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CRF : position d’équilibre du système thoraco-pulmonaire, lorsque la pression de 
rétraction pulmonaire est égale à la force d’expansion de la paroi thoracique.
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La spirométrie simple permet de mesurer les volumes mobilisables (et également les 
débits). C’est l’examen pivot des EFR.
Le VR est un volume non mobilisable, la CRF et la CPT qui contiennent le VR sont 
partiellement non mobilisables : pour les mesurer, il faut utiliser une technique 
supplémentaire.
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Ce tracé volume / temps est appelé un spirogramme.

VT : volume courant (≈ 500 ml).
VRI : volume de réserve inspiratoire (≈ 2500 ml).
VRE : volume de réserve expiratoire (≈ 1500 ml).
CI : capacité inspiratoire (≈ 3000 ml).
CV : capacité vitale (≈ 4500 ml).

Les valeurs des volumes sont données à titre indicatif pour un sujet « moyen » mais il 
existe en fait une grande variation en fonction du sexe, de la taille et de l’âge.
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VR : volume résiduel  (≈ 1500 ml), entièrement non mobilisable.
CRF : capacité résiduelle fonctionnelle  (≈ 3000 ml).
CPT : capacité pulmonaire totale  (≈ 6000 ml).

Les valeurs des volumes sont données à titre indicatif pour un sujet « moyen » mais il 
existe en fait une grande variation en fonction du sexe, de la taille et de l’âge.
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Le volume V2 en fin d’expiration normale correspond à la CRF.
(le volume V1 du système est connu, les concentrations C1 et C2 sont mesurées par 
l’analyseur de gaz)

Attention : un trouble de ventilation important risque d’entraîner une sous-estimation 
de la CRF (ex : bulles d’emphysèmes non ou mal ventilées, ou même une obstruction 
sévère avec ventilation très hétérogène). A l’inverse, le volume gazeux thoracique 
mesuré par pléthysmographie prend en compte tous les territoires pulmonaires, y 
compris ceux qui ne sont pas ou peu ventilés.
Par ailleurs, la dilution à l’hélium ne permet pas de mesurer les résistances des voies 
aériennes.

En pratique, on réserve la dilution à l’hélium aux rares patients présentant une 
contre-indication spécifique à la pléthysmographie (claustrophobie, obésité majeure, 
plâtre ou fixateur externe du membre inférieur…) ou réalisant mal les manœuvres 
d’occlusion.
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Mesure de la CRF et des résistances des voies aériennes par pléthysmographie 
corporelle totale.

On peut ensuite calculer les autres volumes non mobilisables :
VR = CRF – VRE
CPT = VR + CV

On va également calculer les conductances spécifiques des voies aériennes :
- la valeur des conductances totales est l’inverse de la valeur des résistances totales,
- pour calculer les conductances spécifiques, on rapporte les conductances totales 

au volume pulmonaire. 
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On demande au patient de réaliser des mouvements respiratoires contre une 
occlusion des voies aériennes (comme si on lui plaquait une main sur la bouche).
L’occlusion est déclenchée au moment où le sujet est à sa CRF, c’est donc ce volume 
qui est mesuré.
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Quand Pb devient négative => mouvement inspiratoire (majoration de la dépression 
pleurale).

Le VGT dépend donc de la relation entre dVA et dPA, c’est à dire de la pente de la 
courbe d’occlusion. 
Cette méthode de détermination de la CRF est plus fiable qu’une spirométrie avec 
dilution à l’hélium car elle ne méconnaît pas d’éventuelles zones mal ventilées.
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Il faut avoir fait une courbe d’occlusion auparavant pour pouvoir mesurer les 
résistances (impossible avec la dilution à l’hélium).
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La CRF pléthysmographique correspond au VGT corrigé : selon l’espace mort du 
circuit que le logiciel prend en compte, et selon le décalage entre le VGT mesuré lors 
de l’occlusion et le niveau réel de la CRF.
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Les volumes pulmonaires varient au cours de la vie. Les volumes mobilisables et non 
mobilisables augmentent de la naissance jusqu’à la fin de la croissance (environ 20 
ans). Après cela, la CV et la CPT diminue progressivement avec le vieillissement du 
système thoraco-pulmonaire alors que le VR continue d’augmenter (mais plus 
lentement que lors de la phase de croissance). 

Des plus grands poumons génèrent des plus grands débits, ainsi les débits aériens 
déclenchés par des mouvements respiratoires forcés maximaux augmentent eux 
aussi entre la naissance et la fin de la croissance (seul le VEMS est représenté ici). Par 
la suite, ils diminuent également.
On note que la CV augmente plus vite que le VEMS lors de la croissance, et que le 
VEMS va diminuer plus vite que la CV après 20 ans : ainsi le rapport de Tiffeneau 
(correspondant au ratio du VEMS sur la CV) va décroître tout au long de la vie (hormis 
un « rebond » à l’adolescence).
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Les variables mesurées au  cours des EFR sont exprimées en valeur absolue et en 
pourcentage des valeurs de référence du patient.
Elles sont interprétées en fonction du contexte clinique et de la qualité de l’exécution 
de l’épreuve.
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Valeurs de référence = valeurs théoriques = valeurs attendues
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En vérité la répartition de la population pour les variables EFR n’est pas strictement 
gaussienne (= ne suit pas strictement une loi normale), mais une manipulation 
mathématique permet de calculer le Z-score qui représente la déviation par rapport à 
la moyenne (c’est-à-dire à peu près l’équivalent de l’écart-type si la répartition avait 
été gaussienne).

Lorsqu’un sujet se situe au niveau de la théorique moyenne pour une variable EFR 
donnée, le Z-score est de zéro (pas de déviation).
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Les anomalies du système respiratoire vont en général entraîner des diminutions de 
certaines variables EFR, ainsi on va surtout s’intéresser à la limite inférieure de la 
normale (LIN).

Pour une variable EFR donnée chez un sujet, une valeur < LIN est généralement 
pathologique dans la grande majorité des cas (même s’il y a 5 % de la population 
« normale » qui peut présenter cette valeur). En pratique, plus on s’éloigne de la LIN 
(plus le Z-score est bas), plus la probabilité que le sujet présente de manière 
constitutionnelle une valeur aussi petite est faible ou inexistante, et donc plus la 
probabilité que cela corresponde bien à une diminution pathologique de la variable 
concernée est importante.
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Un Z-score > +1,64 est généralement pathologique si on considère les volumes non 
mobilisables ou le rapport VR/CPT.
En revanche, un Z-score positif est normal quelle que soit sa valeur si on considère les 
volumes mobilisables ou les débits.
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La représentation de la courbe débit/volume rapportée à la CPT réelle permet de 
suspecter une distension pulmonaire associée (courbe déviée à gauche) ou au 
contraire un trouble ventilatoire restrictif (courbe déviée à droite).

La représentation de la courbe débit/volume « ramenée à zéro » permet de mieux 
évaluer la forme de la courbe (notamment s’il existe une concavité) et de comparer 
courbe basale et courbe post-bronchodilatateurs. 
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ATTENTION, il ne faut pas confondre la valeur absolue du Tiffeneau (pourcentage 
de la CV expiré dans la première seconde) et le pourcentage de la théorique.
Dans cet exemple, les Tiffeneau est de 82 % en valeur absolue : VEMS / CV max = 
4,27 / 5,31 = 0,82 = 82 %
Sa valeur est de 101 % de la valeur théorique : 82 / 81 = 1,01 = 101 %
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Attention à l’ethnie du patient (africain, asiatique) par rapport aux normes (calculées 
à partir d’échantillon d’individus sains de type « caucasiens »).
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Le TVR entraîne également une diminution du VEMS car des plus petits poumons 
génèrent des plus petits débits : c’est la raison pour laquelle la diminution du VEMS 
n’est pas un critère diagnostique du TVO  la diminution du VEMS n’est pas 
discriminante entre TVO et TVR.

La CV non plus n’est pas discriminante (diminuée en cas de TVR et en cas de TVO). En 
revanche, la CPT diminue forcément en cas de TVR, alors qu’elle restera normale 
voire aura plutôt tendance à augmenter en cas de TVO.
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En cas de sarcoïdose stade II ou III, un TVR est possible (atteinte parenchymateuse) 
mais souvent modéré.
Le TVR peut en revanche être sévère chez les sarcoïdoses de stade IV.
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En cas de TVR d’origine parenchymateuse (diminution de la compliance pulmonaire 
par augmentation de la pression de rétraction élastique ou exérèse chirurgicale), la 
diminution des différents volumes est souvent relativement homogène.

En cas de dysfonction neuro-musculaire, (la CPT est diminuée par définition mais) la 
CRF peut être conservée car la pression de rétraction élastique pulmonaire et la force 
d’expansion de la cage thoracique sont peu modifiées. Il peut alors exister une 
modification de la répartition des volumes avec un TVR prédominant sur les volumes 
mobilisables (CV très diminuée < CPT) et un VR préservé.
Attention, la répartition des volumes peut être inhomogène et avec un déficit 
prédominant sur la CV et un VR préservé en cas de trouble ventilatoire mixte 
associant un TVR avec un TVO (mais dans ce cas le rapport de Tiffeneau est 
également diminué).
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En cas de TVR d’origine parenchymateuse (diminution de la compliance pulmonaire 
par augmentation de la pression de rétraction élastique ou exérèse chirurgicale), la 
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mobilisables (CV très diminuée < CPT) et un VR préservé.
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prédominant sur la CV et un VR préservé en cas de trouble ventilatoire mixte 
associant un TVR avec un TVO.
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On peut parler de distension même si la CPT est dans les limites de la normale.
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La distension pulmonaire est une conséquence d’un TVO : on retrouve donc un TVO 
avec Tiffeneau diminué et souvent d’autres arguments complémentaires 
(conductances diminuées voire très diminuée, écart CVF << CVL…)

Un sujet avec des grands volumes physiologiques peut avoir une CPT > à sa LSN, mais 
le rapport VR/CPT reste normal et la CV est elle aussi augmentée.
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La simple présence d’une courbe débit/volume concave est évocatrice d’un TVO mais 
ne préjuge pas de la valeur des volumes non mobilisables (VR, CRF, CPT) : en cas de 
spirométrie anormale il faut réaliser une pléthysmographie (ou une dilution à 
l’hélium) afin de savoir s’ils sont normaux (TVO simple), augmentés (TVO + 
distension), ou diminués (trouble ventilatoire mixte).
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