Les Explorations Fonctionnelles Respiratoires

Volumes Pulmonaires et Spirométrie

« Activité médico-technique hautement spécialisée

« trés large palette d’examens pour évaluer toute la fonction respiratoire
Pr Christian STRAUS — volumes et débits pulmonaires
o ‘ — échanges gazeux (DLCO, Gaz du Sang)
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Branche “adultes” du Centre de référence national du Syndrome d’' Ondine
« fiabilité diagnostique est trés dépendante :

— d'une méthodologie de réalisation standardisée
— d’un strict controle de la qualité des données
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Contre-indications des EFR : liste non-exhaustive

* A- Contre indications médicales :
- Infarctus du myocarde récent (< 7 jours)
- Accident vasculaire cérébral de moins de 1 mois
— Angor instable ou mal controlé
— Anévrysme cérébral
— Anévrysme de l'aorte thoracique ascendante évolutif ou de plus de 6 cm .
— Hypertension intra cranienne V I P l t
— Rétrécissement aortique serré avec r i é i o u m es u m o n a l res e
~ -HTA non traitée ou maligne (PAS> 180 mm Hg et PAD > 120 mm Hg). . r .
- Enbotie uimonae Spiromeétrie Lente
— -Pneumothorax de moins de 15 jours aprés guérison
- -Hémoptysie en cours.
— Epanchement pleural : délai d'au moins 24 heures aprés drainage a respecter
— LBA de moins de 48 heures
— Infection transmissible (tuberculose, hépatite B....)
~ Infection broncho-pulmonaire active

* B- Contre-indications post chirurgicales

- EFR qu'apreés cicatrisation des interventions chirurgicales thoraciques, abdominales,
cérébrales, ORL et ophtalmologiques

Les volumes pulmonaires Les volumes et capacités pulmonaires
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Mesure des volumes pulmonaires mobilisables

Le spirometre a cloche

Spirométrie Lente

Mesure des volumes pulmonaires mobilisables

Le pneumotachographe Mesure les débits gazeux

Par intégration du débit en
Pt 1 fonction du temps, on

._'i_. obtient le volume

Différents types de pneumotachographe :
- réseau capillaire (Fleisch)

Mesure des volumes non-mobilisables

e - grille (Lilly)
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Mesure des volumes non-mobilisables
Méthode de dilution d’ un gaz traceur
(méthode de dilution de I’ Hélium)
Connus
| |
Wt hed
mmﬁ-:-m -ud:--m-n
Tre

AVANT EQUILIB

Mesure des volumes non-mobilisables

Méthode de dilution d’ un gaz traceur
(méthode de dilution de I’ Hélium)
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Méthode de dilution d’ un gaz traceur

VR = CRF - VRE
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Mesure des volumes non-mobilisables

Méthode du ringage de I’ azote

A chaque inspiration, le
patient inhale de I’ O, pur.
L’ O, remplace
progressivement le N,
dans les poumons.

La quantité de N, expirée

de | ' Azote

est mesurée a chaque
cycle ventilatoire.

Mesure des volumes non-mobilisables

Mesure des volumes non-mobilisables

Méthode du ringage de I’ azote

Sachant que N, représente
79% du volume gazeux dans
les poumons, on peut calculer
la CRF.

La CRF est en effet le volume

de fin d’ expiration normale, LT
donc le volume a partir

duquel le patient commence a

inspirer de I’ O,

Mesure des volumes non-mobilisables

Méthode du ringage de I’ azote

N, bacson %
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Mesure des volumes pulmonaires non-mobilisables

Méthode pléthysmographique

K Manaeuvre de halétement
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Detauncia L., Debwiche | -P, fxploration fonctionmelle
Respiratove. EMC (Eisevier SAS, Pavis), Preumolegie, 6-000
A1, 2005

Le pléthysmographe

PV=K
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Mesure des volumes non-mobilisables

Méthode pléthysmographique

Manceuvre de halétement

PP yamay ach o o prasre

VGT = Patm x AVpleth/APb
Delauncis L. Dehwiche )9, Exploration fonctionnetie <
Respiestoire. EMC (Bievier SA, Pars), Preumeiogie, 5000 VGT : volume gazeux thoracique
e Si occlusion a la CRF, VGT = CRF

On démontre avec la loi de Boyle et Mariotte que



Interprétation des résultats d’'EFR

Comparaison des résultats a des valeurs attendues

Nécessite la comparaison a des Valeurs
« de références », « normales »,

« théoriques » ou « prédites »

= Valeurs retrouvées chez 90% d’ une population de
sujets sains

Comparaison des résultats a des valeurs attendues

Valeur « normale » ou

« théorique » ou « prédite » =
Valeur retrouvée chez 90% d’ une
population de sujets sains

Pour les EFR, les valeurs prédites dépendent :
- du sexe

-de I'age

- de la taille

- de I" origine éthnique

Syndrome restrictif = trouble ventilatoire restrictif

Une valeur de volume
pulmonaire est considérée
comme pathologique si elle
s’ écarte de plus d’ 1,64 fois
I écart type résiduel de la
valeur moyenne prédite

Le z-score mesure cet écart
Un z-score>1,64 n'est pas « normal »

Causes de Trouble Ventilatoire Restrictif

Un trouble ventilatoire restrictif

se définit par une

diminution de la CPT

(CPT < a la limite inférieure de la normale,
¢’ est a dire au 5éme percentile)

Causes de Trouble Ventilatoire Restrictif

1. Réduction parenchymateuse vraie
(quantitative ou qualitative)

« Exérése chirurgicale
+ Atélectasie

* Pneumopathie interstitielle

2. Atteintes de la paroi thoracique

» Pathologies de la plévre : pleurésie,
pneumothorax

» Pathologies neuromusculaires
» Cyphoscolioses, spondylarthropathies

+ Obésité



Spirométrie Forcée

Spirométrie Forcée

Débits bronchiques et Obstruction intra-thoracique

Relation débit-volume : boucles débit-volume

VOIES AERIENNES INTRATHORACIQUES

Une obstruction entraine une diminution principalement des débits expiratoires

Obstruction intrathoracique
vatiabio

Volume

Relation débit-volume

Mesurée avec un pneumotachographe :
Manceuvre ventilatoire forcée
Mesure directe du débit (V' ou V) .
Mesure du volume (V) par un intégration du signal de débit
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Relation débit-volume : obstruction bronchique

Boucles débit-volume partielles
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Manceuvre expiratoire forcée

Expiré Maximal dant la premiére seconde (VEMS)

Volume (L)
6 -

Obstruction Bronchique

Trouble ventilatoire obstructif

« Syndrome Obstructif »
ou « Trouble Ventilatoire Obstructif » :

=>Réduction du VEMS proportionnellement plus importante que celle de la CV

=>Rapport de Tiffeneau VEMS/CV <Valeur prédite - 1,64 ETR

=VEMS/CV<0,70 (pour le dépistage)

Gravité d’'un Syndrome Obstructif

= diminution du VEMS proportionnellement
plus important que la diminution de la CV
=> Diminution de VEMS/CV

i NORMAL RESTRICTIF OBSTRUCTIF
SALep _OusIUe -
' VEMS f
VEMS CVF CVF
s | | 15]
VEMS = 4,0 VEMS = 2,8 VEMS = 1,3
CVF = 5,0 CVF = 3,1 CVF = 3,1
% = 80 % = 90 % = 42

Obstruction Bronchique

Lorsque le diagnostic de syndrome
obstructif a été posé, sa gravité
s’ évalue avec le VEMS

Stade |, léger : VEMS = 80% préd

Stade Il, modéré :
50% préd < VEMS < 80% préd

Stade lll, sévére :
30% préd < VEMS < 50% préd

Stade IV, tres sévere : VEMS < 30% préd

VEMS/CV : diagnostic du syndrome obstructif

VEMS : évaluation de la gravité du syndrome
obstructif

Principales causes de Syndrome Obstructif

» Asthme : syndrome obstructif
REVERSIBLE donc VARIABLE

Surveillance ambulatoire par mesure du Débit Expiratoire de Pointe
(Peak Flow)

* Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
= BPCO (causée le plus souvent par le tabac)

> syndrome obstructif non réversible (ou
peu réversible)

* Emphyséme



Relation débit-volume : obstruction bronchique Distension dyspnéisante

Obstruction
Bronchique
avec limitation
de débit

Distension Association Syndromes Restrictif et Obstructif
Une distension peut étre : Trouble ventilatoire MIXTE
* Une augmentation de la CRF (distension dynamique) Nécessite une mesure des volumes par
pléthysmographie

* Une augmentation de la CPT ;
Causes possibles :

+ Une augmentation du VR = piégeage gazeux * B!'(')nchectasies _
« Silicose, asbestose, (= pneumoconioses)
» Séquelles de tuberculose
» Sarcoidose

Principales modifications EFR Principales modifications EFR
TVO = trouble ventilatoire obstructif TVO = trouble ventilatoire obstructif
TVR = trouble ventilatoire restrictif TVR = trouble ventilatoire restrictif
T™VO T™VO TVR ™V
sévére mixte
CcPT - - 3 3
[AY - 3 3
C.R.F 2 2
V.R 2 2
VEMS 3 uN N [N
VEMS/CV 3 3 3




Exemples Cliniques

Patient Assis

Cas Clinique n” 1.2 Age: 4B s Tale: 1726m
Sexs : Masc Poids - 760kg
Le: 21102003 BML: (2569

Unité Théo LIN LSN Mesure  %Théo

cvL Litres 4,50 3,58 5,42 3,50 78
VR Litres 2,08 1,41 2,75 3,20 154
VRE Litres 1,48 0,71 48

CRFHe Litres 3,37 2,38 4,36 391 116
cPT Litres 6,66 5,51 7,81 6,70 101
VR/CPT % 33 48 146
a Litres 2,97 2,75 93

CPT normale = pas de syndrome restrictif

Augmentation du VR = distension
Mais VRE diminué et CFR normale

Cas Clinique n® 1.4

Par quel examen d'EFR faut il
compléter la spirométrie déja
réalisée et pourquoi?

Cas Clinique n® 1.1

Cas Clinique n® 1

Monsieur C., un patient de 48 ans tabagique

a 24 paquets-année,

dyspnée d’effort.

se plaint d'une

1. Interprétez les résultats de la spirométrie
qui comporte une mesure de la CRF par la
technique de dilution de I'hélium

Cas Cliniqgue n® 1.3

Unité Théo LIN LSN

CVF Litres 4,32 3,32 5,32
VEMS Litres 3,61 2,77 4,45

VEMS/CV % 79 67

Détnt (Lssc-1)
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4
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Cas Cliniqgue n°® 1.5

Unité
CVL Litres
VR Litres
VRE Litres
CRFpI Litres
cPT Litres
VR/CPT %
ca Litres

Mesure  %Théo Post Delta  Delta%

2,16
0,92
91 31
Velumes (L)
L] 8
Théo LN
4,50 3,58
2,08 1,41
1,48
337 2,38
6,66 551
33
2,97

50 2,48 0,32 15
26 1,08 0,16 17

39 31

Syndrome obstructif

Réversible (CVF)

BPCO sévére :
VEMS < 30%Théo

Patient Assis
Age: 48 ans Taile ; 172 cm
Sexe - Masc Poids : 780Ky
Le: 211072003 BML : 2560
LSN Mesure  %Théo
5,42 2,97 66
2,75 5,11 246
0,57 38
4,36 5,68 169
7,81 8,08 121
63 194
2,33 78

Distension authentique : CRF > LSN
(CPT>LSN)

Piégeage gazeux : VRpléth > VRhélium
Emphyséme



Cas Clinique n° 2.1

M. B. est un patient de 49 ans ayant subi une
bilobectomie inférieure pour carcinome
bronchiolo-alvéolaire. Les suites ont été
marquées par la survenue d'une BOOP qui a été
traitée par corticoides.

1. Interprétez les résultats de la pléthysmographie

Cas Clinique n° 2.3

Débit (L.sec-1)
16
Avant Apré

12

Volumes (L)

6 2 4 6 8

Boucle débit volume : réduction des débits en rapport
avec la réduction de volume pulmonaire

=> Boucle de morphologie normale mais plus petite,
typique d'un syndrome restrictif

Cas Clinique n° 3.

Patient Assis

Age: 54 ans Taille : 172 cm
Sexe : Masc Poids . 61.0 kg
Le : 03/12/2004 BMI: : 20.62

VOLUMES PULMONAIRES (Méthode de dilution a Fhélium)

Unités Théo LN Mesuré % Theo
cvL (Mres) 433 3.41 285 86
VR (Wres) 221 154 1.78 80
VRE (Wtros) 143 164 1 15_
CRF He (ltres) 342 243 342 100
cPT (Mres) 666 551 463 60—
VRICPT (%) s 26 a8 110
cl (Wres) 266 123 4> umm
vt (itres) 288
! (e min-1) 14
VE (Lmin-1) 419

Trouble ventilatoire restrictif
CRF et VRE sont respectés
Evoquer une pathologie des muscles inspiratoires

Cas Clinique n° 2.2 potent

Age: 49 ans Taille : 171 cm
Sexe : Masc Poids © 49.0 kg
BMI: : 16.76

. VOLUMES PULMONAIRES (Méthode piéthysmographique)

Unités Théo. LIN  Mosuré % Théo. LSN
CVL (tres) 441 349 104 24 ——
VR (Vires) 200 142 233 112 4umm 276
VRE (Hires) 1.45 0.38 26
CRF Pi (iitras) 335 236 274 51 dumm e
CcPT (titres) 858 53 3.54 54 4uum e
VRICPT (%) a3 24 ] 189 e
ci (litres) 291 0.88 23

CPT < LIN => Trouble ventilatoire restrictif
Trouble ventilatoire restrictif en rapport avec la réduction de
volume pulmonaire induite par la bilobectomie inférieure

la CRF et le VR sont « anormalement » normaux dans le contexte
d’une bilobectomie et t¢émoignent donc d'un piégeage gazeux

Cas Clinique n° 3.1

Patient Assis

Age: 54 ans
Sexe . Masc

Taille : 172 cm
Poids - 61.0 kg
BMI: . 2062

m VOLUMES PULMONAIRES (Méthode de dilution & 'helium)

Unites Théo LIN  Mesuré % Théo

[ (itres) 433 341 285 66
VR (itres) 221 154 178 80
VRE {Wtrow) 143 164 15
CRF He (Ntros) 342 243 342 100
cPY (Wres) 666 5.51 463 69
VRICPT (%) as 26 a8 110
ci (litres) 280 123 43
vt (Wtres) 288

! {c.min-1) 14

VE (Lmin-1) 419

Quel est le type de trouble ventilatoire de ce patient?
Quels sont les volumes affectés ou préservés?

Quelle est la premiére cause a évoquer pour expliquer
les anomalies?



