilli pour ana-

lyse. Chez les patients avec une CV < 1 L, un Véch < 0,50 L
peut être utilisé pour autant que le VD ait été éliminé.

Si des analyseurs continus avec affichage graphique sont
utilisés, l’analyse informatisée ou visuelle des courbes du CO
et du gaz traceur expirés peut être utilisée pour ajuster le rin-
çage et le Véch si nécessaire (fig. 1) [71]. Ces ajustements peu-
vent être utiles chez les sujets avec une CV  < 1 L et qui ne
sont pas capables de produire le rinçage minimum du VD et
le Véch minimum recommandés précédemment (par ex.
enfants ou patient adulte avec un syndrome restrictif sévère).
Ces ajustements peuvent aussi être utiles chez les sujets avec
un VD important et chez qui la fourchette recommandée de
0,75-1,0 L est inadaptée. Pour effectuer correctement ces
ajustements, les courbes doivent représenter les concentra-
tions gazeuses réelles au niveau de la bouche, synchronisées
pour tenir compte des retards de transport du gaz et ajustées
en fonction de la réponse de l’analyseur de gaz. Lors de ces
ajustements, le début du Véch (fin du rinçage) doit claire-
ment commencer à un moment où le gaz traceur a atteint un
plateau après la baisse immédiate depuis sa concentration ins-
piratoire, et la courbe de CO a cessé sa chute immédiate et a
commencé sa baisse progressive et régulière (fig. 1). De plus,
les rapports doivent aussi indiquer que des ajustements
manuels ont été utilisés pour sélectionner les volumes de rin-
çage et le Véch, afin que la personne interprétant les résultats
puisse revoir et vérifier les ajustements.

Composition du gaz inspiré

Les gaz tests utilisés pour calculer la DL,CO contiennent
un gaz traceur pour mesurer le VA, et le CO. Les autres gaz
dans le mélange sont l’O2 et le N2.

Le gaz traceur doit être relativement insoluble, ainsi que
chimiquement et biologiquement inerte. Le gaz traceur étant
utilisé pour déterminer la concentration alvéolaire initiale de
CO, ainsi que le VA à partir duquel le CO diffuse, sa diffusi-
vité gazeuse doit être similaire à celle du CO. Il ne doit pas
influencer la mesure de la concentration de CO. Le gaz tra-
ceur ne doit pas être normalement présent dans le gaz alvéo-
laire, ou s’il est présent, il doit l’être à une concentration
connue et fixe (par ex. argon).

Les gaz traceurs couramment utilisés sont l’hélium (He)
et le méthane (CH4). Tandis que l’He remplit la plupart des
critères précédents, sa diffusivité gazeuse est considérablement
plus élevée que celle du CO. Le CH4 est couramment utilisé
comme gaz traceur pour les systèmes qui prélèvent en continu
le gaz expiré. Sa diffusivité gazeuse est plus proche de celle du
CO, mais sa solubilité dans les liquides est légèrement plus
élevée que celle de l’He. Avec l’arrivée de nouveaux gaz tra-
ceurs, les fabricants doivent démontrer qu’ils produisent des
valeurs de VA et de DL,CO équivalentes à celles mesurées avec
l’He, car ce gaz traceur est utilisé pour la plupart des dériva-
tions des formules de référence actuelles.

La concentration du CO inspiré doit normalement être
égale à 0,3 %. Néanmoins, les rapports étant plus importants
que les valeurs absolues, les concentrations exactes ne sont pas
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critiques. En calculant la capacité de diffusion du CO, on
suppose que le sang capillaire ne contient pas de CO. Par con-
séquent, des corrections sont nécessaires chez les patients avec
un taux de HbCO significatif (voir section « Ajustements en
fonction de la concentration de HbCO et de la contrepression
de CO »).

Étant donné que la Pa,O2 varie au cours du cycle respi-
ratoire [72] et qu’elle peut influencer la capacité de diffusion
du CO en modifiant la vitesse θ, il paraît souhaitable d’avoir
une Pa,O2 plus stable pendant la manœuvre de DL,CO, ce qui
est théoriquement réalisable avec une fraction d’oxygène ins-
piré (FI,O2) dans le gaz test de 0,17. La plupart des systèmes
actuels utilisent soit une FI,O2 de 0,21 (avec des concentra-
tions fractionnelles de gaz traceurs tels que CH4 < 0,01), ou
des mélanges de gaz contenant du CO et 10 % d’He avec un
air ayant une FI,O2 effective de 0,19. Étant donné que la
DL,CO augmente de 0,31 à 0,35 % pour chaque baisse de
0,133 kPa (1 mmHg) de la Pa,O2 [73, 74], l’augmentation
attendue de DL,CO lorsque la FI,O2 passe de 0,21 à 0,17
(baisse de la Pa,O2 de ≈ 3,7 kPa, soit ≈ 28 mmHg) est de
8-9 %. Il est recommandé aux laboratoires d’utiliser des

mélanges de gaz avec des valeurs de pression partielle d’oxy-
gène dans le gaz inspiré (PI,O2) similaires à la référence utili-
sée dans l’interprétation (tableau IV) [75-82], ou de faire les
ajustements appropriés de la DL,CO mesurée ou attendue en
fonction de la PI,O2.

En mesurant la DL,CO à différents niveaux de Pa,O2, les
deux composantes de la DL,CO (Dm et Vc) peuvent être dis-
tinguées, en utilisant le modèle de Roughton et Forster noté
plus haut (formule 2) et en variant θ (vitesse de réaction d’O2
et Hb) en modifiant la PI,O2. Ensuite, une courbe est tracée
de 1/DL,CO en fonction de 1/θ aux différents niveaux de
PI,O2. La pente de cette courbe est égale à 1/Vc et leur point
de croisement correspond à 1/Dm.

Intervalle entre les tests

Il faut attendre au moins 4 minutes entre les tests pour
permettre une élimination adéquate du gaz test des poumons.
Le sujet doit rester assis pendant cet intervalle. Chez les
patients avec un syndrome obstructif, il faut parfois attendre
plus longtemps (par ex. 10 minutes). Plusieurs inspirations
profondes pendant cette période peuvent aider à éliminer les
gaz tests plus efficacement. Si une surveillance continue des
concentrations des gaz expirés est possible, le rinçage du gaz
traceur du test précédent peut être confirmé en observant les
concentrations de gaz en fin d’expiration avant de débuter le
nouveau test.

Facteurs divers

La DL,CO peut varier selon un rythme diurne, car une
étude a mis en évidence une baisse de la DL,CO de 1,2 à 2,2 %
par heure pendant la journée [83]. La raison de ces variations
n’est pas claire et n’est pas expliquée par la contrepression de
CO ni les variations de VA, VI ou la durée de l’apnée. Elles
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Fig. 1.

Représentation schématique du volume pulmonaire (a) et des
concentrations de gaz (b) pendant une manœuvre de capacité de
diffusion du monoxyde de carbone en apnée. La période de
prélèvement des gaz se situe entre les deux lignes pointillées. --- : gaz
traceur ; : monoxyde de carbone ; # : rinçage de l’espace mort ;
¶ : recueil des échantillons. Version modifiée de [1].
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Problèmes potentiels avec la manœuvre de la capacité de diffusion
pulmonaire du monoxyde de carbone pouvant entraîner des erreurs
de mesure … : inspiration ou expiration progressive -— : fuite de
gaz expiré ; -- —: inspiration trop lente ;–– : volume expiré plus
élevé que volume inspiré ;--- : dépassements transitoires de débits
élevés et changement de température du gaz. Adapté de [2].
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pourraient être dues à un ensemble de modifications de la con-
trepression de CO associées à une variation diurne de la con-
centration de l’Hb [84]. Une modification de 13 % de la
DL,CO pendant le cycle menstruel a été signalée [85]. La
valeur la plus élevée a été observée juste avant les règles, et la
valeur la plus faible le troisième jour des règles. Néanmoins, on
ne sait pas s’il s’agit simplement d’un effet de l’Hb ou si ces dif-
férences correspondent à d’autres processus physiologiques
(par ex. variations du tonus vasculaire au niveau des poumons
dues aux hormones). Une baisse de la DL,CO a été associée à
l’ingestion d’éthanol [86]. Les mécanismes en jeu ne sont pas
élucidés, mais on sait que certains analyseurs de CO fonction-
nant avec une pile à combustible sont sensibles à l’éthanol et
aux cétones expirés. Chez les sujets avec un syndrome obs-
tructif, après l’administration d’un bronchodilatateur, l’aug-
mentation de la DL,CO peut aller jusqu’à 6% [87]. Les
bronchodilatateurs peuvent modifier le VA, le tonus vasomo-
teur, etc., et leur utilisation avant un test peut théoriquement
optimiser ces paramètres. L’utilisation d’un bronchodilatateur
doit être notée dans l’interprétation [88].

Calculs

Le facteur de transfert ou la capacité de diffusion d’un
gaz dans les poumons (DL) est égal à la vitesse de l’échange à
travers le poumon divisé par son gradient de transfert :

DL = vitesse de diffusion du gaz/gradient 
de pression de transfert (3)

La vitesse de diffusion du gaz est exprimée en mL
STPD.min-1, et le gradient de transfert (la différence entre les
pressions capillaires alvéolaire et pulmonaire) en mmHg. Par
conséquent, la DL,CO est traditionnellement exprimée en mL
STPD.min-1.mmHg-1 (unités SI = mmol.min-1.kPa-1). La
pression capillaire pulmonaire de CO étant proche de zéro :

DL,CO = diffusion totale du CO au cours du temps/
Pa,CO

= (∆[CO] x VA/∆t)/PA,CO (4)
La technique de détermination de la DL,CO en apnée

suppose que le CO et le gaz traceur (Tr) sont dilués de
manière comparable à l’inspiration. Par conséquent, la pres-
sion partielle alvéolaire initiale de CO (Pa,CO,0) peut être
calculée en connaissant la fraction inspirée du gaz traceur
(FI,Tr) et la fraction alvéolaire du gaz traceur (FA,Tr) :

FA,CO,0 = FI,CO x FA,Tr/FI,Tr (5)
PA,CO,0 = PB x FA,CO,0 (6)

où FA,CO,0 est la fraction initiale alvéolaire du CO ins-
piré, FI,CO est la fraction de CO, Pb est la pression baromé-
trique, et FA,CO,0 est la fraction initiale alvéolaire de CO.

La dilution du gaz traceur est aussi utilisée pour détermi-
ner le VA effectif selon la description ci-dessous. Ainsi, la réso-
lution de la équation pour DL,CO donne la formule suivante :

DL,CO = [VA/(t/60 x (PB – PH2O)] 
x 1n [(FA,Tr x FI,CO)/(FI,Tr x FA,CO)] (7)

où VA est exprimé en mL STPD, t est la durée de l’apnée
en secondes, et PH2O est la pression de la vapeur d’eau.

Calcul de la durée de l’apnée

La « durée de l’apnée » ou temps de transfert au cours
duquel le CO passe de sa concentration initiale à sa concentra-
tion finale est le dénominateur de la formule de la DL,CO
(formule 7). Comme décrit précédemment, la mesure de la capa-
cité de diffusion du CO en apnée suppose que les processus de
remplissage et de vidange des poumons soient « instantanés ».
Cependant, l’inspiration et l’expiration durent en réalité jusqu’à
plusieurs secondes, et les calculs doivent tenir compte de ces
périodes de changement du volume de gaz dans les poumons.
Pour les besoins de la standardisation, il est recommandé d’utili-
ser la méthode de Jones et Meade [68] (fig. 3), théoriquement
séduisante car elle tient compte de manière empirique des effets
des temps inspiratoire et expiratoire. Cette méthode convient
aussi pour des débits inspiratoires aussi faibles que 1 L.s-1, des
temps d’apnée aussi courts que 5 s, et des débits expiratoires aussi
faibles que 0,5 L.s-1 chez des sujets normaux [64].

Avec la méthode de Jones et Meade [68], la durée de
l’apnée est égale à l’intervalle compris entre 30 et 50 % de la
durée de l’inspiration après le début de l’inspiration et le
milieu du temps de recueil de l’échantillon. Comme pour la
spirométrie, la technique de rétro-extrapolation doit être utili-
sée pour établir le temps zéro [48, 49]. Le temps nécessaire
pour inspirer 90 % du VI est un critère raisonnable pour défi-
nir la durée de l’inspiration (fig. 3).

Une méthode théoriquement plus exacte pour tenir
compte des variations de volume au cours du temps pendant
l’inspiration et l’expiration consiste à utiliser trois formules
séparées pour la DL,CO pendant l’inspiration, l’apnée et
l’expiration (technique des « trois formules ») [24, 64]. Cet
algorithme est commercialisé et pourrait être particulièrement
utile chez les sujets qui ne peuvent remplir ou vider leurs pou-

Tableau IV.

Mélanges de gaz inspirés utilisés pendant les mesures de la capacité
de diffusion normale du monoxyde de carbone (CO) pour les for-
mules de référence couramment utilisées.

Auteur [Réf.] Mélange de gaz

Teculescu [75] 1,5 % He, (FI,O2 0,20)

Van Ganse [76] 14-15 % He, (FI,O2 0,18)

Frans [77] 10 % He, 18 % O2

Crapo [78] 10 % He, 25 % O2 (comparable à 21 % 
au niveau de la mer)

Paoletti [79] 10 % He, 20 % O2

Knudson [80] 10 % He, 21 % O2

Roca [81] 13 % He, 18 % O2

Huang [25] 0,3 % CH4, 0,3 % C2H2, (FI,O2 0,20)

Miller [82] 10 % He, 20 % 02

He : hélium ; FI,O2 : fraction d’oxygène dans le gaz inspiré ;
CH4 : méthane ; C2H2 : acétylène, en plus de 0,3 % de CO.
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mons rapidement. Néanmoins, l’expérience clinique avec
cette méthode reste encore assez limitée.

D’autres algorithmes de détermination de la durée de
l’apnée pourraient être utiles pour assurer la cohérence des
résultats (par ex. études longitudinales), mais ces mesures doi-
vent être considérées comme étant moins appropriées.

Calcul du volume alvéolaire

Le VA représente une estimation du volume de gaz dans
les poumons où le CO se distribue avant d’être transféré à tra-
vers la membrane capillaire alvéolaire [3, 4]. Par conséquent,
c’est un paramètre critique dans la mesure de la DL,CO.
Comme décrit précédemment, le VA est mesuré en même
temps que la capacité de diffusion du CO en calculant la dilu-
tion d’un gaz traceur inerte. Chez les sujets normaux, le VA
calculée en apnée (VA,ap) additionné au VD estimé est très
proche de la CPT déterminée par pléthysmographie [19, 70].
Néanmoins, un mauvais mélange gazeux chez les patients
chez qui le volume inspiré se distribue mal dans les poumons
(par ex. obstruction des voies aériennes) peut réduire de
manière importante la dilution du gaz traceur, et par consé-
quent produire des valeurs de VA,ap largement inférieures au
VA déterminé à partir du volume gazeux thoracique réel
(VGT). Dans ces conditions, la capacité de diffusion du CO

observée est aussi modifiée par un mauvais mélange des gaz,
et elle reflétera principalement les propriétés de transfert du
CO des zones dans lesquelles le gaz test se distribue effective-
ment. Certains auteurs ont suggéré que, dans ces cas, le VA
pourrait être déterminé séparément à partir d’une technique
plus exacte [par ex. réinspiration (VA,mb) ou pléthysmogra-
phique (VA,pléthys)] au lieu du VA,ap afin de « corriger » les
effets d’une mauvaise distribution des gaz. Cependant, le cal-
cul de la DL,CO (formules 4 et 7) est basé sur le volume de gaz
dans lequel se distribuent le Tr (et le CO), et pas sur le VGT.
Par ailleurs, le remplacement par un VA,mb ou VA,pléthys
plus élevé et déterminé séparément suppose que les propriétés
de Dm et de Vc des zones pulmonaires non mesurées sont
similaires à celles des zones pulmonaires mesurées, ce qui est
difficile à justifier. Etant donné ces considérations, il ne faut
pas remplacer le VA,ap par un VA,mb ou un VA,pléthys
mesuré séparément. Au lieu de cela, lorsque le VA,ap est lar-
gement inférieur au VA,mb ou VA,pléthys déterminé séparé-
ment, il faut le signaler et le rapport de VA,ap sur VA,mb ou
VA,pléthys doit être spécifié. Pour l’interprétation ultérieure
de la DL,CO, il faut spécifier que la mauvaise distribution des
gaz inspirés a probablement contribué à toute baisse observée
de la DL,CO mesurée.

Le volume de distribution du gaz traceur peut être déter-
miné à partir des valeurs de VI, FI,Tr et FA,Tr, et en connais-
sant les conditions des gaz inspirés et expirés. La quantité de
gaz traceur dans les poumons (espace alvéolaire plus espace
mort) étant égale à la quantité inspirée de gaz traceur, et la
fraction du gaz traceur occupant l’espace mort étant la même
que la fraction inspirée (toutes exprimées en conditions
BTPS), on obtient les formules suivantes :

VI x FI,Tr = VA x FA,Tr + VD x FI,Tr (8)

VA = VI – VD x (FI,Tr/FA,Tr) (9)
Bien que le VA soit généralement exprimé en conditions

BTPS, il doit être converti en conditions STPD pour calculer
la DL,CO dans la formule 7.

Il est essentiel de tenir compte du VD dans le calcul du
VA. Le VD occupe deux espaces : le VD de l’appareil (soit le
volume de l’embout buccal, des filtres et des connecteurs dans
le système de valves) ; et le VD anatomique (soit le volume des
voies aériennes qui ne participent pas aux échanges gazeux).
Le VD de l’appareil doit être spécifié par le fabricant, mais il
peut varier en fonction des modifications apportées au sys-
tème par l’utilisateur (par ex. addition d’un filtre).

Il existe plusieurs méthodes pour estimer le VD anatomi-
que. Parmi celles-ci, on peut utiliser une valeur fixe de
150 mL [1] (mais cela ne fonctionne pas toujours très bien
avec les adultes de petite taille ou les enfants), ou une valeur
de 2,2 mL x kg de poids corporel [47] (mais cela ne fonc-
tionne pas toujours très bien avec les sujets très obèses). Dans
les études ayant établi les formules de référence couramment
utilisées (tableau IV), la technique la plus couramment utili-
sée est la formule 2,2 mL x kg de poids corporel. Néanmoins,
certains investigateurs ont ignoré le VD anatomique [79, 80,
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Illustration schématique de différentes méthodes de mesure de la
durée de l’apnée pour la détermination de la capacité de diffusion
pulmonaire du monoxyde de carbone en apnée. La méthode de Ogil-
vie(__) [48] mesure la durée de l’apnée depuis le début de l’inspira-
tion jusqu’au début du recueil de l’échantillon alvéolaire. La méthode
de Jones et Meade (--—) [68] est composée d’une durée de l’inspira-
tion de 0,70 seconde et d’un temps de recueil de l’échantillon égal à la
moitié. Le Projet de Standardisation Epidémiologique (---) mesure la
durée de l’apnée depuis le point de 50 % du volume inspiré (VI)
jusqu’au début du recueil de l’échantillon alvéolaire. tI : durée de
l’inspiration (-—) définie à partir du temps 0 rétro-extrapolé jusqu’au
moment où 90 % du VI a été inspiré ; CPT : capacité pulmonaire
totale ; VR : volume résiduel. # : rinçage de l’espace mort ; ¶ : recueil
de l’échantillon. Adapté de [1].
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82], et l’un d’entre eux a utilisé la formule âge + 2,2 mL x kg
de poids corporel [78]. Si l’indice de masse corporelle est
< 30, les auteurs actuels recommandent d’utiliser une estima-
tion du VD anatomique égale à 2,2 mL x kg de poids corpo-
rel. Chez les sujets obèses ou si le poids n’est pas connu, le VD

(mL) peut être estimé à l’aide de la formule suivante :
VD = 24 x taille x taille/4545 (10)

où la taille est mesurée en cm, ou
VD = 24 x taille x taille/703 (11)

où la taille est mesurée en pouces1.
Dans les systèmes à un seul échantillon, le volume rési-

duel dans le sac à échantillon (parfois appelé espace mort du
sac à échantillon) dilue le gaz de l’échantillon et modifie les
concentrations mesurées des gaz expirés. La taille et la direc-
tion de l’erreur dépendent du Véch, du volume résiduel du
sac à échantillon et de ses connecteurs (VSRV), et du contenu
en gaz dans le VSRV. Le VSRV doit contenir le gaz test, l’air
ambiant ou le gaz expiré d’un sujet (après un test de DL,CO).
Lorsque le VSRV contient de l’air ambiant, il a pour effet de
réduire les concentrations mesurées des gaz expirés. La for-
mule ci-dessous permet de corriger cet effet :

FA,Tr ajusté = FA,Tr mesuré x [Véch/(Véch – VSRV)]
(12)

Les estimations de la modification potentielle de la
DL,CO dans les systèmes actuels lorsque aucun ajustement
n’est effectué pour l’espace mort dans le sac à échantillon
varient entre 0,3 et 8 %, en fonction de la taille du sac à
échantillon et du VSRV [89].

Les fabricants doivent spécifier l’espace mort de l’appa-
reil et du sac à échantillon. L’appareil et le sac à échantillon
doivent être purgés avec de l’air ambiant (ou, si Dm et Vc
doivent être calculés, avec des niveaux d’oxygène appropriés)
avant la manoeuvre en apnée, afin qu’il ne contienne pas les
gaz expiratoires du sujet précédent. Le VSRV doit être < 2%
du Véch, ou 10 mL si cette valeur est plus élevée.

Conditions des gaz inspirés

Bien que la mesure des gaz inspirés soit souvent considé-
rée comme étant effectuée à des conditions de température et
pression ambiante, avec un air saturé en vapeur d’eau, ceci
n’est vrai que dans les systèmes où le gaz test est transféré dans
un spiromètre étanche à l’eau avant qu’il soit inspiré. Dans la
plupart des cas, le gaz test inspiré à partir d’un système de
bag-in-box, à travers un pneumotachomètre à partir d’un sac,
ou d’une bouteille de gaz comprimé munie d’une soupape à la
demande, est un gaz sec (< 10 ppm H2O) et par conséquent
dans des conditions de température et pression ambiantes et
d’air sec. Le volume inspiré doit être converti en conditions
BTPS pour pouvoir utiliser les formules 7, 8 et 9. Il est recom-
mandé de spécifier le VI (BTPS), et les fabricants doivent spé-

cifier et documenter les conditions des gaz inspirés pour
chaque appareil.

Ajustements en fonction du CO2, de l’H2O 

et de la température pour les calculs du VA

Les gaz expirés contiennent du CO2 et de l’H2O, qui
n’étaient pas présents dans le mélange de gaz test. Comme
décrit précédemment, certains systèmes éliminent l’un ou les
deux gaz si ces derniers modifient le fonctionnement de l’ana-
lyseur, et cela aura pour effet d’augmenter les concentrations à
la fois du CO et du gaz traceur. Dans ces conditions, des ajus-
tements doivent être effectués pour l’augmentation de la
FA,Tr afin de calculer le VA (tableau V). Cependant, il ne faut
effectuer aucun ajustement pour l’augmentation de la fraction
alvéolaire du CO inspiré au temps t (FA,CO,t) et FA,Tr pour
calculer la vitesse de diffusion du CO, car le facteur de con-
centration apparaît à la fois dans le numérateur et le dénomi-
nateur de la formule (FA,CO,0/FA,CO,t) et donc s’annule.

Les gaz expirés sont initialement à la température du
corps. Certains systèmes refroidissent les gaz expirés (ce qui
diminue le volume de gaz), tandis que d’autres les chauffent
pour maintenir leur température. Il faut parfois effectuer des
ajustements aux conditions BTPS en fonction de la concep-
tion du système (tableau V).

Le fabricant doit documenter tous ces ajustements pour
chacun des systèmes.

Dans ces calculs, la température ambiante (T) est mesu-
rée en degrés Celsius et les pressions de gaz sont mesurées en
mmHg. Dans les quatre cas, le volume inspiré (VI) correspond
au volume mesuré de gaz sec inspiré, et par conséquent, il est
considéré comme étant à température ambiante, pression
ambiante, et sec (conditions ATPD). La conversion aux condi-
tions de température corporelle, pression ambiante, saturée en
vapeur d’eau (BTPS), et aux conditions de température stan-
dard, pression standard et air sec (STPD) nécessite parfois
l’utilisation de facteurs pour compenser les effets de dilution
ou de concentration dus à l’addition ou l’élimination de H2O
ou de CO2 à un site de recueil d’un échantillon de gaz. Par
conséquent, la formule de conversion aux conditions standards
de gaz doit être ajustée comme décrit précédemment.

Évaluer la mesure de la DL,CO

Acceptabilité, répétabilité et nombre de tests

Les tests acceptables sont définis au tableau VI. La répé-
tabilité décrit la variabilité sur les tests répétés lorsque les con-
ditions du test sont inchangées [90, 91]. Dans une grande
étude effectuée dans un laboratoire universitaire, le coefficient
de variation des mesures répétées chez des sujets normaux
était égal à 3,1 %, et il n’était que légèrement plus élevé (de
4,0 à 4,4 %) chez des patients avec des anomalies spirométri-
ques [63]. Par contre, une variabilité de la DL,CO d’une
séance à l’autre allant jusqu’à 9 % (reproductibilité) a été

1NDT :  cette formule comporte une valeur en pouce, elle n’est donc pas
transposable au système métrique
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documentée chez les individus normaux lors de mesures répé-
tées sur une période d’un an [92].

La variabilité au sein d’une même séance étant générale-
ment d’ordre technique plutôt que psychologique, on peut
raisonnablement retenir la moyenne des tests acceptables.
Dans ce rapport, au moins deux tests acceptables doivent rem-
plir les critères de répétabilité qui exigent qu’ils ne soient sépa-
rés au maximum que de 3 mL CO (STPD).min-1.mmHg-1

(ou 1 mmol.min-1.kPa-1), ou au maximum à 10 % de la
valeur la plus élevée. Dans une grande étude effectuée dans un
laboratoire universitaire, > 95 % des patients pouvaient rem-
plir ce critère [63].

La moyenne d’au moins deux tests acceptables remplis-
sant ce critère de répétabilité doit être retenue (soit après exclu-
sion des valeurs aberrantes). Bien que l’on recommande

d’effectuer au moins deux tests de la DL,CO, il faudrait faire des
études complémentaires pour déterminer le nombre de tests
réellement nécessaires pour obtenir une estimation raisonnable
de la valeur moyenne de la DL,CO chez une personne donnée.
Comme décrit plus loin, la réalisation de cinq tests aura pour
effet d’augmenter la HbCO de ≈ 3,5% [84], ce qui fera baisser
la DL,CO de ≈ 3-3,5 %. Par conséquent, on recommande
actuellement de ne pas effectuer plus de cinq tests.

Ajustements de la mesure de DL,CO 

avant l’interprétation

La DL,CO dépend de plusieurs facteurs physiologiques.
En plus de l’âge, du sexe, de la taille et peut être du groupe eth-
nique, l’Hb, le volume pulmonaire, la HbCO, la PI,O2 (par ex.
l’altitude), l’effort et la position du corps peuvent aussi faire
varier la DL,CO. Bien que ces effets puissent provoquer des
modifications de la DL,CO dans des directions opposées [93],
il faut tenir compte de tous ces facteurs lors de l’interprétation
de la capacité de diffusion observée du CO. Par ailleurs, des
ajustements spécifiques pour trois de ces facteurs (Hb, HbCO
et PI,O2) doivent toujours être effectués pour garantir une
interprétation appropriée (cf. infra). On pourrait aussi effec-
tuer un ajustement en cas d’inspiration sous-maximale respon-
sable d’un VA plus petit que prévu.

Ajustements en fonction de l’hémoglobine

La fixation de la HbCO étant un facteur tellement
important dans le transfert de CO, la DL,CO peut varier de
façon importante en fonction de la concentration de Hb
[93-97]. La variation empirique de DL,CO en fonction des
variations de Hb est proche de la valeur théorique obtenue
par la formule 2, où θ est supposée être proportionnelle à Hb,

Tableau VI.

Critères de test acceptables pour la capacité de diffusion pulmonaire
du monoxyde de carbone

Utilisation d’un matériel adéquat dont la qualité a été contrôlée

VI > 85 % de la CV la plus élevée en < 4 s #

Une apnée stable calculée pendant 10 ± 2 s. Aucune fuite, ni 
manœuvres de Valsalva ou de Mueller ne doivent être présentes.

Expiration en < 4 s (et temps du recueil de l’échantillon < 3 s) #, 
avec une élimination appropriée du VD et un prélèvement/analyse 
adéquat du gaz alvéolaire.

VI : volume ; CV : capacité vitale ; VD : volume de l’espace mort ; # les tests 
effectués en dehors des limites de temps peuvent néanmoins avoir une utilité 
clinique, mais ces écarts par rapport aux critères d’acceptabilité standards 
doivent être notés et leur impact/facteurs de correction possibles pris en 
compte.

Tableau V.

Corrections pour la pression barométrique (Pb), la pression de vapeur d’eau ambiante (PH2O), la pression partielle en CO2 et la température.

H2O éliminé de l’échantillon de gaz ; CO2 n’influence pas les analyseurs

VA,BTPS = (VI,ATPD-VD,INST-VD,anat) x (FI,Tr/Féch,Tr) x [Pb/(Pb-47)] x [310/(273 + T)]
VA,STPD = (VI,ATPD-VD,INST-VD,anat) x (FI,Tr/Féch,Tr) x (Pb/760) x [273/(273 + T)]

H2O et CO2 éliminés de l’échantillon de gaz

VA,BTPS x (VI,ATPD-VD,INST-VD,anatT) x [FI,Tr(1 + FA,CO2)/Féch,Tr] x [Pb/(Pb-47)] x [310/(273 + T)] 
VA,STPD x (VI,ATPD-VD, INST-VD,anat) x [FI,Tr(1 + FA,CO2)/Féch,Tr] x (Pb/760) x [273/(273 + T)]

Si aucune mesure de FA,CO2 n’est connue, elle sera considérée comme étant égale à 0,05

H2O dans l’échantillon de gaz équilibré à l’air ambiant ; CO2 n’influence pas les analyseurs. Si la FI,Tr est lue 
par les analyseurs, les formules sont les mêmes que celles utilisées lorsque H2O est éliminé de l’échantillon de gaz. 
Si la FI,Tr est lue à partir de l’affichage figurant sur les bouteilles (soit les concentrations de gaz sec), 
alors les formules suivantes sont utilisées :

VA,BTPS = (VI,ATPD-VD,INST-VD,anat) x (FI,Tr/Féch,Tr) x [(Pb-PH2O)/(Pb-47)] x [310/(273 + T)] 
VA,STPD = (VI,ATPD-VD, INST-VD,anat) x (FI,Tr/Féch,Tr) x [(Pb-PH2O)/760] x [273/(273 + T)]

Ni H2O ni CO2 ne sont éliminés de l’échantillon de gaz, aucune interférence avec les analyseurs, 
tubes à échantillon chauffés pour éviter la condensation

VA,BTPS = (VI,ATPD-VD,INST-VD,anat) x (FI,Tr/Féch,Tr) x [310/(273 + T)]

VA,STPD = (VI,ATPD-VD,INST-VD,anat) x (FI,Tr/Féch,Tr) x [(Pb-47)/760] x [273/(273 + T)]

VA : volume alvéolaire ; VD,Inst : espace mort de l’instrument ; VD,anat : espace mort anatomique ; FI,Tr : fraction de gaz traceur (Tr) dans le gaz test inspiré ; 
Féch,Tr : fraction du gaz Tr dans l’échantillon alvéolaire, qui peut être différente de la fraction de gaz traceur alvéolaire, en fonction des effets du CO2 et de 
H2O ; FA,CO2 : fraction de CO2 dans l’échantillon alvéolaire
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Dm/θVc est supposé être égal à 0,7 [96], et la valeur
« standard » de Hb est supposée être égale à 14,6 g.dL-

1(9 mmol.L-1 SI) chez les hommes adultes et les adolescents,
et 13,4 g.dL-1 (8,26 mmol.L-1 SI) chez les femmes adultes et
les enfants de < 15 ans. En utilisant ces données et en expri-
mant l’Hb en g.dL-1, la formule pour ajuster la DL,CO atten-
due chez les adolescents et les hommes adultes devient :

DL,CO, attendue pour Hb =
DL,CO,attendue x [1,7 Hb/(10,22 + Hb)] (13)

La formule pour ajuster la DL,CO attendue chez les
enfants < 15 ans et chez les femmes devient :

DL,CO,attendue pour Hb = DL,CO,
attendue x [1,7 Hb/(9,38 + Hb)] (14)

Les résultats d’une étude plus récente menée chez des
patients avec une large gamme d’anomalies de l’Hb [97] a mis
en évidence un lien légèrement plus élevé et plus linéaire,
mais les valeurs corrigées concordent généralement avec les
valeurs obtenues avec les formules 13 et 14.

Ajustements en fonction de la PaO2

Comme décrit précédemment, la PaO2 influence la
mesure de la DL,CO. Les variations de PaO2 sont provoquées
par un apport supplémentaire en O2 (PaO2 plus élevée) ou
par la mesure de la DL,CO en altitude (Pa,O2 plus faible).
Comme décrit précédemment, la DL,CO varie de ≈ 0,35%
par variation de 1 mmHg de la PaO2 [73, 74] ou de ≈ 0,31%
par baisse de 1 mmHg de la PI,O2. Des ajustements de la
DL,CO attendue chez un sujet recevant un apport supplémen-
taire de O2 peuvent être effectués à l’aide d’une Pa,O2 mesu-
rée et en supposant que la Pa,O2 normale à l’air ambiant à un
niveau de la mer est égale à 100 mmHg :

DL,CO,attendue pour une PA,O2 accrue =
DL,CO, attendue/[1,0 + 0,0035 (PA,O2 – 100)] (15)

Si l’ajustement est effectué pour tenir compte de l’alti-
tude, en supposant que la PI,O2 est égale à 150 mmHg au
niveau de la mer :

DL,CO,attendue pour l’altitude =
DL,CO,attendue/[1,0 + 0,0031 (PI,O2 – 150)] (16)

Ajustements en fonction de la concentration 
de HbCO et de la contrepression de CO

La HbCO peut influencer la diffusion mesurée des deux
manières suivantes [98-100]. D’abord, en occupant les sites
de fixation de l’Hb, le CO produit un « effet d’anémie ».
Deuxièmement, la pression partielle en CO dans le sang
réduit la pression motrice pour le transport du CO depuis le
gaz alvéolaire jusqu’au sang capillaire.

Le CO issu des concentrations habituellement présentes
dans l’environnement et de la production endogène comme
sous-produit du catabolisme de l’Hb représente habituelle-
ment 1-2 % des taux mesurés de HbCO [98]. Les taux de base
de 1-2 % de HbCO pouvant être attribués à la production
endogène de CO et à une exposition environnementale nor-
male sont déjà intégrés dans les valeurs de référence basées sur
des sujets en bonne santé et non fumeurs. La fumée de ciga-

rette et d’autres sources environnementales peuvent produire
des taux mesurables de contrepression de CO et de HbCO
dont il faut parfois tenir compte dans la mesure de la capacité
de diffusion du CO [99]. De petites augmentations de HbCO
apparaissent aussi lorsque le CO est inspiré pendant le test de
DL,CO. Par exemple, Frey et coll. [84], ont constaté que la
HbCO augmentait d’environ 0,7 % avec chaque test de
DL,CO en apnée.

La contrepression de CO peut être mesurée dans les gaz
expirés avant une manœuvre de DL,CO ou estimée à l’aide de
plusieurs techniques [100-103]. Par exemple, la contrepres-
sion de CO peut être calculée à partir de la HbCO en utilisant
la formule suivante :

[CO] alvéolaire = (HbCO/O2Hb) x (alvéolaire [O2])/210
(17)

La DL,CO peut ensuite être recalculée après avoir sous-
trait la contrepression de CO estimée de la concentration
alvéolaire initiale et finale de CO. Les unités doivent être
cohérentes entre elles avant d’effectuer la soustraction. Néan-
moins, cette méthode ne permet pas d’ajuster la DL,CO pour
« l’effet d’anémie » de la HbCO.

Plusieurs études ont évalué à la fois les effets empiriques
et théoriques de la HbCO sur la DL,CO et intégré les effets de
contrepression et « d’anémie » de la HbCO. De manière géné-
rale, une augmentation de 1 % de la HbCO réduit la DL,CO
mesurée de ≈ 0,8-1 % par les deux mécanismes ci-dessus [13,
14]. Avec cette approche, la formule suivante réduit de
manière empirique la DL,CO attendue de 1 % pour chaque
pourcent de HbCO > 2 % :

DL,CO,attendue pour HbCO = DL,CO,
attendue x (102 % - HbCO %) (18)

Il n’est pas nécessaire d’effectuer un ajustement pour la
HbCO, mais cet ajustement est recommandé pour les besoins
de l’interprétation en cas d’augmentation de la HbCO avérée
ou fortement suspectée. Aucun ajustement n’est nécessaire si
la HbCO est < 2 %, car les formules de référence intègrent
déjà cet effet.

Ajustements en fonction du volume pulmonaire

Comme décrit précédemment, la DL,CO diminue au fur
et à mesure que les poumons se vident en fonction des modi-
fications au niveau de la membrane et des capillaires [17-24,
104-111]. Cependant, ce lien est complexe et probablement
non linéaire [108, 110]. Chez les sujets normaux avec des
réductions expérimentales du VI (et par conséquent du VA),
les formules d’ajustement pour cet effet ont été dérivées
[18, 19, 109, 111], dont voici un exemple représentatif
récent :

DL,CO (au VAm) = DL,CO (au VAa) 
x [0,58 + 0,42 (VAm/VAa)] (19)

Kco (au VAm) = KCO (au VAa)
 x (0,42 + 0,58/(VAm/VAa)] (20)

où VAm est le VA mesuré et VAa correspond au VA
attendu à la CPT normale.
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Il faut noter que cet ajustement de la DL,CO pour un VI
(et un VA) réduit à partir d’un effort sous-maximal est large-
ment inférieur à un ajustement de 1 : 1 DL,CO/VA (soit la
réduction de DL,CO associée à la baisse du volume pulmo-
naire est beaucoup moins importante que la baisse de VA).
Ainsi, le rapport DL,CO/VA augmente lorsque le VI est dimi-
nué à cause d’un effort sous-maximal. Par conséquent, l’utili-
sation de ce rapport pour ajuster (« corriger ») la DL,CO en
fonction des effets d’un VA diminué à cause d’un VI sous-
maximal entraînera une « surcorrection » importante.

Il est important de souligner que les effets du VA sur la
DL,CO décrits plus haut sont issus d’études effectuées chez des
sujets normaux avec un VI sous-maximal. Ces effets du VA
(et les ajustements de la DL,CO qui en résultent) n’ont pas été
validés pour les pathologies pulmonaires caractérisées par une
diminution des propriétés de diffusion du CO, ainsi qu’une
réduction du VI et du VA. Dans certaines de ces pathologies
(par ex. après une pneumonectomie), la réduction de la DL,CO
peut être inférieure à la réduction du VA (rapport DL,CO/VA
élevé) ; dans d’autres pathologies (par ex. pathologie vasculaire
pulmonaire), la réduction de DL,CO peut être plus élevée que la
réduction du VA (rapport DL,CO/VA faible) [17]. Néanmoins,
dans de nombreuses maladies, le rapport des réductions patho-
logiques de la DL,CO et du VA peut être très variable, et sa
signification physiologique ou clinique n’est pas toujours claire-
ment établie. Ainsi, bien que le lien entre la DL,CO et le VA
puisse être utilisé pour décrire les réductions relatives des pro-
priétés de diffusion du CO et les volumes de gaz alvéolaire dans
les pathologies pulmonaires [17, 19, 107, 112], les conclusions
cliniques ou anatomo-pathologiques basées sur des ajustements
du VA (ou de tout autre volume) doivent être interprétées avec
prudence. Ceci est surtout vrai si le résultat après ajustement
indique que la capacité de diffusion du CO des poumons est
normale. Il est évident qu’il faudrait effectuer des études com-
plémentaires sur les interactions entre la diffusion du CO et le
volume de gaz alvéolaire dans les pneumopathies avant de pou-
voir faire des recommandations plus spécifiques sur les ajuste-
ments en fonction du volume.

Valeurs retenues

Plusieurs valeurs sont mesurées lors de la détermination
de la DL,CO en apnée, et de nombreux facteurs influencent
cette DL,CO. Il est important que le rapport donne les résul-
tats requis pour une interprétation optimale. La moyenne
d’au moins deux tests acceptables doit être donnée (après
exclusion des valeurs aberrantes).

Le rapport doit toujours donner la DL,CO mesurée sans
aucun ajustement, la DL,COattendue et la DL,CO attendue en
pourcentage, ainsi que le rapport DL,CO/VA (KCO) attendu
et attendu en pourcentage. Tout ajustement (par ex. en fonc-
tion de l’Hb, de la HbCO, de la PI,O2, ou du volume pulmo-
naire) doit aussi être spécifié, ainsi que les données utilisées
pour calculer les ajustements. Le VA moyen doit être donné,
ainsi que le VA attendu (la CPT attendue moins le VD

attendu), et le VA attendu en pourcentage. Le VI moyen doit

aussi être donné. Si une mesure séparée de la CV a été effec-
tuée, elle doit être spécifiée afin de servir de référence pour
définir la qualité du VI. Des commentaires sur la qualité des
mesures doivent aussi être inclus.

Abréviations

Le tableau VII contient une liste d’abréviations et leur
signification qui sont utilisées dans cette série de rapports du
groupe de travail.

Tableau VII.

Liste d’abréviations et leur signification.

°C Degré centigrade

µg microgramme

ATPD Température ambiante, pression ambiante, air sec

ATPS Température ambiante et pression saturée 
en vapeur d’eau

BTPS Température corporelle (soit 37 °C), 
pression ambiante saturée en vapeur d’eau

CDVM Courbe débit-volume maximale

CFC Chlorofluorocarbone

CI Capacité inspiratoire

cm Centimètre

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

CV Capacité vitale

CVE Capacité vitale expiratoire

CVF Capacité vitale forcée

CVI Capacité vitale inspiratoire

CVIF Capacité vitale inspiratoire forcée

DEM 25-75 Débit expiratoire maximal moyen

DEM X% Débit expiratoire maximal à X% de la CV

DEMM Débit expiratoire maximal médian

DEMX%CV Débit expiratoire instantané lorsque X% de la CV ont 
été expirés

DEP Débit expiratoire de pointe

DIM Débit inspiratoire maximal

DIM X% Débit inspiratoire maximal à X% de la CV

DL,CO Capacité de diffusion du monoxyde de carbone, 
ou facteur de transfert

DL,CO/VA Coefficient de transfert du monoxyde de carbone, aussi 
appelé KCO

DM Conductance membranaire

DT Temps de maintien d’un débit >90 % du DEP

FA,X Fraction du gaz X dans le gaz alvéolaire

FA,Xt Fraction alvéolaire du gaz X au temps t 

FE,X Fraction du gaz X dans le gaz expiré

FI,X Fraction du gaz X dans le gaz inspiré

H2O Eau
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Généralités

Cette section présente un ensemble de recommandations
qui concernent l’interprétation des explorations fonctionnelles
respiratoires (EFR) et qui sont destinées aux responsables
médicaux des laboratoires d’EFR et aux médecins chargés
d’interpréter les résultats des explorations les plus couramment
prescrites. Sont spécifiquement abordées, les interprétations de
la spirométrie, de la réponse à un bronchodilatateur, de la
capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DL,CO) et de
la mesure des volumes pulmonaires statiques.

L’analyse des sources de variation des résultats des explo-
rations fonctionnelles respiratoires et l’exposé des aspects tech-
niques sont développés dans les autres textes de cette série [1-4]
ainsi que dans le document consacré aux stratégies d’interpré-
tation publié par l’American Thoracic Society (ATS) [5].

Toute interprétation d’EFR doit débuter par des com-
mentaires quant à la qualité d’exécution des tests. En effet, la
première hypothèse à évoquer en présence d’anomalies fonc-
tionnelles respiratoires doit systématiquement être celle d’un
problème méthodologique, qu’il s’agisse d’un défaut technique
ou, le plus souvent, d’une coopération insuffisante du patient,
quel qu’en soit le mécanisme. Il faut néanmoins garder à
l’esprit que des tests réalisés dans des conditions sub-optimales
peuvent livrer des informations pertinentes, à condition que
soient clairement identifiées et décrites les lacunes et difficultés
de l’examen. Faire confiance aveuglément aux résultats chiffrés
d’une exploration fonctionnelle respiratoire telle qu’ils sont
fournis par un ordinateur, sans tenir compte d’éventuelles dif-
ficultés de réalisation, est une source fréquente d’utilisation
erronée des résultats dans la prise de décision clinique.

Une fois évaluée la qualité des tests, l’interprétation
d’explorations fonctionnelles respiratoires consiste en une série
de comparaisons [6] :
– avec des valeurs de référence provenant d’une population
adaptée de sujets sains [5] ;
– avec les valeurs caractéristiques des principales anomalies ré-
pertoriées au cours des affections respiratoires (par ex, syndro-
mes obstructifs et restrictifs) ;
– enfin, avec les valeurs précédemment relevées chez le patient
lui-même.

L’étape finale consiste à établir le compte-rendu de
l’examen et à formuler la réponse à la question ayant motivé
les explorations.

Toute erreur d’appréciation au cours de ces étapes
augmente le risque de conclure de façon faussement négative
ou positive quant à l’existence ou à l’évolutivité d’une anomalie
fonctionnelle respiratoire. Les risques d’erreur sont d’autant
plus grands que les résultats sont proches des seuils d’anomalie.

Équations de référence

Généralités

De manière générale, les résultats des EFR d’un patient
donné s’interprètent sur la base d’une comparaison avec des

valeurs de référence relevées chez des sujets « normaux » ou
« sains » qui doivent avoir les mêmes caractéristiques anthro-
pométriques que le patient testé (par ex., sexe, âge et taille) et,
le cas échéant, appartenir au même groupe ethnique. Idéale-
ment, les valeurs de référence doivent être calculées au moyen
d’équations dérivées de mesures effectuées au sein d’un échan-
tillon représentatif de la population générale. Des équations
dérivées d’études conduites sur de grands groupes de volontai-
res peuvent également être utilisées, à condition que les critères
de sélection des participants et de répartition de leurs caracté-
ristiques anthropométriques soient adéquats. Les critères de
définition des sujets « normaux » ou sains ont fait l’objet de
recommandations qui ont été publiées par l’American Thoracic
Society (ATS) et l’European Respiratory Society (ERS) [5, 7, 8].

La taille et le poids doivent être relevés au moment des
explorations fonctionnelles respiratoires, sans se fier aux
valeurs déclarées par le patient lui-même. La taille doit être
mesurée à l’aide d’une toise chez un patient déchaussé, se
tenant droit, avec la tête positionnée dans le plan horizontal
de Frankfort [9]. Si la taille ne peut être mesurée, on peut uti-
liser la taille déclarée ou bien estimer la taille à partir de
l’envergure des membres supérieurs [1, 10, 11].

Des recommandations spécifiques ont également été for-
mulées au sujet de la sélection des valeurs de référence qui
doivent être utilisées par les laboratoires d’explorations fonc-
tionnelles respiratoires. [3]. Elles insistent sur les éléments
suivants :
– les populations de référence doivent appartenir aux mêmes
tranches d’âge que les patients adressés au laboratoire, et pos-
séder les mêmes caractéristiques anthropométriques, ethni-
ques, socio-économiques et environnementales ;
– les appareils et protocoles utilisés au laboratoire doivent cor-
respondre à ceux qui ont été utilisés dans la population de
référence ;
– les valeurs de référence utilisées doivent être issues de modèles
statistiques biologiquement valides prenant en compte les va-
riations de la fonction respiratoire en fonction de l’âge. Dans la
mesure du possible, toutes les grandeurs mesurées doivent être
évaluées par rapport au même jeu d’équations de référence ;
cela est impératif pour la capacité vitale forcée (CVF), le volu-
me expiratoire maximal en une seconde (VEMS) et le rapport
VEMS/CVF.

Dans la mesure du possible, il faut utiliser les équations
de référence correspondant au groupe ethnique auquel le
patient dit appartenir. Si ces équations ne sont pas disponibles
ou sont inapplicables dans le contexte particulier, il est possi-
ble d’utiliser un coefficient d’ajustement s’il en existe un pour
le groupe ethnique correspondant. Toutefois, le recours à un
coefficient d’ajustement n’est pas aussi performant que l’utili-
sation d’équations spécifiques [12]. Un exemple de biais qui
peut être introduit par ces coefficients d’ajustement est celui
des populations où l’on utilise la taille debout comme mesure
de la taille. Dans les populations noires, ceci conduit à une
surévaluation de la capacité pulmonaire totale (CPT), du
VEMS et de la CVF d’environ 12 % et à une surévaluation de
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la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et du volume rési-
duel (VR) d’environ 7 % [5]. Deux publications récentes
recommandent également un coefficient d’ajustement de
0,94 pour les populations asiatiques vivant aux États-Unis
[13, 14]. Il importe de souligner qu’on ne doit pas appliquer
de tels coefficients d’ajustement au rapport VEMS/CVF ni au
rapport VEMS/capacité vitale (CV). Enfin, l’utilisation de la
taille en position assise ne rend pas pleinement compte des
variations dues aux différences ethniques dans les grandeurs
fonctionnelles respiratoires [15]. En tout état de cause, si un
coefficient d’ajustement en fonction du groupe ethnique est
utilisé, sa valeur doit être mentionnée dans le rapport.

Le choix du jeu d’équations de référence peut influen-
cer les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires
[16, 17]. À cet égard, il existe des recommandations, quant à
la manière, pour un laboratoire, de choisir les équations de
référence appropriées en les appliquant à des mesures effec-
tuées « localement » au sein d’un échantillon représentatif de
sujets sains.

La formule de référence qui convient le mieux pour un
laboratoire donné est celle qui donne la somme des valeurs
résiduelles la plus proche de zéro (c’est-à-dire, valeur observée
– valeur prédite calculée pour chaque adulte, ou bien, valeur
logarithmique observée – valeur logarithmique prédite pour
chaque sujet dans la tranche d’âge pédiatrique) [7]. Toutefois,
en ce qui concerne la spirométrie, un nombre de sujets relati-
vement important (n = 100) est nécessaire pour éliminer
toute différence significative entre les formules de références
publiées et les valeurs observées dans la population locale
[18]. Ceci peut rendre cette recommandation difficilement
applicable dans de nombreux laboratoires.

Il faut éviter d’extrapoler l’utilisation d’une équation de
référence au-delà des limites de taille et d’âge de la population
à partir de laquelle elle a été établie [7]. Si on y est obligé
parce que l’âge ou la taille d’un patient est effectivement en
dehors des limites relevées dans la population de référence, le
compte rendu doit mentionner qu’une extrapolation a été
faite.

Les publications concernant les équations de référence
doivent définir explicitement les limites inférieures et supé-
rieures de la gamme normale ou permettre à l’utilisateur de
calculer une limite inférieure [5]. Pour chaque grandeur fonc-
tionnelle respiratoire, les valeurs inférieures au 5e percentile
de la distribution observée dans la population de référence
sont considérées comme inférieures à la limite inférieure de la
gamme normale [5]. Si les valeurs de référence obéissent à une
distribution normale, le 5e percentile inférieur peut être con-
sidéré comme égal à l’intervalle de confiance à 95 %. Si la dis-
tribution est asymétrique, la limite inférieure doit être estimée
à l’aide d’une technique non paramétrique. La pratique qui
consiste à utiliser 80 % de la valeur prédite comme valeur fixe
pour déterminer la limite inférieure de la normale peut être
acceptable chez les enfants mais peut conduire, chez l’adulte,
à d’importantes erreurs d’interprétation [5]. La pratique qui
consiste à utiliser 0,70 comme limite inférieure de la gamme

normale du rapport VEMS/CVF conduit à un nombre signi-
ficatif de faux-positifs chez les hommes > 40 ans et chez les
femmes > 50 ans [12] ainsi qu’au risque de diagnostic par
excès de bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) chez des personnes âgées asymptomatiques n’ayant
jamais fumé [19]. Par ailleurs, il convient également d’envisa-
ger, dans les mêmes termes, la question de la limite supérieure
de la gamme lorsque la grandeur considérée peut être patho-
logique si elle est trop élevée (et pas seulement trop basse).
Parmi ces variables, on peut citer la CPT, le rapport VR/CPT
et la DL,CO.

Les progrès technologiques des appareils d’exploration
fonctionnelle respiratoire et de leurs corollaires électroniques
et informatiques permettent de recourir à des modèles mathé-
matiques de plus en plus sophistiqués pour décrire la fonction
respiratoire. Par ailleurs, les caractéristiques des populations
de sujets dits « normaux » évoluent en fonction des modifica-
tions de l’alimentation, de l’état de santé général, de l’envi-
ronnement, et d’autres facteurs encore (« effet cohorte »).
Pour ces raisons d’ordre très différent, il faut envisager
d’actualiser régulièrement les équations de référence (tous les
10 ans par exemple).

Les fabricants d’appareils d’exploration fonctionnelle
respiratoire doivent mettre à la disposition des utilisateurs des
logiciels leur permettant de choisir parmi un ensemble de
jeux d’équations de référence, conçus pour intégrer facilement
d’éventuelles nouvelles équations. Chaque compte-rendu
d’exploration fonctionnelle respiratoire doit mentionner les
valeurs de référence utilisées, et préciser le nom du premier
auteur (ou de l’organisation) ayant recueilli ces valeurs et la
date de publication.

Spirométrie

La Communauté Européenne du Charbon et de l’Acier
(CECA) [8, 20] et l’ATS [5, 21] ont publié une liste très com-
plète d’équations de référence disponibles pour la spiromé-
trie. Au cours des dix dernières années, des études
complémentaires ont établi des valeurs de référence pour
divers groupes ethniques et différentes tranches d’âge [12, 14,
17, 22, 23].

Les équations de référence pour la spirométrie sont
généralement issues d’enquêtes transversales et sont donc
l’objet d’un « effet cohorte ». Rares sont les publications por-
tant sur des études longitudinales, couvrant des tranches
d’âges allant de l’enfance à la vieillesse [24-26]. De plus, il
existe un nombre limité d’équations prédictives des volumes
et débits sur des tranches d’âges étendues [27, 28]. Le
tableau I donne une liste d’équations de référence publiées de
1995 à août 2004. Il a été constitué à partir des connaissances
des participants au groupe de travail et d’une interrogation
« Medline » utilisant les mots clés « formules de référence » et
« spirométrie » (tableau I). L’objectif de son intégration à ce
document est de valoriser les efforts consacrés, de par le
monde, à l’établissement d’équations de référence pour les
grandeurs fonctionnelles respiratoires.



R. Pellegrino et coll.

Rev Mal Respir 2006 ; 23 : 17S79-17S104 17S82

Tableau I.

Résultats d’une recherche sur Medline en utilisant les mots clés « reference equations » et « spirometry ».

Premier auteur Année Pays/région/objet de l’étude Revue

Kotaniemi 2004 Finlande : adultes Int J Circumpolar Health 2004 ; 63 : 129-139.

Subbarao 2004 Canada : comparaison de références Pediatr Pulmonol 2004 ; 37 : 515-22.

Falaschetti 2004 Angleterre : formules de prévision issues 
d’une enquête sanitaire

Eur Respir J 2004 ; 23 : 456-63.

Botsis 2003 Grèce : réseaux neuronaux pour la prévision 
de valeurs de référence spirométriques 
chez les personnes âgées.

Med Inform Internet Med 2003 ; 28 : 299-309.

Ben saad 2003 Tunisie : capacité vitale et débits expiratoires 
de pointe chez les personnes âgées.

Rev Mal Respir 2003 ; 20 : 521-30 (en français).

Mustajbegovic 2003 Croatie : comparaison avec les valeurs de référence 
européennes

Croat Med J 2003 ; 44 : 614-7.

Perez-padilla 2003 Mexique : comparaison avec les enfants américains 
d’origine mexicaine

Pediatr Pulmonol 2003 ; 35 : 177-83.

Torres 2003 Brésil : taille et envergure des bras chez les enfants Pediatr Pulmonol 2003 ; 36 : 202-8.

Golshan 2003 Iran Eur Respir J 2003 ; 22 : 529-34.

Mohamed 2002 Italie Lung 2002 ; 180 : 149-59.

Boskabady 2002 Iran Respiration 2002 ; 69 : 320-6.

Havryk 2002 Sherpas de l’Himalaya Respir Physiol Neurobiol 2002 ; 132 : 223.

Dejsomritrutai 2002 Thaïlande Respirology 2002 ; 7 : 123-7.

Langhammer 2001 Norvège Eur Respir J 2001 ; 18 : 770-9.

Milivojevic-poleksic 2001 Iles Pacifiques Respirology 2001 ; 6 : 247-53.

Marion 2001 États-Unis : amérindiens Chest 2001 ; 120 : 489-95.

Kivastik 2001 Estonie : enfants d’âge scolaire Clin Physiol 2001 ; 21 : 490-7.

Manzke 2001 Allemagne : enfants âgés entre 6 et 16 ans. 
Valeurs issues de « normes hospitalières »

Eur J Pediatr 2001 ; 160 : 300-6.

Perez-padilla 2001 Mexique : Travailleurs mexicains Salud Publica Mex 2001 ; 43 : 113-21 (en espagnol).

Pistelli 2000 Italie Am J Respir Crit Care Med 2000 ; 161 : 899-905.

Vijayan 2000 Inde : enfants d’Inde du Sud Indian J Chest Dis Allied Sci 2000 ; 42 : 147-56.

Baltopoulos 2000 Grèce : personnes âgées en Grèce Lung 2000 ; 178 : 201-12.

Ip 2000 Enfants et adolescents chinois à Hong Kong Am J Respir Crit Care Med 2000 ; 162 : 424-9.

Dejsomritrutai 2000 Thaïlande J Med Assoc Thai 2000 ; 83 : 457-66.

Quadrelli 1999 Italie Respir Med 1999 ; 93 : 523-35.

Morato rodriguez 1999 Espagne : enfants de la Communauté autonome basque An Esp Pediatr 1999 ; 51 : 17-21 (en espagnol).

Crapo 1999 Comparaison entre les populations mongoles 
et caucasiennes

Eur Respir J 1999 ; 13 : 606-9.

Hankinson 1999 États-Unis : échantillon de population âgée 
de 8 à 80 ans (NHANES III)

Am J Respir Crit Care Med 1999 ; 159 : 179-87.

Baur 1999 Allemagne : comparaison des valeurs de référence 
de la fonction respiratoire

Int Arch Occup Environ Health 1999 ; 72 : 69-83.

Mcdonnell 1998 États-Unis : personnes âgées Respir Med 1998 ; 92 : 914-21.

Martin 1998 Canada : Québec Rev Mal Respir 1998 ; 15 : 781-8 (en français).

Castellsague 1998 ECRHS : Populations européennes Respir Med 1998 ; 92 : 401-7.

Roca 1998 ECRHS : validation Eur Respir J 1998 ; 11 : 1354-62.

Pan 1997 Chine : Taiwan Chin J Physiol 1997 ; 40 : 165-74.

Rajkappor 1997 Inde ; enfants d’âge scolaire Indian J Chest Dis Allied Sci 1997 ; 39 : 97-105.

Luttmann 1997 Allemagne : proposants âgés entre 7 et 18 ans Pneumologie 1997 ; 51 : 47-54 (en allemand).

Chin 1997 Singapour : adultes non fumeurs Respirology 1997 ; 2 : 143-9

Oyarzun 1996 Chili Rev Med Chil 1996 ; 124 : 1365-7 (en espagnol).

Gutierrez 1996 Populations chiliennes : enfants de > 5 ans Rev Med Chil 1996 ; 124 : 1295-306 (en espagnol).

Enright 1996 États-Unis : personnes âgées de race noire Chest 1996 ; 110 : 1416-24.
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Aux États-Unis, pour les patients âgés de 8 ans à 80 ans ,
il est recommandé d’utiliser les équations de référence déve-
loppées par le National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) III pour chaque groupe ethnique [12].
Pour les enfants de moins de 8 ans , il est recommandé d’utili-
ser les formules de Wang et al. [29]. D’autres formules de
référence peuvent être utilisées s’il existe des raisons valables
de le faire. En Europe, les équations de référence combinées
publiées par la CECA en 1983 et actualisées dans les recom-
mandations de l’ERS de 1993 [8] sont souvent utilisées pour
les 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, et celles de Quanjer et al. [30] pour les enfants.
À l’heure actuelle, le groupe de travail ne recommande pas un
jeu particulier d’équations pour l’Europe mais encourage
vivement la mise en place d’une nouvelle étude à l’échelon
européen dans le but d’actualiser les équations de référence en
vigueur.

Volumes pulmonaires

Le volume pulmonaire dépend de la taille corporelle,
qui, mesurée en position debout, contribue le plus fortement
à sa variance.

La fonction respiratoire augmente linéairement avec l’âge
jusqu’à environ 10 ans pour les filles et 12 ans pour les gar-
çons. Au moment de la poussée de croissance, le développe-
ment du poumon accuse un retard par rapport à l’aug-
mentation de la taille, et il existe un décalage dans la relation
entre le volume pulmonaire et la taille pendant l’adolescence
[31, 32]. Chez les garçons, entre l’âge de 12,5 et 18 ans , le pic

de croissance en taille est atteint environ un an avant le pic de
croissance en poids et précède d’environ un an et demi le pic
de croissance de la CVF et celui du DEM 50 % CV. Pour les
filles, le rythme de croissance de tous les indices spirométriques
diminue dans la même tranche d’âge. L’utilisation de simples
relations allométriques entre la taille et le volume pulmonaire
ne permet donc pas de décrire de façon fiable la croissance
pendant une période aussi complexe que celle de l’adolescence.
En effet, elle fait surestimer les volumes chez les sujets les plus
jeunes de la tranche d’âge, et les fait sous-estimer chez les ado-
lescents les plus âgés. De plus, pour une taille donnée, les gar-
çons ont des valeurs spirométriques plus élevées que les filles et
les personnes de race blanche ont des valeurs plus élevées que
celles de race noire. Malgré ces restrictions, l’utilisation de
courbes permettant de suivre le développement de la fonction
respiratoire en fonction de l’évolution de la taille et tenant
compte du groupe ethnique et du sexe facilite le suivi et l’éva-
luation de mesures répétées de la fonction respiratoire chez un
enfant donné [29]. Les caractéristiques des populations de
référence et des équations de régression utilisées pour les
enfants et les adolescents ont été résumées par Quanjer et al.
[30]. Les équations de référence pour les volumes pulmonaires
sont, le plus souvent, dérivées d’échantillons de population
relativement restreints (< 200 enfants) et concernent la tranche
d’âge allant de 6 à 12 ans , à un moment où la croissance et les
modifications dues au développement sont extrêmement rapi-
des. Relativement peu d’études prennent en compte les modi-
fications décrites ci-dessus lors de la puberté. La plupart des
équations de références proposées pour les enfants ont été éta-
blies à partir de populations de race blanche.

Premier auteur Année Pays/région/objet de l’étude Revue

Diez-herranz 1996 Comparaison entre les valeurs de référence 
recommandées par les sociétés de pneumologie 
espagnoles et européennes

Arch Bronconeumol 1996 ; 32 : 459-62 
(en espagnol).

Louw 1996 Sud-africains de sexe masculin (valeurs normatives) S Afr Med J 1996 ; 86 : 814-9.

Parma 1996 Italiens de sexe masculin âgés entre 7 et 18 ans Eur J Epidemiol 1996 ; 12 : 263-77.

Giri 1996 Bhoutan J Assoc Physicians India 1996 ; 44 : 320-2.

Brandli 1996 Population adulte suisse Thorax 1996 ; 51 : 277-83.

Sharp 1996 Américains d’origine japonaise de sexe masculin 
âgés entre 71 et 90 ans 

Am J Respir Crit Care Med 1996 ; 153 : 805-11.

Quintero 1996 Travailleurs nicaraguayens de sexe masculin 
en bonne santé

Am J Ind Med 1996 ; 29 : 41-8.

Enright 1995 États-Unis : hommes et femmes du Minnesota 
âgés entre 65 et 85 ans , en bonne santé

Chest 1995 ; 108 : 663-9.

Sirotkovic 1995 Croatie : enfants dalmates d’âge scolaire Monaldi Arch Chest Dis 1995 ; 50 : 258-63.

Gore 1995 Australie : adultes sains n’ayant jamais fumé Eur Respir J 1995 ; 8 : 773-82.

Quanjer 1995 Enfants et adolescents européens de race blanche Pediatr Pulmonol 1995 ; 19 : 135-42.

Dufetel 1995 Togo : enfants et adolescents sénégalais de race noire Rev Mal Respir 1995 ; 12 : 135-43 (en français).

Fulton 1995 États-Unis : VMM chez les adolescentes 
afro-américaines

Pediatr Pulmonol 1995 ; 20 : 225-33.

NHANES : National Health and Nutrition Examination Survey ; ECRHS : European Community Respiratory Health Survey ; VMM : ventilation maximale
minute.
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Un atelier organisé par l’ATS sur la mesure des volumes
pulmonaires [7] a examiné les valeurs de référence publiées
pour les nourrissons, les enfants en âge pré-scolaire, scolaire,
les adolescents et les adultes en formulant des recommanda-
tions pour la sélection des ces valeurs, le mode d’expression
des résultats, la mesure des variables auxiliaires et l’organisa-
tion des études futures à envisager.

Les raisons des différences spirométriques liées à
l’appartenance ethnique sont mal établies [33-36]. Elles peu-
vent tenir, au moins en partie, à une différence de longueur
du tronc par rapport à la stature mais on peut aussi envisager
le rôle de différences de masse maigre, de dimensions du
thorax et de force des muscles respiratoires. Dans les popula-
tions noires, les valeurs de référence pour le VR, la CV et la
CPT sont en moyenne 12 % inférieures à celles des popula-
tions blanches [35] ; cette différence pourrait être moins
marquée chez les personnes âgées que chez les jeunes adultes
[6]. Les valeurs de référence des volumes pulmonaires abso-
lus chez les adultes de race asiatique sont généralement
inférieures à celles des adultes de race blanche, mais
l’ampleur de ces différences est encore mal définie et cette
différence peut se trouver atténuée chez les asiatiques ayant
reçu une alimentation « occidentale » pendant l’enfance
[37]. En l’absence de données plus précises, on peut envisa-

ger d’utiliser les mêmes coefficients de correction pour les
enfants de race noire et asiatique que ceux recommandés
pour les adultes [7].

D’après le document publié par l’ATS en 1991 [5],
aucun coefficient de correction en fonction du groupe ethni-
que n’est utilisé pour la CPT ou le VR pour les personnes
d’origine hispanique vivant en Amérique du Nord ou pour
les Amérindiens. En ce qui concerne les Afro-Américains, les
Américains d’origine asiatique et du continent Indien, on
utilise un coefficient de correction de 0,88 pour la CPT et la
CRF, et de 0,93 pour le VR afin de tenir compte de l’origine
ethnique. Aucun facteur de correction en fonction de l’ori-
gine ethnique ne doit être utilisé pour le rapport VR/CPT.

Le tableau II récapitule les études portant sur des équa-
tions de référence publiées de 1993 à août 2004. Il a été cons-
titué à partir des connaissances des participants au groupe de
travail et d’une interrogation « Medline » utilisant les mots
clés « équations de référence » et « volumes pulmonaires ».
L’objectif de son intégration à ce document est de valoriser les
efforts consacrés, de par le monde, à l’établissement d’équa-
tions de référence pour les grandeurs fonctionnelles respira-
toires.

Aux États-Unis et en Europe, un grand nombre de labora-
toires utilisent les équations de référence qui ont été recomman-

Tableau II.

Résultats d’une recherche sur Medline en utilisant les mots clés « référence équations » et « longs volumes ».

Premier auteur Année Pays/région/objet de l’étude Revue

Torres 2003 Brésil : taille et envergure des bras 
dans une population d’enfants

Pediatr Pulmonol 2003 ; 36 : 202-8.

Verma 2003 Inde : statistiques dimensionnelles pour l’estimation 
des volumes pulmonaires chez les enfants 
et les adolescents.

Anthropol Anz 2003 ; 61 : 79-84.

Neve 2002 France : puberté et indices de volume thoracique. Eur Respir J 2002 ; 20 : 1292-8.

Zheng 2002 Chine : enquête sur l’application clinique Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi 2002 ; 25 :
69-73 (en chinois).

Manzke 2001 Allemagne : enfants âgés entre 6 et 16 ans. 
Valeurs issues de « normes hospitalières »

Eur J Pediatr 2001 ; 160 : 300-6.

Cotes 2001 Travailleurs au Royaume Uni : IMC Thorax 2001 ; 56 : 839-44.

Ip 2000 Enfants et adolescents chinois à Hong Kong Am J Respir Crit Care Med 2000 ; 162 : 424-9.

Neder 1999 Brésil Braz J Med Biol Res 1999 ; 32 : 729-37.

Baur 1999 Allemagne : comparaison des valeurs de référence 
de la fonction respiratoire

Int Arch Occup Environ Health 1999 ; 72 : 69-83.

Cordero 1999 Population latine de descendance espagnole Respiration 1999 ; 66 : 242-50.

Roca 1998 Espagne Respir Med 1998 ; 92 : 454-60.

Corzo-alvarez 1998 Hommes non fumeurs sains à Maracaibo, Venezuela Invest Clin 1998 ; 39 : 3-17 (en espagnol).

Mahajan 1997 Femmes en bonne santé de l’état d’Haryana Indian J Chest Dis Allied Sci 1997 ; 39 : 163-71.

Chin 1997 Singapour ; adultes non fumeurs Respirology 1997 ; 2 : 143-9.

Mccoy 1995 États-Unis : nourrissons normaux Pediatr Pulmonol 1995 ; 19 : 282-90.

Rosenthal 1993 Royaume Uni : volumes gazeux mesurés 
par pléthysmographie corporelle chez des enfants 
scolarisés pré-pubères et pubères à Londres

Thorax 1993 ; 48 : 803-8.
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dées en 1995 par le groupe de travail conjoint de l’ATS/ERS [7]
ou celles qui ont été recommandées par la CECA pour mesurer
la CPT, la CRF et le VR [8, 20].

Capacité de diffusion du monoxyde de carbone

Le choix des valeurs de référence pour la DL,CO pose
davantage de problèmes que celui des valeurs de référence spi-
rométriques parce que les différences entre les laboratoires
sont beaucoup plus importantes [38, 39]. Certaines de ces
différences peuvent être attribuées à la méthode de calcul de la
DL,CO et à la méthode d’ajustement en fonction de la con-
centration d’hémoglobine, de la carboxyhémoglobinémie et
de l’altitude. Les responsables de laboratoires d’exploration
fonctionnelle respiratoire doivent s’attacher à choisir des
valeurs de référence qui correspondent aux valeurs relevées
localement chez des sujets normaux. Idéalement, chaque
laboratoire devrait mesurer la DL,CO au sein d’un échantillon
de sujets sains et comparer ces résultats avec ceux fournis par
différentes formules de référence. Au minimum, un responsa-
ble de laboratoire d’exploration fonctionnelle respiratoire doit
se poser des questions en présence d’un nombre important de
discordances entre les interprétations de la DL,CO rendues par
son laboratoire et la réalité clinique. Ceci peut indiquer que
les valeurs de référence utilisées sont inappropriées ou que les
mesures de la DL,CO sont erronées.

Les valeurs de référence du volume alvéolaire (VA), du
volume inspiré (VI), de la DL,CO et du coefficient de transfert

du monoxyde de carbone (KCO) doivent provenir de la même
source. Étant donné que la DL,CO et le KCO peuvent être
diversement affectés par des facteurs décrits dans de précé-
dents articles de cette série [4], il convient de mentionner les
paramètres qui ont été éventuellement utilisés pour ajuster les
valeurs de référence (par exemple : le VA, la concentration
d’hémoglobine et de carboxyhémoglobine et l’altitude).

Le tableau III récapitule les études portant sur des équa-
tions de référence publiées de 1995 à août 2004. Il a été cons-
titué à partir des connaissances des participants au groupe de
travail et d’une interrogation « Medline » utilisant les mots
clés « équations de référence » et « capacité de diffusion » ou
« diffusion ». L’objectif de son intégration à ce document est
de valoriser les efforts consacrés, de par le monde, à l’établisse-
ment d’équations de référence pour les grandeurs fonction-
nelles respiratoires.

Une équation de référence « récapitulative » unique a
été proposée par l’ERS [38] et l’ATS [39].

Pour le moment, il est toutefois impossible de recom-
mander un jeu d’équations unique pour la détermination de
la DL,CO à cause de la variabilité relativement importante
observée entre les laboratoires. Les équations les plus fré-
quemment utilisées semblent être celles proposées dans le
document publié par l’ERS en 1993 [38] ainsi que celles de
Crapo et Morris [40]. En Europe, on utilise également les
équations de Cotes et coll. [41], Paoletti et coll. [42] et de
Roca et coll. [43].

Tableau III.

Résultat d’une recherche sur Medline en utilisant les mots clés « formules de référence » et « capacité de diffusion » ou « diffusion ».

Premier auteur Année Pays/région/objet de l’étude Revue

Neve 2002 France : puberté et indice de volume thoracique Eur Respir J 2002 ; 20 : 1292-8.

Zheng 2002 Chine : étude d’application clinique Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi 2002 ; 25 : 69-73.

Zanen 2001 Pays Bas : capacité de diffusion de la membrane 
alvéolaire et volume de sang capillaire pulmonaire

Eur Respir J 2001 ; 18 : 764-9.

Cotes 2001 Travailleurs du Royaume Uni : IMC Thorax 2001 ; 56 : 839-44.

Hughes 2001 Royaume Uni : KCO (TL/VA) Eur Respir J 2001 ; 17 : 168-74.

Johnson 2000 États-Unis : correction du VA pour la DL,CO et le KCO Respir Med 2000 ; 94 : 28-37.

Neder 1999 Brésil Braz J Med Biol Res 1999 ; 32 : 729-37.

Baur 1999 Allemagne : comparaison de valeurs de référence 
de la fonction respiratoire

Int Arch Occup Environ Health 1999 ; 72 : 69-83.

Martin 1998 Canada/Québec Rev Mal Respir 1998 ; 15 : 781-8 (French).

Mahajan 1997 Inde : femmes en bonne santé dans l’état d’Haryana Indian J Chest Dis Allied Sci 1997 ; 39 : 163-71.

Chin 1997 Singapour : adultes non fumeurs Respirology 1997 ; 2 : 143-9.

Guenard 1996 France : sujets âgés Eur Respir J 1996 ; 9 : 2573-7.

Collard 1996 Belgique : apnée obstructive du sommeil et obésité Chest 1996 ; 110 : 1189-93.

Chinn 1996 Royaume-Uni : travailleurs normalisés en fonction 
du volume alvéolaire

Eur Respir J 1996 ; 9 : 1269-77.

Stam 1996 Pays-Bas : réduction du volume alvéolaire 
chez des enfants

Pediatr Pulmonol 1996 ; 21 : 84-9.

KCO : coefficient de transfert du monoxyde de carbone ; TL : facteur de transfert du poumon ; VA : volume alvéolaire ; DL,CO : capacité de diffusion du
monoxyde de carbone.
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Le tableau IV présente un résumé des valeurs de réfé-
rence utilisées de façon générale pour évaluer la spirométrie,
les volumes pulmonaires et la capacité de diffusion.

Les différents types d’anomalies 

respiratoires

Généralités

L’interprétation des EFR doit être claire, concise et
livrer des informations utiles. On ne peut se contenter
d’une énumération des valeurs qui sont dans la gamme nor-
male et de celles qui en sortent. Idéalement, il convient
d’appliquer à l’interprétation des explorations fonctionnel-
les respiratoires les principes généraux de la prise de déci-
sion clinique [44], selon lesquels la probabilité post-test
d’une maladie est estimée après avoir pris en considération
sa probabilité pré-test, la qualité des résultats, l’impact délé-
tère d’éventuels faux positifs ou faux négatifs et, enfin, les
résultats eux-mêmes après les avoir comparés avec les
valeurs de référence. Il est, cependant, souvent impossible
d’appliquer ce principe car bon nombre de tests, sinon la
plupart, sont interprétés sans tenir compte du contexte cli-
nique. Afin de remédier à cette situation, il serait utile, à

chaque fois que cela est possible, de demander au médecin
prescrivant les tests de formuler avec précision la question à
laquelle il attend que les explorations fonctionnelles l’aident
à répondre. En l’absence d’information médicale, il con-
vient de demander au patient s’il connaît le motif des explo-
rations, avant de procéder à celles-ci. Dans le même esprit,
il est utile de noter la présence d’éventuels symptômes respi-
ratoires (toux, expectoration, dyspnée, respiration sif-
flante...), le tabagisme, la nature du traitement en cours et,
si celui-ci comporte des bronchodilatateurs, le moment pré-
cis de la dernière prise.

L’interprétation sera d’autant plus fiable que le médecin
qui l’effectue pourra prendre en compte un diagnostic clini-
que, des documents d’imagerie thoracique, les dernières
valeurs en date de l’hémoglobinémie, et toute indication
d’une éventuelle pathologie sous-jacente, en particulier neu-
romusculaire ou des voies aériennes supérieures.

Syndromes obstructifs

Un syndrome obstructif est une réduction dispropor-
tionnée du débit expiratoire maximal par rapport au volume
maximum (soit la CV) qui peut être mobilisé [45-47]. Ce
phénomène procède d’une réduction anormale du calibre de
la lumière des voies aériennes lors d’une expiration forcée, et

Tableau IV.

Résumé des méthodes d’utilisation des valeurs de référence.

Valeurs de référence

Généralités Les valeurs de référence doivent être issues de sujets « sains » ou « normaux » ayant les mêmes 
caractéristiques anthropométriques (sexe, âge et taille) et ethniques que le patient testé. La taille et le poids 
doivent être mesurés pour chaque patient au moment des tests. Dans la mesure du possible, tous les 
paramètres doivent provenir de la même source de référence. Lors de la comparaison des formules 
de référence choisies avec les mesures effectuées sur un échantillon de sujets sains dans un laboratoire, 
il est conseillé de choisir l’équation de référence qui donne la somme des valeurs résiduelles la plus proche 
de zéro (c’est-à-dire, valeur observée – valeur prédite calculée pour chaque adulte ou valeur logarithmique 
observée – valeur logarithmique prédite pour chaque sujet dans la tranche d’âge pédiatrique). 
Lorsqu’on utilise un jeu d’équations de référence, on doit éviter toute extrapolation de la taille et de l’âge 
des sujets étudiés. Pour chaque grandeur fonctionnelle respiratoire, les valeurs inférieures au 5e percentile 
de la distribution de fréquence des valeurs mesurées dans la population de référence sont considérées 
comme étant situées au-dessous de la limite inférieure de la gamme normale attendue. 

Spirométrie Aux États-Unis, pour les patients âgés entre 8 ans et 80 ans , il est recommandé d’utiliser les formules 
de référence NHANES III de 1999 développées pour chaque groupe ethnique et les formules de WANG et al [29] 
pour les enfants de moins de 8 ans. En Europe, les formules de référence combinées de la CECA publiées 
en 1993 [8] sont souvent utilisées pour les personnes âgées de 18 à 70 ans et celles de Quanjer et al. [30] 
pour les enfants. À l’heure actuelle, aucune recommandation n’est formulée quant à un jeu particulier 
d’équations en Europe. La mise en place d’une nouvelle étude ayant pour but d’actualiser les formules 
de référence de la fonction respiratoire devrait être envisagée à l’échelon Européen. Le tableau I récapitule 
les études concernant des équations de référence publiées entre 1995 et août 2004.

Volumes pulmonaires Aucune recommandation n’est formulée quant au choix d’un jeu particulier d’équations. Dans la pratique aux 
États-Unis et en Europe, un grand nombre de laboratoires utilisent pour la CPT, la CRF et le VR les équations 
recommandées par l’atelier ATS/ERS de 1995 [7] ou celles recommandées par la CECA et actualisées en 1993 
[8]. Le tableau II récapitule les études concernant des équations de référence publiées entre 1993 et août 2004.

Capacité de diffusion Aucune recommandation n’est formulée quant au choix d’un jeu particulier d’équations. Les équations 
les plus fréquemment utilisées semblent être celles établies par la CECA en 1993 [38] ainsi que celles de Crapo 
et Morris [40]. En Europe, les équations de Cotes et al. [41], Paoletti et al. [42] et de Roca et al. sont également 
utilisées. Le tableau III récapitule les études concernant des équations de référence publiées entre 1995 
et août 2004.

NHANES : National Health and Nutrition Examination Survey ; CECA : Communauté Européenne du Charbon et de l’Acier ; CPT : Capacité pulmonaire
totale ; CRF : Capacité résiduelle fonctionnelle ; VR : Volume résiduel : ATS : American Thoracic Society : ERS : European Respiratory Society.
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sa présence est attestée par une valeur du VEMS/CV infé-
rieure au 5e percentile de la valeur de référence. La figure 1a
en montre un exemple typique.

On considère que le signe le plus précoce d’une obstruc-
tion de l’écoulement de l’air dans les voies aériennes de petit
calibre est une diminution du débit expiratoire au niveau de
la partie terminale du spirogramme, alors même que sa partie
initiale est non ou très peu modifiée [45-47]. Ceci est particu-
lièrement visible sur la courbe débit-volume qui devient con-
cave vers le haut. Quantitativement, cette obstruction distale
se traduit par une réduction disproportionnée (par rapport à
la réduction du VEMS) du débit instantané mesuré après que
75 % de la CVF a été expiré (DEM75 %CV) ou du débit expi-
ratoire moyen entre 25 et 75 % de la CV. Toutefois, chez un
patient donné, la réduction des débits moyens n’est pas en soi
pathognomonique d’une maladie des voies aériennes de petit
calibre [48].

Au fur et à mesure de l’aggravation de la maladie obs-
tructive (et/ou de l’atteinte progressive des voies aériennes
centrales) la réduction des débits expiratoires porte sur les seg-
ments de plus en plus proximaux du spirogramme, jusqu’à
amputer le VEMS.

En présence d’un rapport VEMS/CVF normal ou quasi
normal, on doit être particulièrement vigilant si l’on constate
une diminution concomitante du VEMS et de la CVF. Cette
situation témoigne fréquemment de l’impossibilité du
patient à effectuer une inspiration ou une expiration com-
plète. Ce phénomène peut aussi s’observer lorsque le débit est

si faible que le sujet ne peut expirer pendant suffisamment
longtemps pour vider son poumon jusqu’au VR. Dans ce cas,
la courbe débit-volume adopte en général une forme concave
vers la fin de la manœuvre. La CPT sera normale et le
DEM75 sera bas. Une estimation plus correcte du rapport
VEMS/CV pourra alors être obtenue par une mesure de la
CV lente (inspiratoire et expiratoire). Une autre raison pou-
vant expliquer ce phénomène est le collapsus des voies aérien-
nes de petit calibre de façon hétérogène dans certains
territoires, dès la phase précoce de l’expiration [8, 49-52].
Dans ces conditions, la CPT peut être normale, mais le VR
est habituellement augmenté. Un exemple de ce phénomène
est donné par la figure 1b. Lorsque ces caractéristiques sont
observées chez un patient effectuant un effort maximal sou-
tenu, il peut être utile de répéter la spirométrie après inhala-
tion d’un bronchodilatateur. Une amélioration significative
du VEMS, de la CVF ou des deux, suggère alors la présence
d’une obstruction réversible.

Sauf dans ces circonstances inhabituelles, il n’est pas
obligatoire de mesurer le volume pulmonaire pour identifier
un syndrome obstructif. Cependant, cette mesure peut s’avé-
rer utile pour déceler une maladie sous-jacente et en évaluer
les conséquences sur le plan fonctionnel. Une augmentation
de la CPT ou du rapport VR/CPT jusqu’à des valeurs dépas-
sant les limites supérieures de la variabilité naturelle, par
exemple, peut évoquer un emphysème, un asthme bronchi-
que ou d’autres types de syndromes obstructifs [47] et don-
ner aussi une indication du degré de distension pulmonaire.
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Fig. 1.

a, b) Exemples d’anomalies obstructives respiratoires avec a) un rapport VEMS/CV faible où VEMS (volume expiré maximal pendant la
première seconde) = 38 % ; VEMS/CV (capacité vitale) = 46 % ; DEP (débit expiratoire de pointe) = 48 % ; CPT (capacité pulmonaire
totale) = 101 % ou b) un rapport VEMS/CV normal (VEMS = 57 % ; VEMS/CV = 73 % ; DEP = 43 % ; CPT = 96 %). Dans les deux cas,
la CPT est normale et les débits sont au-dessous des valeurs attendues sur toute la gamme du volume. c) Exemple d’une anomalie restrictive
typique (VEMS = 66 % ; VEMS/CV = 80 % ; DEP = 79 % ; CPT = 62 %). La CPT est faible et le débit est supérieur à la valeur attendue à
un volume donné. d) Exemple d’une anomalie mixe typique caractérisée par une CPT faible et un rapport VEMS/CV faible
(VEMS = 64 % ; VEMS /CV = 64 % ; DEP = 82 % ; CPT = 72 %).
------ : courbes débit-volume de référence ; _____ : courbes de débit-volume inspiratoires et expiratoires observées (comme indiqué dans la
figure a)).
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En pratique clinique, la mesure de la résistance au
débit d’air est rarement utilisée pour identifier un syndrome
obstructif. Elle est plus sensible dans la détection d’un
rétrécissement des voies aériennes extrathoraciques ou des
voies aériennes de gros calibre que dans celle d’un rétrécisse-
ment des voies aériennes intrathoraciques plus périphériques
[47]. Elle peut cependant être utile chez les patients qui sont
incapables d’exécuter une manœuvre expiratoire maximale
forcée.

Syndromes restrictifs

Un syndrome restrictif est caractérisé par une réduction
de la CPT au dessous du 5e percentile de la valeur de réfé-
rence, d’une part, avec un rapport VEMS/CV normal, d’autre
part. La figure 1c en donne un exemple. On peut suspecter un
syndrome restrictif si la CV est diminuée, le rapport VEMS/
CV augmenté (> 85-90 %) et si la courbe débit-volume est de
forme convexe. Là encore, la présence d’une CV réduite et
d’un rapport VEMS/CV normal ou même légèrement aug-
menté est souvent due à des efforts inspiratoires ou expiratoi-
res sous-maximaux et/ou à une obstruction parcellaire des
voies aériennes périphériques et la seule présence d’une CV
diminuée ne prouve pas l’existence d’un syndrome restrictif.
Celui-ci ne s’accompagne d’une diminution de la CPT que
dans la moitié des cas environ [53, 54].

Le pneumothorax et l’emphysème bulleux non commu-
nicant sont des cas particuliers caractérisés par un rapport
VEMS/CV et une CPT mesurés par pléthysmographie cor-
porelle normaux mais de faibles valeurs de VEMS et de CV.
Dans ces conditions, la CPT évaluée par des techniques de
dilution gazeuse sera faible.

Un test en apnée (comme celui réalisé pour la mesure
du volume alvéolaire lors d’une de la DL,CO) ne permet pas
d’affirmer un syndrome restrictif car ces mesures sous-esti-

ment systématiquement la CPT [55]. La sous-estimation est
d’autant plus importante en présence d’une obstruction des
voies aériennes supérieures et lorsque celle-ci s’aggrave. En
présence d’une obstruction sévère, la CPT peut être sous-
estimée d’une valeur pouvant atteindre 3 L [55, 56]. Une
méthode qui permet d’ajuster le VA mesuré par la technique
en apnée en fonction de l’obstruction des voies aériennes a
fait l’objet d’une publication mais n’a pas encore été complè-
tement validée [57].

Syndromes mixtes

Un syndrome mixte est caractérisé par l’existence conco-
mitante d’un syndrome obstructif et d’un syndrome restrictif
et se définit physiologiquement par un VEMS/CV et une
CPT situés au-dessous du 5e percentile de leurs valeurs de
référence respectives. Étant donné que la CV peut être
réduite dans des proportions comparables au cours du syn-
drome obstructif et du syndrome restrictif, il n’est pas possi-
ble de conclure à la présence d’une composante restrictive
chez un patient atteint d’un syndrome obstructif sur la seule
foi des mesures du VEMS et de la CV. Un exemple typique
de cette situation est illustré par la figure 1d. Si le rapport
VEMS/CV est faible et si la CV mesurée la plus élevée (CV
mesurée avant ou après l’administration de broncho-dilata-
teurs ou VA mesuré au cours d’un test de DL,CO) est
au-dessous de la limite inférieure de la normale et qu’on ne
dispose pas de mesure de la CPT par pléthysmographie cor-
porelle, on pourra conclure que la CV est également réduite,
probablement à cause de la distension, mais on ne pourra pas
exclure la présence d’une restriction associée [58]. Par contre,
si le rapport VEMS/CV est bas et que la CV est normale, on
peut alors exclure la présence concomitante d’une restriction
[53, 54].

Le tableau V résume les différents types de syndromes
respiratoires et leur diagnostic.

Tableau V.

Diagnostic des différents types d’anomalies fonctionnelles respiratoires.

Anomalie Diagnostic

Syndrome obstructif Rapport VEMS/CV < 5e percentile de la valeur prédite. Si le volume pulmonaire est faible, une diminution 
du débit n’est pas pathognomonique d’une pathologie des voies aériennes de petit calibre chez un patient 
donné. Une diminution concomitante du VEMS et de la CV provient la plupart du temps d’un effort sub-optimal 
et n’est que rarement la résultante d’une obstruction des voies aériennes. La confirmation d’une obstruction 
peut être apportée par la mesure du volume pulmonaire. La mesure des volumes pulmonaires absolus 
peut aider à diagnostiquer un emphysème, un asthme bronchique ou une bronchite chronique. 
Elle peut aussi être utile pour évaluer la distension pulmonaire. Les mesures de la résistance à l’écoulement 
de l’air peuvent s’avérer utiles chez les patients qui ne peuvent réaliser les manœuvres de spirométrie.

Syndrome restrictif CPT < 5e percentile de la valeur prédite. Une CV réduite n’apporte pas la preuve de l’existence d’un syndrome 
restrictif. Elle peut cependant suggérer une atteinte restrictive si le rapport VEMS/CV est normal 
ou augmenté. Une CPT basse mesurée par un test en apnée ne doit pas être considérée comme la preuve 
d’un syndrome restrictif.

Syndrome mixte VEMS/CV et CPT < 5e percentile de la valeur prédite.

VEMS = volume expiré maximum pendant la première seconde ; CV = capacité vitale ; CPT = capacité pulmonaire totale.
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Commentaires sur l’interprétation 

des anomalies fonctionnelles 

respiratoires

La définition du syndrome obstructif donnée dans ce
document est en accord avec la définition proposée en 1991
par l’ATS dans ses recommandations concernant l’interpréta-
tion des EFR [5] mais n’est pas conforme aux définitions
suggérées par la Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) [59] ni aux recommandations con-
jointes de l’ATS et de l’ERS concernant la BPCO [60]. En
effet le VEMS est considéré, ici, en fonction de la CV et non
pas seulement en fonction de la CVF et la valeur limite pour
parler d’anomalie du rapport VEMS/CV est considérée
comme étant la valeur qui correspond au 5e percentile de la
distribution normale et non pas une valeur fixe de 0,7. Le
groupe de travail auteur du présent document est d’avis qu’il
est préférable d’utiliser la CV plutôt que la CVF car le rap-
port VEMS/CV permet d’identifier avec précision un plus
grand nombre de variantes du syndrome obstructif que ne
permet le rapport VEMS/CVF. Ceci est du au fait que la
CVF est susceptible d’être influencée par les historiques du
débit et du volume pulmonaire1 [61]. Contrairement à ce
qui se produit, si on utilise une valeur fixe de 0,7, l’utilisation
du 5e percentile de la distribution normale comme limite
inférieure de la normale du rapport VEMS/CV n’induit pas
de surestimation de la fréquence de l’obstruction chez les
personnes âgées n’ayant pas d’antécédents d’exposition à des
particules ou des gaz nocifs [62].

En pratique clinique, une méthode simple et efficace
consiste à considérer qu’une diminution des principales gran-
deurs spirométriques (VEMS, CV, VEMS/CV, CPT) au des-
sous du 5e percentile est le signe d’une anomalie respiratoire.
Toutefois, l’interprétation devient difficile lorsque tout ou
partie des valeurs sont proches des limites supérieures ou infé-
rieures de la normale. Dans ces cas, une interprétation trop
littérale des résultats fonctionnels peut conduire à des conclu-
sions erronées. Dans de telles circonstances, les auteurs du
présent document recommandent de pratiquer des examens
complémentaires si la situation clinique le justifie. Ces exa-
mens peuvent inclure un test de réponse à l’administration
d’un bronchodilatateur, une mesure de la DL,CO, une évalua-
tion de l’échange gazeux, une mesure de la force des muscles
respiratoires ou une épreuve d’effort.

La prudence est aussi de mise lorsqu’en présence d’une
pathologie susceptible de conduire à un syndrome restrictif,
la CPT est à la limite inférieure de la normale. Un exemple
d’une telle situation est la résection chirurgicale pulmonaire.

Dans ce contexte, la présence du syndrome restrictif reste
difficile à prouver uniquement sur la base d’une CPT expri-
mée en pourcentage de la valeur prédite si celle-ci reste au-
dessus du 5e percentile de la valeur prédite, soit à cause
d’une expansion pulmonaire postérieure à la chirurgie soit
en raison d’une CPT élevée antérieurement à celle-ci. La
même prudence s’impose lorsque des pathologies exerçant
des effets opposés sur la CPT sont associées comme, par
exemple, une atteinte pulmonaire interstitielle et un
emphysème.

Bien que de nombreuses affections respiratoires soient
associées à des profils fonctionnels particuliers, et que, réci-
proquement, certains profils fonctionnels puissent être évoca-
teurs d’entités pathologiques, les explorations fonctionnelles
respiratoires ne permettent pas, généralement, de porter un
diagnostic de façon ferme et définitive. Quelle que soit
l’exhaustivité des tests fonctionnels respiratoires réalisés chez
un patient donné, l’interprétation doit rester prudente et fac-
tuelle, en évitant de formuler un diagnostic morbide.

La CV, le VEMS, le rapport VEMS/CV et la CPT sont
les grandeurs qui doivent fonder toute interprétation cor-
recte de la fonction respiratoire (fig. 2). Malgré un usage
répandu, il est préférable d’utiliser, plutôt que la CVF, la
valeur de CV disponible la plus élevée, quel qu’ait été son
mode d’obtention (au cours d’une inspiration – CVI –, d’une
expiration lente – CVL – ou d’une manœuvre d’expiration
forcée – soit la CVF-). En effet, il est courant, en cas d’obs-
truction bronchique, que la CVF diminue davantage que la
CVI ou la CVL [61]. Le VEM6 peut remplacer la CV à con-
dition d’utiliser lors de l’interprétation une valeur adéquate
pour la limite inférieure de la normale (cf. : équations de
NHANES III) [12, 63]. Limiter l’interprétation initiale des
spirogrammes à l’étude de la CV, du VEMS et du rapport
VEMS/CV permet d’éviter de devoir analyser une multitude
de mesures simultanément pour détecter d’éventuelles ano-
malies – une approche qui a pour effet de conduire à un
nombre démesuré de résultats « anormaux », mêmes parmi
les sujets les plus sains d’une population [64, 65]. À cet
égard, une étude a démontré que lorsqu’un test donné est
anormal dans 5 % des cas au sein d’une population réputée
normale, le risque de rencontrer au moins un test anormal
chez 251 sujets en bonne santé est de 10 % lorsque seuls le
VEMS, la CVF et le rapport VEMS/CVF sont examinés et
que ce risque passe à 24 % dès lors qu’on analyse 14 mesures
spirométriques différentes [23]. Malgré cette réserve, il con-
vient de noter que des grandeurs supplémentaires, comme le
débit expiratoire de pointe (DEP) et les débits inspiratoires
maximaux, peuvent aider au diagnostic d’obstructions des
voies aériennes extrathoraciques.

La variable la plus importante pour identifier un syn-
drome obstructif est le rapport VEMS/CV. Chez des patients
souffrant d’affections respiratoires, un rapport VEMS/CV
abaissé est prédictif de la morbidité et de la mortalité, même
en l’absence de diminution du VEMS en deçà de la limite

1 NDLR : La CVF peut être inférieure à la CVL en cas de maladie obstructive
sévère du fait de phénomènes de compression dynamique lors de l’expiration
forcée ; dans ce cas, l’utilisation de la CVF dans le rapport dit « de Tiffeneau »
entraîne une sous-estimation de l’obstruction bronchique par ce dernier.
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inférieure de la normale [66]. Certains individus sains peu-
vent présenter une diminution du rapport VEMS/CVF alors
même que leur VEMS s’inscrit dans la gamme normale. Ce
profil n’a pas de signification claire et résulte probablement
d’une croissance dysapnatique des voies aériennes et du
parenchyme pulmonaire [67], les premières étant proportion-
nellement plus développées que le second (ceci correspond à
la notion de « variante physiologique possible » apparaissant
dans un texte de l’ATS pour décrire les situations où le VEMS
est ≥ 100 % de la valeur prédite [5]). Retenir le diagnostic de
syndrome obstructif dans ce type de situation passe par une
évaluation de la probabilité a priori d’un syndrome obstructif
et, le cas échéant, par l’analyse des résultats d’examens com-
plémentaires comme la réponse à l’administration d’un bron-

chodilatateur, la mesure de la DL,CO, l’évaluation de
l’échange gazeux, la mesure de la force des muscles respiratoi-
res ou une épreuve d’effort.

Ce n’est qu’après avoir établi la présence d’un syndrome
obstructif et déterminé sa gravité clinique en utilisant les
valeurs de base déjà mentionnées que l’on doit envisager de
mesurer des débits expiratoires autres que le VEMS et le rap-
port VEMS/CV. Si ces derniers s’inscrivent dans la gamme
normale, d’éventuelles anomalies tardives sur la courbe débit-
volume expiratoire maximale ont une signification clinique
limitée2. Toutefois, si le rapport VEMS/CV est « limite », la
mesure des débits expiratoires « distaux » peut renforcer la
suspicion de maladie obstructive. C’est le cas également pour
les débits « moyens » comme, par exemple, le débit expiratoire
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Fig. 2.

Algorithme simplifié permettant d’évaluer la fonction respiratoire en pratique clinique. Cet algorithme reprend les profils fonctionnels
classiques décrits au cours de différentes pathologies respiratoires. Comme pour tout diagramme de ce type, les patients peuvent ne pas
présenter la totalité des éléments correspondant à la pathologie dont ils souffrent. Ceci dépend de la pathologie, de sa gravité et de la fonction
respiratoire avant le début de la maladie (par exemple : la capacité vitale (CV) de départ était-elle proche de la limite supérieure ou inférieure
de la normale ?). Le degré d’adhésion à cet algorithme dépend de l’intégration clinique d’informations diverses et des questions posées.
Le rapport entre le volume expiré maximal pendant la première seconde et la CV (VEMS/CV) sont les deux premières informations à traiter.
Si la CV est en dessous de la limite inférieure de la normale, la mesure de la capacité pulmonaire totale (CPT) est nécessaire pour confirmer ou
exclure l’existence d’un syndrome restrictif. Cet algorithme prévoit également la mesure de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone
(DL,CO) dont la valeur de référence est ajustée en fonction de la concentration d’hémoglobine. En cas de syndrome mixte, les profils de
modification de la DL,CO sont les mêmes qu’en cas de syndrome restrictif ou obstructif. Cet algorithme ne permet pas, toutefois, d’évaluer la
gravité de l’obstruction des voies aériennes.
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maximal moyen (DEM 25-75), en particulier chez les enfants
atteints de mucoviscidose [68, 69]. Il faut toujours garder à
l’esprit la grande variabilité des résultats obtenus quant aux
débits expiratoires distaux chez les sujets sains.

La ventilation maximale minute (VMM), bien prédite
par le VEMS [70], ne fait généralement pas partie des varia-
bles respiratoires nécessaires au diagnostic ou au suivi des
affections respiratoires. Toutefois, cette valeur peut s’avérer
utile en pratique clinique. Par exemple, une diminution dis-
proportionnée de la VMM par rapport au VEMS a été décrite
dans le contexte de pathologies neuromusculaires [71, 72] et
des pathologies obstructives des voies aériennes supérieures
[73]. De plus, la VMM, bien qu’elle soit d’un intérêt limité
dans les BPCO légères à modérées [75, 76], peut-être utilisée
pour estimer la réserve respiratoire pendant un effort maxi-
mum [74]. C’est pour cette raison que les auteurs du présent
document suggèrent de mesurer la VMM plutôt que de l’esti-
mer en multipliant le VEMS par une valeur constante,
comme cela se pratique couramment.

Classification des degrés de gravité

Le tableau VI propose une méthode de stratification de
la sévérité des anomalies spirométriques en fonction du degré
de réduction du VEMS exprimé en pourcentage de sa valeur
de référence. Ce classement ne s’écarte pas de celui qui a été
proposé par de précédentes publications, notamment celles
de l’initiative GOLD [59], celle de l’ATS en 1986 [77] puis
en 1991 [5] et celle de l’American Medical Association (AMA)
[78]. Le nombre de catégories et les valeurs seuil sont arbi-
traires.

Les échelles de gravité les plus pertinentes sont celles qui
ont été développées à partir d’études cherchant à établir une
relation entre les grandeurs fonctionnelles respiratoires et cer-
tains indices de performance comme la capacité à travailler et
à exercer les activités de la vie quotidienne ou la morbidité et
le pronostic [79-82]. En général, la capacité à travailler et à
effectuer les activités de la vie courante dépendent de la fonc-
tion respiratoire, et la fonction respiratoire est prise en

compte dans certaines modalités d’évaluation de l’incapacité
fonctionnelle [77-79, 83]. Le degré d’altération de la fonction
respiratoire est également associé à la morbidité, les patients
présentant les plus faibles valeurs fonctionnelles respiratoires
étant généralement ceux qui souffrent le plus de symptômes
respiratoires [82].

Le degré d’altération de la fonction respiratoire a égale-
ment une valeur pronostique, y compris au regard du risque
de décès par maladie cardiovasculaire ou respiratoire [84, 85],
et ce y compris chez les patients qui n’ont jamais fumé [86].
Dans l’étude de Framingham, la CV est un facteur prédictif
indépendant majeur de morbidité et de mortalité par maladie
cardiovasculaire [84, 85]. Dans certaines cohortes de patients
atteints de maladies professionnelles, le VEMS et le rapport
VEMS/CVF sont des facteurs prédictifs indépendants de
mortalité toutes causes confondues ou par maladie respira-
toire [87-89]. De plus, une méta-analyse des causes de morta-
lité effectuée à partir de six études menées dans différentes
populations ouvrières au Royaume-Uni a montré que le ris-
que de mourir de BPCO était corrélé au VEMS. Ainsi, par
comparaison aux malades dont le VEMS à l’examen initial
était dans les limites de 1 écart-type de la moyenne, les
patients dont le VEMS était situé à plus de 2 écarts-type au-
dessous de la moyenne avaient 12 fois plus de risque de mou-
rir de BPCO, 10 fois plus de risque de mourir d’une maladie
respiratoire non néoplasique et plus de deux fois plus de ris-
que de mourir d’une maladie vasculaire au cours d’un suivi de
20 ans [90]. Bien qu’il existe des indices convergents suggé-
rant que le VEMS est, le plus souvent, corrélé à la gravité des
symptômes et au pronostic [79, 82, 90], la valeur du VEMS
n’a pas de valeur prédictive individuelle des symptômes ou du
pronostic.

La DL,CO est aussi un facteur prédictif important de
mortalité, à la fois dans la population générale [91] et chez les
patients ayant subi une résection chirurgicale du poumon
[92].

Bien que le VEMS exprimé en pourcentage de la valeur
de référence soit habituellement utilisé pour caractériser le
degré de gravité d’un trouble obstructif, restrictif ou mixte, il
a peu d’utilité pronostique chez les patients atteints d’une
pathologie obstructive des voies aériennes supérieures,
comme par exemple une sténose trachéale (qui peut engager
le pronostic vital bien que déterminant une obstruction

2 NDLR : Par certains aspects, les recommandations énoncées par ce chapitre
de la série peuvent être considérées comme réductrices. La stratégie d’analyse
des explorations fonctionnelles respiratoires qui est décrite ici, si elle est
parfaitement pertinente, n’est pas la seule possible. Il peut en particulier
s’avérer extrêmement productif d’examiner l’allure générale de la courbe
débit-volume avant de se pencher en détail sur les chiffres. Souvent, cela peut
orienter « d’un coup d’œil » le diagnostic fonctionnel, et y compris fournir
certaines informations quant à la qualité des manœuvres expiratoires forcées
exécutées par le patient. Concernant la réduction des débits expiratoires aux
bas volumes pulmonaires chez les sujets ayant un VEMS et un VEMS/CV
dans la gamme normale, on peut remettre en question la notion de « une
signification clinique limitée » qui apparaît ici. Ce type de constatation peut,
par exemple, s’avérer particulièrement utile pour mettre en évidence, auprès
d’un patient fumeur, le début du retentissement de son tabagisme sur sa
fonction respiratoire et ainsi illustrer « visuellement » la pertinence des
incitations au sevrage.

Tableau VI.

Gravité des anomalies de la spirométrie en fonction du volume
expiratoire maximal pendant la première seconde (VEMS).

Degré de gravité VEMS % v. réf

Léger
Modéré
Assez grave 
Grave
Très grave

> 70 
60-69 
50-59 
35-49 
< 35

% v. réf. = en % de la valeur de référence.
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modérée) La valeur d’autres indices fonctionnels, tels que la
CRF au cours des syndromes obstructifs, ou la CPT au cours
des syndromes restrictifs, n’est pas encore bien documentée.

Dans un grand nombre de maladies respiratoires non
obstructives, la diminution de la CV est proportionnelle à la
perte de parenchyme pulmonaire fonctionnel. La CV est éga-
lement utile pour évaluer l’atteinte des muscles respiratoires
dans certaines pathologies neuromusculaires. La CV peut
n’être que légèrement diminuée dans des pathologies intersti-
tielles diffuses qui sont cependant suffisamment sévères pour
entraîner une diminution significative de la capacité de diffu-
sion du monoxyde de carbone ainsi que de graves anomalies
des gaz du sang [63]. Une diminution de la CV, même limi-
tée, peut être le signe annonciateur du début de problèmes
respiratoires graves chez des patients atteints d’une maladie
neuromusculaire à évolution rapide [47, 93].

Parfois, pour des raisons multiples, le VEMS et la CVF
ne permettent pas d’évaluer correctement la gravité des affec-
tions respiratoires, particulièrement aux stades très sévères.
Parmi ces raisons, on peut citer les effets de l’historique des
volumes de l’inspiration profonde qui précède la manœuvre
d’expiration forcée sur le tonus des bronches, et donc sur leur
calibre [94-98], et l’incapacité de ces grandeurs à détecter
l’existence d’une limitation du débit lors de la ventilation de
repos [99-102]. En l’état actuel des connaissances, le rapport
VEMS/CV ne doit pas être utilisé pour déterminer la gravité
d’une maladie obstructive. En effet, le VEMS et la CV peu-
vent diminuer à des rythmes identiques ou différents au fur et
à mesure de la progression d’une maladie. À l’évidence, un
rapport VEMS/CV de 50 % ne correspond pas à la même
gravité si le VEMS est de 500 ml et la CV de 1 L ou si le
VEMS est de 1 L et la CV de 2 L Même si l’on recommande
de ne pas utiliser le rapport VEMS/CV de manière systémati-
que pour déterminer la gravité d’une maladie obstructive, ce
rapport peut s’avérer intéressant lorsque des patients qui géné-
tiquement ont de gros poumons développent une maladie
obstructive. Dans ce cas, le rapport VEMS/CV pourra être
très bas (60 %) alors que le VEMS, considéré isolément, place
l’affection dans la catégorie des obstructions légères.

Des études récentes ont souligné l’importance d’effec-
tuer des mesures complémentaires pour évaluer la gravité de
certaines pathologies. Par exemple, lorsque l’obstruction
bronchique devient sévère, la CRF, le VR, la CPT et le rap-
port VR/CPT ont tendance à augmenter en raison de la dimi-
nution de l’élasticité pulmonaire et/ou de la présence de
mécanismes dynamiques [47, 103, 104]. La distension est
proportionnelle à la gravité de l’obstruction des voies aérien-
nes [58]. Elle peut être vue comme adaptative car elle com-
pense partiellement l’obstruction bronchique via un rappel
élastique pulmonaire augmenté (haut volume pulmonaire),
mais elle est également mal adaptative, car elle induit une
charge élastique « à seuil » pour les muscles inspiratoires [47].
Dans une étude récente, la distension pulmonaire au repos
mesurée par le rapport capacité inspiratoire (CI)/capacité pul-
monaire totale (CPT) s’est révélé être un facteur prédictif

indépendant de mortalité par maladie respiratoire ou par tou-
tes autres causes chez les patients souffrant de BPCO [105].
Par ailleurs, dans les formes avancées des pathologies obstruc-
tives ou restrictives, le débit expiratoire normal au repos est
souvent égal au débit expiratoire forcé, voire supérieur [98,
99, 102]. Ce phénomène, appelé « limitation de débit » ou
« limitation expiratoire de débit », est relativement facile à
mesurer dans la pratique en comparant les courbes débit-
volume obtenues au repos et en expiration forcée. La limita-
tion expiratoire de débit promeut la dyspnée au travers de la
distension qui en est le corollaire obligatoire, ce qui en fait la
pertinence clinique [100]. Elle place les muscles inspiratoires
dans une situation défavorable sur le plan mécanique [43], et
a des répercussions négatives sur le plan cardiovasculaire
[106]. À l’heure actuelle, il n’y a pas de raison suffisante pour
recommander la mesure systématique de la distension ou la
mise en évidence de la limitation expiratoire de débit dans le
but d’évaluer la gravité d’une atteinte respiratoire. Ces mesu-
res peuvent par contre être particulièrement utiles en présence
de discordances entre dyspnée et altérations spirométriques.

Enfin, l’augmentation du VR observée au cours des syn-
dromes obstructifs est considérée comme un marqueur de la
fermeture des voies aériennes [47, 103]. Bien que sa significa-
tion clinique soit incertaine, en particulier, au regard de l’éva-
luation de la gravité, sa mesure peut être utile, notamment
pour prévoir les chances d’amélioration de la fonction respira-
toire après une chirurgie de réduction de volume pulmonaire
[104].

Le tableau VII récapitule les éléments à prendre en
compte dans l’évaluation de la gravité d’une atteinte respira-
toire.

Réponse à un bronchodilateur

La réponse des bronches à l’administration d’un bron-
chodilateur est une réponse physiologique intégrée qui fait
intervenir l’épithélium des voies aériennes, les nerfs, des
médiateurs et les muscles lisses bronchiques. Étant donné que
la réponse à un bronchodilatateur chez un même individu est
variable, supposer qu’un seul test de réponse à un bronchodi-
lateur suffit pour évaluer à la fois la réponse des voies aérien-
nes et les bénéfices potentiels qu’ont peut attendre du
traitement bronchodilatateur est trop simpliste [107]. Pour
cette raison, les auteurs de ce rapport sont d’avis que la
réponse à un bronchodilatateur peut être testée, soit après
l’administration d’une dose unique de bronchodilatateur dans
un laboratoire d’EFR, soit à l’issue d’une administration pro-
longée sur 2 à 8 semaines3. La corrélation entre bronchocons-
triction et réponse à un bronchodilatateur est imparfaite et il
n’est pas possible de déduire avec certitude l’existence de l’une
en présence de l’autre.

3 NDLR : Ce passage reprend fidèlement la structure du document original.
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Il n’existe de consensus ni sur la nature du bronchodila-
teur à utiliser pour évaluer la réversibilité d’une obstruction
bronchique, ni sur la dose à administrer, ni sur le mode
d’administration. Toutefois, lorsque l’on utilise un inhalateur-
doseur, il est suggéré d’adopter le schéma suivant afin de
réduire les différences dans un même laboratoire et entre dif-
férents laboratoires. On recommande d’utiliser des bêta2-ago-
nistes de courte durée d’action comme le salbutamol. Si l’on
utilise un inhalateur-doseur avec chambre d’inhalation, il est
recommandé d’administrer séparément quatre doses de
100 µg. Les tests sont répétés à intervalles de 15 minutes. Si le
test de réponse à un bronchodilatateur est réalisé afin d’éva-
luer le bénéfice thérapeutique potentiel d’un médicament
spécifique, ce dernier doit être administré aux mêmes doses et
par la même voie d’administration que ce qui est utilisé en
pratique clinique et le délai entre l’administration et la reprise
des mesures spirométriques doit prendre en considération le
délai d’action du médicament utilisé.

La première étape dans l’interprétation d’un test de
réponse à un bronchodilateur consiste à évaluer si une modifi-
cation supérieure à la variabilité intrinsèque de la mesure a été
obtenue. Le tableau VIII présente les variations relevées après
inhalation d’un bronchodilatateur obtenues au cours d’études
dans la population générale [108-110] et dans des popula-
tions de malades [101, 111-113] ; ces variations sont expri-
mées en pourcentage de la CVF et du VEMS. Ces études font
ressortir une tendance selon laquelle la réponse calculée à un
bronchodilatateur est d’autant plus élevée que les valeurs de
départ de la CV ou du VEMS sont faibles, et ce indépendam-
ment du mode d’expression de la réponse (en variation abso-
lue ou en pourcentage de la valeur de départ). Par conséquent,
les réponses à un bronchodilatateur sont généralement légère-
ment plus importantes dans les études portant sur des popula-
tions de patients que dans les études effectuées au sein de la
population générale.

Il n’existe pas non plus de consensus quant à la défini-
tion de la réversibilité de l’obstruction bronchique [111, 114].
Outre l’absence de standardisation mentionnée plus haut, ceci
provient partiellement de l’absence de consensus quant à la
façon dont la réponse à un bronchodilatateur doit être expri-
mée, et aux variables à utiliser. Les trois modes d’expression les
plus fréquemment utilisés pour décrire la réponse à un bron-

chodilatateur consistent à exprimer la différence observée
entre après et avant l’administration du bronchodilatateur en
pourcentage de la valeur spirométrique initiale, en pourcen-
tage de la valeur de référence et en valeur absolue.

Certains considèrent préférable d’exprimer la variation
du VEMS et/ou de la CVF en pourcentage des valeurs de
référence plutôt qu’en pourcentage de variation par rapport à
la valeur initiale [115]. Si l’on utilise le pourcentage de varia-
tion par rapport à la valeur initiale comme critère d’évalua-
tion, la plupart des experts considèrent qu’une augmentation
du VEMS et/ou de la CVF de 12 à 15 % est nécessaire pour
définir une réponse significative. Des augmentations < 8 %
(soit <150 mL) ont une forte probabilité de n’être pas diffé-
rentes de la variabilité intrinsèque de la mesure [107, 115].
Pour identifier une réponse positive à un bronchodilatateur
chez un patient particulier, les auteurs de ce rapport recom-
mandent d’utiliser le pourcentage de variation du VEMS et/ou
de la CVF par rapport à la valeur initiale ainsi que leurs varia-
tions en valeurs absolues. Une augmentation > 12 % et
> 200 mL par rapport à la valeur initiale est considérée
comme témoin d’une bronchodilatation « significative »4. Si
la modification du VEMS n’est pas significative, une diminu-
tion de la distension pulmonaire pourra être considérée
comme l’indice d’une réponse significative [101]5. L’absence
de réponse à un test réalisé dans un laboratoire n’exclut pas
l’obtention d’une réponse clinique lors de l’administration
d’un traitement bronchodilatateur.

Tableau VII.

Récapitulatif des éléments permettant d’évaluer le degré de gravité d’une atteinte respiratoire.

• La gravité des anomalies de la fonction respiratoire s’apprécie, principalement, au travers du VEMS exprimé en pourcentage de sa valeur 
de référence. Cependant, cette variable n’a pas de valeur pronostique en cas d’obstruction des voies aériennes supérieures. 
De plus, elle peut s’avérer inadaptée pour comparer différentes anomalies ou pathologies respiratoires.

• Le VEMS, dans certains cas, ne permet pas d’identifier correctement la gravité d’une anomalie, en particulier, aux stades très sévères 
de la pathologie.

• Le VEMS exprimé en pourcentage de sa valeur prédite est mal corrélé avec les symptômes et peut, s’il est considéré isolément, 
évaluer incorrectement la gravité clinique de l’atteinte chez un patient donné.

• La distension pulmonaire et la présence d’une limitation expiratoire de débit peuvent être utiles pour évaluer la sévérité 
de la dégradation de la fonction respiratoire.

VEMS = volume expiré maximal pendant la première seconde.

4 NDLR : Ces recommandations reprennent celles publiées par l’ATS en
1991. Elles diffèrent de celles publiée en 1993 par l’ERS selon lesquelles une
réponse aux bronchodilatateurs était considérée comme positive si le VEMS
ou la CVF s’amélioraient de plus de 12 % par rapport à leur valeur théorique,
et de plus de 200 mL.
5 NDLR : En écrivant cette phrase, les auteurs de ce chapitre prennent le
risque d’induire une confusion ; les déterminants de la réversibilité de la
distension lors de l’administration aiguë d’un bronchodilatateur au cours
d’une BPCO sévère sont inconnus, et probablement très différents des
déterminants de la diminution de l’obstruction bronchique telle que l’on peut
l’observer en présence d’un asthme par exemple. Il serait plus logique et plus
prudent de distinguer clairement la réversibilité de l’obstruction bronchique,
évaluée sur le VEMS, d’une part, et la réversibilité de la distension, évaluée
sur la capacité inspiratoire ou la mesure de la CRF, d’autre part.
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Il est difficile d’utiliser le DEM25-75 comme indice de
réversibilité d’une obstruction bronchique. En effet, la varia-
bilité de cette grandeur spirométrique est très importante. Si
l’administration d’un bronchodilatateur a pour résultat d’aug-
menter la CVF, le DEM25-75 après bronchodilatateur ne cor-
respondra plus à la même « proportion » de l’expiration
qu’avant bronchodilatateur. Pour pallier cette difficulté, il a
été suggéré d’ajuster le DEM25-75 en fonction du volume
expiré [116, 117]. Les résultats des rares études ayant évalué
l’utilité du DEM25-75 pour documenter la réversibilité d’une
obstruction sont décevants : selon ce seul critère, seuls 8 %
des asthmatiques [117] et 7 % des patients atteints de BPCO
présentaient des valeurs hors de la gamme normale. L’utilisa-
tion du rapport VEMS/CV ou des débits instantanés à partir
d’une fraction déterminée de la CV peut également s’avérer
trompeuse au regard de l’évaluation de la réponse à un bron-
chodilatateur si les variations de la durée de l’expiration ne
sont pas prises en compte et si les débits ne sont pas mesurés
au même volume en dessous de la CPT.

Si la modification d’une grandeur spirométrique par
l’administration d’un bronchodilatateur dépasse le seuil de la
variabilité intrinsèque de cette grandeur, la question suivante
porte sur la signification clinique de ce résultat. Cet aspect de
l’interprétation est plus difficile et dépend des raisons qui ont
conduit à pratiquer le test. Par exemple, même si les asthmati-
ques ont tendance à présenter une augmentation plus impor-
tante du débit et du volume après inhalation d’un broncho-
dilatateur comparés aux patients atteints de BPCO, il n’a
jamais été démontré que cette réponse permet de distinguer
clairement les deux catégories de patients [101, 109, 111,
114]. De plus, des réponses bien en dessous des seuils signifi-
catifs peuvent correspondre à un soulagement des symptômes
et à une amélioration de l’état du patient [118]. Les raisons en
sont évoquées plus loin.

Très souvent, chez les sujets sains comme chez les patients
obstructifs [8, 101,102 ,119-122], le VEMS et/ou la CVF
sous-estiment les réponses au traitement bronchodilatateur par
rapport à la mesure de la résistance des voies aériennes ou aux

Tableau VIII.

Sélection d’études sur la réponse fonctionnelle à l’administration d’un bronchodilatateur.

Population Agent/mode 
d’administration

CVF VEMS DEM25-75 
ou DEM50

Commentaires

Études de populations 
sélectionnées

1 093 sujets âgés 
de 8 à 75 ans ;
Population générale 
[108]

IP 2 bouffées par ID 10.7 % (0.40L) 7,7 % (0.31 L) 20 % v. au 95e percentile 
(% de variation par rapport 
à la valeur initiale)

2 609 sujets ; échantillon 
aléatoire de 3 régions 
de l’Alberta, Canada 
[109]

TB 500 µg 
par chambre 
d’inhalation

Hommes 9 % (0,34 L) 
Femmes 9 % (0,22 L)

v. au 95e percentile 
(% de variation par rapport 
à la valeur initiale) chez les 
sujets asymptomatiques 
n’ayant jamais fumé 
et avec un VEMS > 80 % 
de la valeur de référence

75 sujets normaux 
sélectionnés [110]

IP 2 bouffées par ID 5.1 % (0.23 L) 10,1 % (0,36 L) 48.3 % LC bilatérale supérieure 
à 95 % (% de variation par 
rapport à la valeur initiale)

Études de patients 
sélectionnés

40 patients adressés 
à un laboratoire d’EFR 
[112]

Placebo 14,9 % (0,34 L) 12,3 % (0,18 L) 45.1 % IC supérieur à 95 % 
(% de variation 
après placebo).

985 patients BPCO 
dans une étude VPPI 
[111]

IP 250 µg 
par nébuliseur

15 % % de variation par rapport 
à la valeur initiale.

150 patients 
avec syndrome 
obstructif [113]

SB 250 µg ou TB 
500 µg par ID

15 % (0.33 L) 10 % (0,16 L) IC à 95 % 
(variation absolue)

78 patients 
avec BPCO/asthme [101]

SB 200 µg par ID 14 % (0,51 L) 15 % (0,25 L) LC à 95 % (% de variation 
par rapport à la valeur 
initiale).

CVF : capacité vitale forcée ; VEMS : volume expiratoire maximum à la première seconde ; DEM 25-75 : débit expiratoire médian compris entre 25 et 75 % de
la CV ; DEM50 %CV : débit expiratoire maximal à 50 % de la CV ; IP : isoproterenol ; ID : inhalateur-doseur ; TB : terbutaline ; SB : salbutamol ;
LC : limites de confiance ; EFR : explorations fonctionnelles respiratoires ; IC : intervalle de confiance ; BPCO : bronchopneumopathie obstructive chronique ;
VPPI : ventilation en pression positive intermittente ; les autres variables sont conformes au tableau VI.
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mesures de débit au cours de manœuvres d’expiration forcées
débutées à un volume inférieur à la CPT (courbes débit-
volume expiratoires partielles). Ceci provient probablement de
l’effet bronchoconstricteur d’inspirations profondes, en parti-
culier après l’administration d’un bronchodilateur [101, 120].
Une amélioration fonctionnelle respiratoire dans les condi-
tions de la respiration courante pourrait ainsi expliquer l’exis-
tence, dans certains cas, de bénéfices cliniques induits par les
bronchodilatateurs en l’absence de modifications notables du
VEMS et de la CVF. Par ailleurs, chez les patients présentant
un syndrome obstructif, l’administration d’un bronchodilata-
teur est souvent associée à une diminution de la CRF ou à une
augmentation de la CI, au repos et pendant l’exercice [101,
123], sans que le VEMS ne soit augmenté significativement.
Par conséquent, l’absence d’augmentation du VEMS et/ou de
la CVF après l’administration d’un bronchodilatateur lors
d’épreuves fonctionnelles respiratoires n’est pas une raison suf-
fisante pour récuser la prescription de ce type de traitement, et
il peut être justifié d’entreprendre une évaluation prolongée
(1 à 8 semaines) de l’effet d’un bronchodilatateur.

Il convient de noter qu’une importante variabilité intra-
individuelle à court terme a été décrite pour les débits partiels
et pour la CI [101].

Une augmentation isolée de la CVF (> 12 % de la valeur
témoin et > 200 mL) qui n’est pas due à une augmentation de
la durée de l’expiration après l’inhalation de salbutamol per-
met de parler de réponse positive à l’administration d’un
bronchodilatateur [124]. Ce phénomène peut être en partie
dû au fait que des inhalations profondes ont tendance à
réduire le calibre des voies aériennes et/ou la rigidité des
parois des voies aériennes, spécialement après l’administration
d’un bronchodilatateur [101, 120].

Le tableau IX présente un récapitulatif des procédures
suggérées aux laboratoires pour l’évaluation de la réponse à un
bronchodilatateur.

Obstruction des voies aériennes 

centrales et supérieures

L’obstruction des voies aériennes centrales et supérieures
peut être due à un obstacle siégeant au niveau des voies
aériennes extrathoraciques (pharynx, larynx, et partie extra-
thoracique de la trachée) ou intrathoraciques (trachée intra-
thoracique et bronches souches). Habituellement, une telle
obstruction ne provoque ni la diminution du VEMS ni celle
de la CV, mais elle peut affecter sévèrement le DEP. Une aug-
mentation du rapport VEMS/DEP (mL.L-1.min-1) est évoca-
trice d’une obstruction des voies aériennes centrales ou
supérieures, et doit inciter à établir une courbe débit-volume
inspiratoire et expiratoire [125] en particulier lorsque ce rap-
port est supérieur à 8 [126]. Un effort expiratoire initial insuf-
fisant peut aussi être une cause de diminution du rapport
VEMS/DEP.

Trois courbes débit-volume inspiratoires et expiratoires
maximales forcées répondant aux critères de répétabilité décrits
ailleurs sont nécessaires pour évaluer la présence ou non d’une
obstruction des voies aériennes centrales ou supérieures. Il est
essentiel d’obtenir de la part du patient des efforts inspiratoires
et expiratoires qui soient réellement maximaux, et ceci doit
être mentionné précisément dans le compte rendu. En pré-
sence d’un effort suffisant, une obstruction « variable » de voies
aériennes extrathoraciques centrales ou supérieures se traduit
par l’apparition d’un plateau dans le tracé du débit inspiratoire
maximal, avec ou sans plateau expiratoire associé (fig. 3). Par
contre, la présence d’un plateau expiratoire sans plateau inspi-
ratoire indique une obstruction « variable » de voies aériennes
intrathoraciques centrales ou supérieures. La présence d’un
plateau inspiratoire et expiratoire maximal à un débit similaire
indique une obstruction « fixe » des voies aériennes centrales
ou supérieures (fig. 3).

Tableau IX.

Récapitulatif des procédures d’évaluation de la réponse à un bronchodilateur.

Procédures suggérées pour réduire les différences au sein d’un même laboratoire et entre les laboratoires :

• Évaluer la fonction respiratoire à l’état de base.

• Administrer du salbutamol sous la forme de quatre doses individuelles de 100 µg chacune au moyen d’un dispositif muni d’une chambre 
d’inhalation.

• Réévaluer la fonction respiratoire après 15 min.

• Si l’on souhaite évaluer le bénéfice potentiel d’un autre bronchodilatateur, utiliser la même dose et la même voie d’administration 
que celle qui est utilisée en pratique clinique. Pour certains bronchodilatateurs, le temps d’attente doit être augmenté.

• Une augmentation du VEMS et/ou de la CVF ≥ 12 % par rapport à la valeur de base et ≥ 200 mL fait parler de réponse positive 
à un bronchodilatateur.

• En l’absence d’une augmentation significative du VEMS et/ou de la CVF, une amélioration fonctionnelle respiratoire dans les conditions 
de respiration courante peut expliquer une diminution de la dyspnée, par exemple au travers d’une réduction de la distension.

• L’absence de réponse à un bronchodilatateur lors d’un test « à court terme » en laboratoire n’exclue pas l’obtention d’une réponse 
clinique avec un traitement bronchodilatateur prolongé.

VEMS : volume expiratoire maximal à la première seconde ; CVF : capacité vitale forcée.
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En général, au cours d’une obstruction des voies
aériennes extrathoraciques, le débit inspiratoire maximal est
fortement diminué parce que la pression qui entoure les
voies aériennes (qui est pratiquement égale à la pression
atmosphérique) ne peut pas compenser la pression intralu-
minale négative produite par l’effort inspiratoire. Par contre,
ce débit est peu affecté par une obstruction des voies aérien-
nes intrathoraciques car la pression qui entoure les voies
aériennes intrathoraciques (qui est proche de la pression
pleurale) s’oppose fortement à la pression intraluminale
négative produite à l’inspiration, limitant ainsi l’effet de
l’obstruction sur le flux. Dans l’obstruction unilatérale
d’une bronche souche – un cas rare – le débit inspiratoire
maximal a tendance à être plus élevé au début que vers la fin
de l’inspiration maximale à cause du retard de remplissage
du gaz (figure 4).

Dans les lésions intra – et extrathoraciques, le débit
expiratoire maximum (en particulier le débit de pointe) à
partir d’un volume pulmonaire élevé est généralement dimi-
nué [126-129]. Par contre, les débits maximaux peuvent être
normaux dans le cas d’une lésion variable, comme par ex., la
paralysie des cordes vocales. Des débits oscillants (profils en
dents de scie) s’observent parfois pendant la phase inspira-
toire ou expiratoire et sont probablement le résultat d’une
instabilité des parois des voies aériennes.

Les effets des lésions anatomiques ou fonctionnelles sur
les débits maximum dépendent de la localisation de l’obs-
truction, de la nature de la lésion (variable or fixe) et de
l’étendue de l’obstruction anatomique [61, 127, 130]. Des
exemples types d’obstruction de voies aériennes centrales et
supérieures sont illustrés par les figures 3 et 4.

L’absence des signes spirométriques caractéristiques de
l’obstruction des voies aériennes centrales ne permet pas tou-
tefois d’exclure cette pathologie avec certitude. Par consé-
quent, les cliniciens doivent rester particulièrement vigilants

à l’égard de ce problème et prescrire un examen endoscopi-
que des voies respiratoires dans les cas où ils suspectent la
présence de ce type d’atteinte.

Les paramètres indiqués dans le tableau X fournissent
une aide au diagnostic différentiel des obstructions des voies
aériennes intrathoraciques et extrathoraciques.

Le tableau XI résume les problèmes concernant le dia-
gnostic d’une obstruction des voies aériennes supérieures.
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Fig. 3.

Exemples schématisé a) d’une obstruction fixe des voies aériennes extrathoraciques ; b) d’une obstruction variable des voies aériennes
extrathoraciques ; c) d’une obstruction variable des voies aériennes intrathoraciques.

8

6

-6

4

4

-4

0

0

2

2

-2

1 3 5

D
é
b

it
 L

.s
-1

Volume L

Fig. 4.

Exemple d’obstruction unilatérale d’une bronche souche due à un
mécanisme de type « à soupape » fermant la bronche souche
gauche, créé par une cicatrice chirurgicale et se produisant au
moment de l’inspiration. On observe un retard du remplissage du
gaz vers la fin de l’inspiration complète, signe d’une obstruction
unilatérale variable d’une bronche souche (Volume expiratoire
maximal pendant la première seconde (VEMS) : 76 % ;
VEMS/capacité vitale : 70 % ; Débit expiratoire de pointe : 93 % ;
Capacité pulmonaire totale : 80 %) ;.------ : courbe débit-volume
attendue ;______ : courbes débit-volume inspiratoire et expiratoire
maximales enregistrées.
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Interprétation des variations 

de la fonction respiratoire 

au cours du temps

L’évaluation de la variation de la fonction respiratoire
d’un individu à la suite d’une intervention ou au cours du
temps est souvent plus révélatrice sur le plan clinique qu’une

comparaison « statique » avec des valeurs de références.
Cependant, il peut être mal aisé de déterminer si la variation
d’une valeur est le résultat d’un véritable changement de l’état
respiratoire ou si elle n’est que le reflet de la variabilité intrin-
sèque du test. Toutes les grandeurs fonctionnelles respiratoires
ont tendance à présenter une plus grande variabilité « inter-
sessions » (sur plusieurs semaines ou plusieurs mois) que
« intra-session » (mesures à plusieurs reprises au cours d’une
même séance d’examens, ou de plusieurs séances le même
jour) [25, 131]. La répétabilité à court terme des paramètres
suivis doit être mesurée à l’aide de témoins biologiques. Ceci
est particulièrement important pour la DL,CO [132,133] car
des erreurs minimes dans la mesure des débits inspiratoires ou
dans la concentration des gaz expirés se traduisent par des
erreurs importantes dans la mesure de la DL,CO. La variabilité
de la mesure des volumes pulmonaires a récemment fait
l’objet d’une étude [134].

La meilleure méthode pour exprimer la variabilité à
court terme des grandeurs fonctionnelles respiratoires consiste
à calculer le coefficient de répétabilité (CR) de préférence au
coefficient de variation [135]. Chez un patient donné, on
considère comme significative toute variation d’une grandeur
fonctionnelle respiratoire qui excède le coefficient de répéta-
bilité (en d’autres termes, supérieure au « bruit de fond »). Le
CR peut être exprimé en valeur absolue (soit, par ex., 0.33 L
pour le VEMS ou 5 unités pour la DL,CO) [36] ou en pour-
centage de la valeur moyenne (soit, par ex., 11 % du VEMS)
[137].

La réalité d’une variation fonctionnelle respiratoire est
d’autant plus vraisemblable qu’elle est évaluée à partir de plus
de deux mesures dans le temps. Comme le montre le
tableau XII, les seuils retenus pour parler de variation significa-
tive, que ce soit en termes statistiques ou biologiques, dépen-
dent de la grandeur mesurée, de la période de suivi et du type
de patient. Lorsque seulement deux tests sont disponibles,
l’écart doit être relativement important pour considérer une

Tableau X.

Paramètres de la fonction respiratoire permettant de différencier
une obstruction extrathoracique d’une obstruction intrathoracique.

Obstruction 
extrathoracique Obstruction 

Obstruction 
fixe

Obstruction 
variable

intrathoracique

DEP
DIM50
DIM50/DEM50

Diminué
Diminué

≈ 1

Normal ou diminué
Diminué 

< 1

Diminué
Normal ou diminué

> 1

DEP : débit expiratoire de pointe ; DIM50 % : débit inspiratoire maximal à
50 % de la CVF ; DEM50 % : débit expiratoire maximal à 50 % de la CVF. 

Tableau XI.

Recommandations concernant le diagnostic d’une obstruction des
voies aériennes centrales ou supérieures.

• Si l’examen clinique ou les résultats de la spirométrie font 
soupçonner une obstruction des voies aériennes supérieures, 
le technicien doit, tout particulièrement, veiller à obtenir des DEP 
et des manœuvres inspiratoires forcées maximaux et répétables.

• Il est important de savoir différencier une obstruction de voies 
aériennes intrathoraciques d’une obstruction des voies aériennes 
extrathoraciques (tableau X).

• Il est nécessaire de confirmer la présence d’une obstruction 
des voies aériennes centrales ou supérieures par imagerie 
et/ou endoscopie.

DEP : Débit expiratoire de pointe.

Tableau XII.

Seuils de variation (en %, sauf mention contraire) permettant de considérer significatifs des changements au cours du temps de la capacité
vitale forcée (CVF), du volume expiré maximal pendant la première seconde (VEMS), du débit expiratoire maximal médian (DEM 25-75) et
de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DL,CO).

CVF VEMS DEM25-75 DL,CO

Dans la même journée

– sujets normaux
– patients BPCO

≥ 5
≥ 11

≥ 5
≥ 13

≥ 13
≥ 23

> 7

D’une semaine à l’autre

– sujets normaux
– patients BPCO

≥ 11
≥ 20

≥ 12
≥ 20

≥ 21
≥ 30

> 6 unités
> 4 unité

D’une année à l’autre ≥ 15 ≥ 15 > 10 %

Les variables sont les mêmes que dans les tableaux VI et VIII. Les résultats de la spirométrie sont arrondis au nombre entier le plus proche [25, 128].
La variabilité de la DL,CO au cours de la même journée provient d’une étude de la variation diurne observée chez des sujets sains non-fumeurs [133].
Le coefficient de répétabilité (CR) d’une semaine à l’autre est donné pour une DL,CO exprimée en unités correspondant à des mL.min-1.mmHg-1, et converties
à partir de CRs initialement exprimés en mmol.min-1.kPa-1 [138]. La variabilité d’une année à l’autre chez les adultes sains est exprimée en utilisant un
intervalle de confiance à 95 % [139]. Les CR dérivés des tests de répétabilité réalisés dans votre propre laboratoire doivent être remplacés par les valeurs
indiquées dans ce tableau. BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive.
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variation significative. Ainsi, pour des sujets présentant des
indices fonctionnels respiratoires relativement « normaux »,
les variations d’une année à l’autre doivent être supérieures à
15 % pour être considérées comme significatives [5].

Pour suivre l’évolution de la fonction respiratoire, le
VEMS présente l’avantage d’être à la fois l’indice le plus répé-
table et celui qui rend compte de changements aussi bien
dans le contexte d’un trouble obstructif que d’un trouble res-
trictif. Des variations à court terme du VEMS > 12 % et
> 0,2 L d’une mesure à une autre sont généralement statisti-
quement significatives et peuvent être importantes sur le plan
clinique. Des variations légèrement inférieures peuvent
cependant être tout aussi significatives, en particulier si la
reproductibilité des résultats obtenus avant et après l’adminis-
tration d’un bronchodilatateur est élevée. D’autres variables
comme la CV, la CI, la CPT et la DL,CO peuvent aussi être
suivie chez des patients souffrant de pathologies interstitielles
ou de BPCO sévères [138, 140-142]. Les mesures de la CV et
de la CVF peuvent être pertinentes dans la BPCO car leur
valeur peut augmenter indépendamment du VEMS, de
même que des variations de la DL,CO peuvent avoir une
signification clinique en l’absence de toute modification des
paramètres de la spirométrie. Comme toujours, lorsqu’on suit
simultanément un nombre trop important de grandeurs fonc-
tionnelles respiratoires, le risque de faux positifs augmente.

Le clinicien qui suit le patient est souvent capable
d’interpréter les résultats d’une série de tests de manière plus
pertinente que par le biais d’un algorithme. En fonction de la
situation clinique, des tendances évolutives qui sont statisti-
quement non significatives peuvent revêtir une importance
individuelle. Par exemple, des résultats apparemment stables
peuvent avoir un caractère rassurant chez un patient traité
pour une maladie à évolution rapide en l’absence de tout trai-
tement. Le même résultat peut être très décevant dans le cas
d’une pathologie qui doit normalement s’améliorer de façon
spectaculaire avec le traitement prescrit. Inversement, une
variation statistiquement significative peut n’avoir aucune
signification clinique pour le patient en question. Les plus
grosses erreurs surviennent lorsqu’on tente d’interpréter des
variations successives chez des sujets sains car, le plus souvent,
la variabilité des résultats dépasse de beaucoup la valeur réelle
du déclin annuel et parce que, sans un suivi prolongé, on ne
peut calculer des taux de variation fiables chez un individu
particulier [143].

Il est possible de réduire la variabilité des tests en respec-
tant scrupuleusement les recommandations concernant la réa-
lisation des épreuves fonctionnelles respiratoires. De simples
courbes reflétant la tendance des variations de la fonction res-
piratoire en fonction du temps peuvent fournir des informa-
tions supplémentaires pour différencier une variation réelle
des indices respiratoires du bruit de fond. Il a été suggéré de
mesurer la dégradation de la fonction respiratoire (chez les
fumeurs, par exemple) afin d’identifier les personnes chez qui
cette dégradation se produit à un rythme excessif. Toutefois, il
est très difficile de définir ce qu’est un rythme accéléré de

dégradation de la fonction respiratoire chez un individu
particulier ; ceci nécessite un grand nombre de relevés effec-
tués sur plusieurs années et le respect de protocoles de con-
trôle qualité rigoureux.

Le tableau XIII résume les recommandations pour
l’interprétation des variations de la fonction respiratoire.

Interprétation de la DL,CO

La valeur de la limite inférieure de la normale qui doit
être utilisée pour la capacité de diffusion du monoxyde ou
DL,CO ou le coefficient de transfert du monoxyde carbone ou
KCO, si celui-ci est utilisé, est celle qui correspond au
5e percentile inférieur de population de référence.

Le tableau XIV propose une méthode d’évaluation de la
gravité des diminutions de la DL,CO.

L’importance de ce test du point de vue physiopathologi-
que a fait récemment l’objet d’une revue générale [144, 145].

L’interprétation de la DL,CO, associée à la spirométrie et
l’évaluation des volumes pulmonaires peut aider à diagnosti-
quer la pathologie sous-jacente (fig. 2). Par exemple, une spi-
rométrie et des volumes pulmonaires normaux associés à une
diminution de la DL,CO peuvent faire suspecter une anémie,
des troubles vasculaires pulmonaires, une pathologie intersti-
tielle ou un emphysème débutants. En présence d’un syn-
drome restrictif, la DL,CO pourra être normale malgré des
anomalies de la paroi thoracique ou des troubles neuromuscu-

Tableau XIII.

Résumé des recommandations à observer pour l’interprétation des
modifications de la fonction respiratoire.

• Tenir compte de la possibilité de variations significatives 
des paramètres de la fonction respiratoire dans le temps 
(tableau XII).

• Plusieurs mesures espacées dans le temps sont plus efficaces 
que deux mesures pour identifier une véritable modification 
de la fonction respiratoire.

• Le suivi simultané d’un trop grand nombre de paramètres 
de la fonction respiratoire accroît le risque de faux positifs.

• L’interprétation clinique d’une batterie de tests ne doit pas être 
basée uniquement sur le coefficient de répétabilité  mais
également sur les observations cliniques.

Tableau XIV.

Niveaux de gravité de la diminution de la capacité de diffusion du
monoxyde de carbone (DL,CO).

Niveau de gravité DL,CO % valeur de référence

Léger > 60 % et < LIN

Modéré 40-60 %

Sévère < 40 %

LIN : limite inférieure de la normale.
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laires, mais une diminution suggèrera une pathologie
pulmonaire interstitielle. Une diminution de la DL,CO en
présence d’une obstruction suggère un emphysème [146],
mais un syndrome obstructif ainsi qu’une diminution de la
DL,CO peuvent aussi s’observer dans la lymphangioleiomyo-
matose [147]. Les patients atteints de pathologie interstitielle,
de sarcoïdose ou de fibrose pulmonaire ont généralement une
DL,CO diminuée [135-137, 140]. Une faible DL,CO est aussi
observée chez les patients atteints d’embolie pulmonaire chro-
nique, d’hypertension pulmonaire primitive [148] et d’autres
pathologies pulmonaires vasculaires. Ces patients peuvent
également présenter ou non une restriction du volume pul-
monaire [149].

Une DL,CO élevée est associée à l’asthme [150], à l’obé-
sité [151] et à l’hémorragie intrapulmonaire [152].

Les ajustements de la DL,CO en fonction des variations
de la concentration d’hémoglobine et de carboxyhémoglobine
sont des facteurs importants, en particulier quand les patients
font l’objet d’un suivi pour détecter une éventuelle toxicité
pharmacologique et lorsque la concentration d’hémoglobine
subit des variations importantes comme, par ex., dans le cas
d’une chimiothérapie anticancéreuse.

L’ajustement de la DL,CO en fonction du volume pul-
monaire en utilisant le rapport DL,CO/VA ou DL,CO/CPT est
un sujet de controverse [153, 154]. Théoriquement, une
baisse de la DL,CO très inférieure à la perte du volume pulmo-
naire (DL,CO faible mais rapport DL,CO/VA élevé) peut sug-
gérer une anomalie extraparenchymateuse du type de celles
résultant d’une pneumonectomie ou bien une restriction de la
paroi thoracique, tandis qu’une diminution de la DL,CO très
supérieure à la perte du volume pulmonaire (DL,CO faible et
rapport DL,CO/VA faible) peut indiquer des anomalies du
parenchyme. Toutefois, la relation entre la DL,CO et le
volume pulmonaire n’est pas linéaire et est bien inférieure à
1:1 ; par conséquent, ces simples rapports tels qu’ils sont tra-
ditionnellement décrits ne constituent pas une méthode
appropriée pour normaliser la DL,CO en fonction du volume
pulmonaire. [154-159].

Des ajustements non linéaires peuvent être envisagés
mais leur utilité clinique devra être confirmée avant de pou-
voir les recommander. Dans l’attente d’une telle confirma-
tion, il est recommandé de continuer à examiner séparément
le rapport DL,CO/VA et le VA [153], dans la mesure où ces
éléments peuvent fournir des renseignements sur la physiopa-
thologie de la maladie qui ne peuvent être obtenus de leur
produit : la DL,CO.

Le tableau XV résume les recommandations pour l’inter-
prétation de la DL,CO.

Abréviations

Le tableau XVI contient une liste d’abréviations utilisées
dans la série de rapports rédigés par le groupe de travail, avec
mention de leur signification.

Tableau XV.

Recommandations concernant l’interprétation de la capacité de
diffusion du monoxyde de carbone Dl,CO.

• Utiliser une échelle d’évaluation de la gravité de la réduction 
de la DL,CO (tableau XIV).

• L’interprétation de la DL,CO conjointement à la spirométrie 
et les mesures du volume pulmonaire, peut être utile 
pour diagnostiquer la pathologie sous-jacente (figure 2).

• Il est important d’ajuster la DL,CO en fonction des variations 
de concentration d’hémoglobine et de carboxyhémoglobine.

• La relation entre la DL,CO et le volume pulmonaire 
n’est pas linéaire, aussi les rapports DL,CO/VA ou DL,CO/CPT 
ne constituent pas de bons outils de normalisation de la DL,CO 
en fonction du volume pulmonaire.

• Des ajustements non linéaires peuvent être envisagés 
mais leur utilité clinique doit être confirmée avant de pouvoir 
les recommander formellement.

VA : volume alvéolaire ; CPT : capacité pulmonaire totale.

Tableau XVI.

Liste des abréviations et significations.

°C Degré centigrade

µg Microgramme

ATPD Température ambiante, pression ambiante, air sec

ATPS Température ambiante et pression saturée en 
vapeur d’eau

BTPS Température corporelle (soit 37 °C), pression 
ambiante saturée en vapeur d’eau

CDVM Courbe débit-volume maximale

CFC Chlorofluorocarbone

CI Capacité inspiratoire

cm Centimètre

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

CV Capacité vitale

CVE Capacité vitale expiratoire

CVF Capacité vitale forcée

CVI Capacité vitale inspiratoire

CVIF Capacité vitale inspiratoire forcée

DEM 25-75 Débit expiratoire maximal moyen

DEM X % Débit expiratoire maximal à X % de la CV

DEMM Débit expiratoire maximal médian

DEM X%CV Débit expiratoire instantané lorsque X % de la CV 
ont été expirés

DEP Débit expiratoire de pointe

DIM Débit inspiratoire maximal

DIM X % Débit inspiratoire maximal à X % de la CV

DL,CO Capacité de diffusion du monoxyde de carbone, 
ou facteur de transfert

DL,CO/VA Coefficient de transfert du monoxyde de carbone, 
aussi appelé KCO

DM Conductance membranaire

DT Temps de maintien du débit >90 % du DEP

FA,X Fraction du gaz X dans le gaz alvéolaire
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