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INTRODUCTION

Au méme titre que [Iélectrocardiogramme en cardj@p les explorations fonctionnelles
respiratoires (EFR) participent au diagnostic da grise en charge d’'un nombre important de
pathologies respiratoires. Les EFR viennent juptesala radiographie du thorax dans I'orientation
étiologique d’'une dyspnée chronique. Elles permettde caractériser un trouble ventilatoire
(obstructif, restrictif ou mixte). Des examens phagisses (gazométrie, capacité de transfert du CO,
explorations a I'effort ou la nuit) mettent en éite une insuffisance respiratoire ou un trouble
respiratoire du sommeil. Enfin elles permettensdeveiller I'évolution naturelle ou sous traitement
des principales pathologies respiratoires.

A ce titre elles ont leur place dans les examemacfiaiques qui peuvent se trouver exposes dans
un dossier clinique proposeé aux Epreuves Classalatsnales (item 5 — programme des ECN).

A titre d’exemple, le dossier n°4 posé at O g S
ECN 2009 comportait 'examen suivant Ché pecanrour rremcsnzze e P
un homme fumeur de 65 ans qui présentait ¢ ves EEE sl Tiez 4
hémoptysies (« d'abondance croissante ¢ :Ergiﬁ:u'-_ L .
derniers jours, estimée a un verre/jour »). ( s 2% e B - -
demandait dans la ®f question: - cette zE ;E'ﬁ! E;;ﬁ:ﬁﬁs E,i?g R TARE
hémoptysie est-elle grave ? Rl - i
On sait que les deux facteurs qui font — SopUtEs-BUMemstsss, .o 2.0 e
gravité d’une hémoptysie sont son abondan s ) 5% oe a7
le terrain sur lequel elle survient et sc remwsmegsaece = 0 L.
retentissement respiratoire. ve (Rleth) M A3 B9 1of
Si on s’en tenait uniquement au volume ( FEieFrizrett, 8B LS8 i s
’hémoptysie on l'aurait classée droyenne ggsisrasces o
4 . Raw {emy20/L/a) 7.52 1.45 519
abondanceet donc pas forcément grave. Si € can  (jsecicmiza) 0013 103 13
revanche on intégrait cette hémoptysie | ™ T ' '
moyenne abondancau terrain : BPCO sévere —
(stade 1l de la classification GOLD), or
pouvait dire qu'il s'agissait d’'une hemoptysi .| ° s Thes
grave. T
Pour parler de BPCO sévere il fallait avo  « & T
repéré l'existence d'un trouble ventilatoir : wE
obstructif avec un VEMS < 50%. Ceci, che E*iﬂ,‘ ;4 i
un patient fumeur, doit conduire au diagnost + _, HL v el
de BPCO sévere, sous réserve de I'absence 2 YN S A
réversibilité au test de bronchodilatation (nc ., \\_/ 1 E
présenté dans ce cas precis). o

Aux ECN 2011, le dossier 2 présentait I'histoirardpatient fumeur (50 PA) porteur d’'une tumeur
lobaire inférieure droite dont les EFR étaientdewvantes :

pré BD norme post BD
VEMS (L) 2,31 3,62 2,46
CVF (L) 4,37 4,40 4,42

Et on demandait de décrire les anomalies présestesa spirométrie et a quoi on pouvait les
attribuer. On demandait ensuite si du point dedaisa fonction respiratoire le patient pouvaitefai
I'objet d'une lobectomie.

Il convenait donc de repérer que le rapport VEMSQst bronchodilatation (BD) était < 0,7 ce
qui signait un Trouble ventilatoire obstructif (TYQque le gain de VEMS aprés BD était < 200 ml
ce qui signait un TVO non réversible, ce qui damgdntexte pouvait étre attribué a une BPCO.
Dans la mesure ou une lobectomie enlevant enviralu %4EMS (item 157, référentiel du Collége
des Enseignants de Pneumologie) on pouvait prgdiede VEMS post-op serait > 1L, ce qui rend
la lobectomie réalisable.
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Nous rappellerons brievement ce qu'on entend paR,ElEs principales situations ou ces
explorations ont leur place et les informationseasiglles que I'on peut en retirer.

Par le biais d’exercices pratiques "tombables” BGN, nous envisagerons ensuite la meilleure
facon d’interpréter les EFR en un coup d’ceil, paysratigue médicale de tous les jours mais aussi
pour le jour J". Certains aspects de la pathologie sont délibénénomis de ces exercices
pratiques, car ne faisant pas partie du progranmeri&E€N (ex hypertension pulmonaire).

Pour la réalisation pratique des différents examamsconseille de consulter ledips vidéos
accessibles sur lgite du College des Enseignants de Pneumologveww.cep-pneumo.org) dans
la rubrique :Enseignement du®?® Cycle - Banque de vidéos - Examens complémentaires

Pneumologighttp://www.splf.org/s/spip.php?article1137).

Pour une approche plus compléete des EFR on cangkliconsulter 'ouvrage de référence suivaitriser les
épreuves fonctionnelles respiratoires, de la théaia la clinique.Jonathan Dakin, Elena Kourteli, Robert Winter,
Bruno Housset, Editions Masson 2007 ainsi gieeploration fonctionnelle respiratoire en pneumdogie. Emmanuel
Weitzenblum, Editions Margaux Orange 2004

|- QU'ENTEND-T-ON PAR EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES ?

Du simple au plus complexe, elles comprennent :
L’étude des volumes et des débits respiratoirpgographie, spirométrie, pléthysmographie
L'étude des échanges gazeux au repos (transf€@Ojuwaz du sang)
L’étude des échanges gazeux a l'effort : oxyméarigeffort (test de marche de 6 minutes),
épreuve fonctionnelle a I'exercice (EFX)
Polygraphie ventilatoire et polysomnographie
Ne sont pas intégrées ici I'étude de 'hémodynamiguimonaire, du contrble de la ventilation, de
l'activité des muscles respiratoires.

1. Etude des volumes et des débits respiratoires

1.1. Spirométrie

La spirometrie explore lesvolumes pulmonaires mobilisablegfigure 1), notamment I¥EMS,
volume expiratoire maximum au cours ldel®™® seconde lors d’une expiration forcée, a partitade
capacité pulmonaire totale (CPT) ethgpacité vitaleforcée (CVF) et lente (CVL).

;; | Volume de rézerve
2 E‘f | Capacité ingpiratoire
P -~ inspiratoire volumes
- -;:_.I } pulmonaires
g E. posepond o | : mobilisables
= 5. ' Yolume courant
=| Z L ¥
P
'E _ Yolume de réserve
2 Capacité | expiraroire J
i PRAIRIlE T e R B 5 |
: . volume
fonetionnelle Volume résiduel . pulmonaire
......... _n P A S . ¢ non mOblllsable

Figure 1: volumes et capacités pulmonaires
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Mesure les volumes pulmonaires mobilisables entfomclu temps (figure 2).

ol o o o

C\VF

Figure 2 : détermination du VEMS et de la CV

On peut également mesurer les deébits

expiratoires et inspiratoires a difféerents "
volumes pulmonaires grace a dmsrometres D e";‘ thixec)
électroniques qui calculent la dérivée du DEPL—-
volume par unité de temps (débits) et donc  PEME /\
permettent d'exprimer le débit en fonction du .
volume. Ces spiromeétres dits / \\k

« débitmétriques » fournissent uoeurbe (ou e ' \
boucle) débit-volume (figure 3). Les débits \

qui figurent au dessus de I'axe horizontal sont  pmpss e | N,
les débits expiratoires, les débits qui figurent \

au dessous de 'axe horizontal sont les débits
inspiratoires. A chaque cycle respiratoire on : ' >

S . o [00% 7504 0% 25 /
peut ainsi dessiner une boucle débit-volume. / Volumae: (1)
La partie inspiratoire n'est pas toujours P
représentee. o4

VEMS et CV peuvent aussi étre mesurés par e
cette méthode.

DEP = débit expiratoire de pointe Figure 3 : courbe débit-volume
DEM = débit expiratoire moyen a x% de la
capacité vitale

1.2. Pléthysmographie

La pléthysmographié® et les techniques de dilution gazeuse (dilutiofhé@ium) permettent de
mesurer levolume pulmonaire non mobilisableou "statique"”, en pratique le Volume Résiduel
(VR = ce qui reste dans le thorax quand on a fexpirer, cf figure 1).

Ceci permet donc de calculer notamment la Cap&citdhonaire Totale (CPT = tout l'air que peut
contenir un thorax en fin d’'inspiration forcée).

©la pléthysmographie permet aussi de mesurer lesagses des voies aériennes
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1.3. Valeurs normales, valeurs prédites, valeur théerigaleur de référence.

Les volumes et les débits sont exprimés en valbsolae et en pourcentage de la valeur prédite
établies a partir de cohortes de sujets adultesas@ns, sains, ayant les mémes caractéristiques
anthropométriques (age, sexe, taille). Elles stilisables pour des personnes agées de 18 a 70 ans,
dont la taille est comprise entre 155 et 195 cnr pegihommes et 145 et 180 cm pour les femmes.
lls sont considérés comme anormaux lorsqu'ils &ofidrieurs a 80 % de la valeur prédite ou
supérieurs a 120 % de la valeur prédite.

A titre d’exemple voici les valeurs de référendemdues pour :

Un homme caucasien de 50 ans de 1,83m : | Une femme caucasienne de 30 ans de 1,54m)
Cv:50L Cv:32L

VEMS :39L VEMS : 2.8 L

Tiffeneau: 78 % Tiffeneau: 83 %

CPT:75L CPT:44L

Les termes valeuthéorique ou de référencesont souvent utilisés comme synonymes de valeur
prédite

1.4. Tests pharmacologiques

lls explorent lecaractere variable d’'un trouble ventilatoire obstructif (TVO cf. irdy aprés
I'administration d’un bronchodilatateunZ agoniste ou d’un anti-cholinergique).

lls recherchent une hyperréactivité bronchique lp@dministration d’acétylcholine ou le plus
souvent de métacholine. A utiliser quand il n’yas ple TVO a I'état de base.

2. Ce gu'on peut attendre de la Mesure des Volumes des Débits

2.1. Caractériser un trouble ventilatoire

Trouble ventilatoire obstructif (TVO) : VEMS/CVF < 0,7©

ATTENTION a la classique source de confusion : bi@ron exprime souvent le résultat du
rapport VEMS mesuré/ CVF mesurée en pourcentage @wercices) il ne s’agit pas un
pourcentage par rapport a une quelconque valeditgré

Par exemple, quand on divise un VEMS mesuré a p&rlune CVF mesurée a 1,9 L on obtient
la valeur de 0,63 qu’on peut exprimer sous la fo63%, en pratique ce rapport VEMS/CVF est
bien < 0,7 (ou < 70%).

L'observation de I'aspect de la courbe débit-volurseimportante, montrant un aspect concave
de la phase descendante de la courbe expirataeisant undimitation des débits a bas
volume pulmonaire; ceci se traduit en pratique par un débit expiratmoyen entre 25 et 75
% de la capacité vitale (DEM25-75)50% des valeurs de référence.

Trouble ventilatoire restrictif
Diminution de 1aCPT < 80% de la valeur prédite.
Il existe également une diminution conjointe du VEREL de la CV (VEMS/CVF reste > 70%).

© La définition du trouble ventilatoire obstructifait I'objet de nombreuses discussions au cour@aterniéres années. Celle qui est donnée ici
(VEMSI/CV Forcée < 0,7 est la plus utilisée et lasptonsensuelle, il s’agit notamment de la dééinitetenue par GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Pulmonary Disease). En réakitéapport décroit progressivement avec I'ageaatrd's définitions sont disponibles dans la
littérature, par exemple rapport VEMS / CV lentg®percentile des valeurs normales, ou plus apprdiisraent une valeur de ce rapport < 70%.
Quand on utilise le rapport VEMS/CVF pour définireuBPCO c’est des valeurs de VEMS et de CVF meswages bronchodilatateur dont on se
sert. Il faut enfin rendre a Tiffeneau ce qui e$tffeneau, dans sa description princeps c’esafigort VEMS/CVL qui était utilisé.

NB : si un patient a un VEMS entre 30 et 50% devdkeur prédite mais qu’'il a une insuffisance resjpire chronique (pour
simplifier une Pa@a I'état stable < 60 mmHg) on le classe en st¥de |
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Trouble ventilatoire mixte
Association d’'un trouble ventilatoire restrictif@un trouble ventilatoire obstructif.
VEMS/CVF < 70% eCPT < 80% de la valeur prédite.

2.2. Caractériser Isévérité d’'un trouble ventilatoire obstructif dans la BPCO

C’est la valeur relative du VEMS mesus@res bronchodilatateurs qui définit la sévérité d’un

TVO.

Les 4 stades de sévérité des BPCO de la clasgfic®OLD (Global initiative for Obstructive

Lung Diseases)

Stade de sévérité | Définition Symptémes habituellemeprésent

Tous stades VEMS/CVF<70% +/- bronchite chronique

| léger VEMS 80% Dyspnée lors d’efforts importants

Il modéré VEMS 50-80% Dyspnée dans la vie quotidienne
Exacerbations altérant la qualité de vie

Il sévere VEMS 30-50% Dyspnée pour des efforts limités

Exacerbations altérant fortement la qualité de \

IV trés sévere

VEMS<30%
OU <50% ET insuffisance

respiratoire ou cardiagque droit

Dyspnée au moindre effort
Qualité de vie trés altérée

d=xacerbations mettant en jeu le pronostic vital

2.3.  Evaluer laéversibilité d’un trouble ventilatoire obstructif

3.1. Définition de la réversibilité
On parle deéversibilité significative® d’un TVO quand le VEMS augmente :
De plus de 200 ml par rapport a la valeur initiale
Et de plus de 12% par rapport & la valeur initiale
On parle de réversibilité compléete d’un TVO en dasiormalisation :
Du rapport VEMS/CVF (> 0,7)
Et du VEMS (VEMS > 80 % de la valeur prédite)

3.2. Evaluation de la réversibilité
Test pharmacologiqu&apide' aux bronchodilatateurs : la réversibilité peue &tudiee
lors de la réalisation des EFR en réalisant Uffespiirométrie avant I'administration de
bronchodilatateurs (BD) d’action rapidb2( agonistes, voire anticholinergiques) puis
une Z2M®spirométrie 10-15 minutes aprés. On aura aingaleur du"VEMS pré BD'"et
celle du"VEMS post BD"
Test pharmacologigudent' aux corticoides : on peut aussi dans certaingstepicion
d’asthme) étudier la réversibilité apres une cotliérapie systémique (prednisone = 0,5
mg/k/j) de durée bréve (10-15 jours)
Réversibilité spontanée : la réversibilité spontamdservée entre deux spiromeétries
réalisées a quelques jours ou semaines d'intesvaléda méme valeur d’orientation
diagnostique que la réversibilité pharmacologique

©La définition de la réversibilité d’'un trouble véatoire obstructif a fait I'objet de nombreusesdlissions au cours des 30 derniéres années. Celle
qui est donnée ici est la plus utilisée et la massensuelle, il s'agit de la définition retenue ®OLD (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease). D'autres sont disponibles dangtkrditure, par exemple celle de 'European Respiyadociety : augmentation du VEMS et/ou de la
capacité vitale expiratoire forcée (CVF)12% de la valeur théorique et200 ml par rapport a la valeur initiale ou celke ld British Thoracic
Society : augmentation du VEMS15% de la valeur initiale et de plus de 200 minp@port a la valeur initiale.

8 (VEMS post — VEMS pré)/VEMS pré > 0,12
Collége des Enseignants de Pneumologie 2011
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3.3. Pourquoi teste-t-on la réversibilité d’'un T\20O

Orientation diagnostique : distinction asthme eCBFP
BPCO : la bronchopneumopathie chronique obstructivgchronic obstructive
pulmonary disease, COPD des Anglo-Américains) dé&fait comme une maladie
chronique et lentement progressive, caractérisée ym@e diminution non
complétement réversible des débits aériens. Undiaatéon des débits est possible
sous traitement (bronchodilatateur et/ou anti-mfigatoire), mais sans normalisation
(a la différence de I'asthme)
L’asthme se définit par un TVO réversible sponta@éimou sous traitement, et la
présence d’'une hyperréactivité bronchique non fpaei
En pratique, dans un contexte clinique évocatege (&ur, tabagisme, TVO non
completement réversible) on évoquera une BPCOrs gjoe dans un autre contexte
(jeune age, non fumeur, TVO significativement ounptétement réversible) on
évoquera plutdt un asthme

Surveillance des effets des thérapeutiques :
Dans I'asthme notamment, la normalisation de l&tion respiratoire et notamment
du VEMS fait partie des objectifs thérapeutiques

3. Etude des échanges gazeux au repos

3.1. Transfert pulmonaire des gaz

On peut mesurer le transfert alvéolocapillaire daains gaz (CO en particulier). Le facteur de
transfert est appelé TL ou DL. On parle alors iigdédmment de TLCO ou de DLCO. La technique
consiste a inhaler une quantité connue de CO,aseé une apnée de 10 secondes, puis d’expirer.
En retranchant la partie qui est expirée apremnéapde la quantité totale de CO, on connait la
guantité qui a diffusé.

Le transfert du CO explore le systeme respiratdiams sa globalité (ventilation, diffusion,
circulation, hémoglobine). Le transfert du CO dé&bdonc du volume alvéolaire (VA) disponible
pour sa diffusion. Ceci conduit a utiliser égaletrlerrapport DLCO/VA ou KCO ou coefficient de
transfert du CO.

Pour la pratiquen considére commgpathologique toute valeur d®LCO (ou TLCO)< 70% de
la valeurthéorique.

En pathologie respiratoire, une altération du TLOO du KCO oriente vers trois grandes
pathologies :
Maladies infiltratives pulmonaires (par atteintel@enembrane alvéolo-capillaire)
Emphyséeme (par trouble de la distribution gazetisiestruction du lit vasculaire)
Maladies vasculaires pulmonaires (embolie pulmenair hypertension pulmonaire)
3.2. Lesgaz du sangartériel ils permettent I'étude
des échanges gazeux
de I'équilibre acidobasique

a

Pour une version plus approfondie de la descriglies échanges gazeux et de I'équilibre acidedrasenseille de consulter le chapiftpreuves
fonctionnelles respiratoiressur lesite du Collége des Enseignants de Pneumolodieww.cep-pneumo.odgdans la rubriqueEnseignement du'l
Cycle — Sémiologie respiratoire - Référentiel naaildhttp://www.splf.org/s/spip.php?article1 153
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L’étude desgaz du sangest en général réalisé@ repos mais peut aussi se faigel’effort
(cf infra), chez un patientn air ambiant ou sous oxygenell est souhaitable d’avoir au
moins une mesure faite au repos, en position assisar ambiant.

Lespressions partielles en @eten CO, sont mesurées en mmHg ou en kPa.

Le pH est mesuré.

La concentration en bicarbonates (HJ@st calculée.

La saturation artérielle en oxyger&a(,) est :

Soit calculée a partir de la Pagans tenir compte des caractéristiques de I'hésbogg
du patient (qui peut avoir une affinité anormal@mpidO,, ex : méthémoglobinémie)

Soit mesurée directement, de méme que la condentran carboxyhémoglobine
(HbCO), en hémoglobine totale et en méthémoglofetHb)

Limites de la mesure de la SaO 100 | a0, (%)
En raison de la relation qui lie e A e
SaQ et PaQ, la baisse de la SaO | ;
n'apparait que tardivement au '
cours des pathologies
hypoxémiantes (figure 4)

On retiendra qu’'une SaCx 90 %
témoigne déja d’'une hypoxémie
profonde (Pa@< 60 mmHg).

Pai,
|mmHg)

0 &0 100
Figure 4 : Variation de la SaQ en fonction de la Pa@

Valeurs normales étendue unité

pH 7,4 + 0,05

PaCO;, 40 + 2 mmHg
5,3 +0,3 kPa

PaO, 95 +5 mmHg
12,6 0,5 kPa

HCO3- 24 +2 mmol/|

1 mmHg =1, 33 kPa

1 kPa =7,5 mmHg
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Principales anomalies mises en évidence sur langéizie artérielle (en air ambiant) :

e

rte

pH | PaO, | PaCO, HCO3 Résultats Etiologie(s)
N N ou Alcalose métabolique | Vomissements ou aspiration gastrique
non compensée Traitement diurétique,
L Hyperventilation alvéolaire sur poumon normal :
N N ou ﬁécna?osrﬁ;:igggtowe - effet « blouse blanche », angoisse
- effort physique
Hyperventilation alvéolaire par manque d'O
N ou Alcalose respiratoire | - OAP
non compensée - embolie pulmonaire
- pneumonie, bronchite et crise d’asthme non gra
Acidose respiratoire . . :
N . Insuffisance respiratoire chronique
compensée
. oo Hypoventilation alvéolaire :
Acidose respiratoire ; - R
N ou non compensée - |n§uﬁ|sance respiratoire aigué
- décompensation de BPCO
Acidocétose
Acidose lactique (hypoxie)
N N ou Acidose métabolique | Lyse cellulaire
non compensée Insuffisance rénale
Si trou anionique normal : tubulopathie ou pe
digestive de bicarbonates (diarrhée)
- IS S 888 & 2
HCOy- : { 1. Acidose respiratoire aigue
55 : - 2. Acidose respiratoire chronique

wan

(compensée)

<i

-

Alcalose métabolique

. Alcalose respiratoire ¢
V. (compensée)

6. Acidose métabolique

36

——
77 78 pH

4. Alcalose respiratoire aigue

hronique

Figure 5 : diagramme de Davenport représentant la relatiom éapH, la concentration en bicarbonate plasmatgt la
PCQ, (donné a titre purement indicatif)
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3.3. Oxymeétrie transcutanée

Mesure de la saturation de pouls enpd@ I'hémoglobine$p0,) au repos : un capteur (lobe de
I'oreille ou doigt) mesure la différence d’absogptide la lumiére rouge et infrarouge en fonction de
'oxygénation de I'hnémoglobine. Il s’agit d’'un refl indirect de la Sa0© Une désaturation est
définie comme une chute de 4 % de la $pO

Intéréts :
Surveillance continue de la Sp€hez un patient en insuffisance respiratoire aigué
Détection des désaturations exl@s du sommeil ou a I'effort

Limites :
Ne détecte pas I'hypoxémie modérée (cf supra atdig)
Nécessite pour étre valable une pression de perfusipillaire suffisante (ne fonctionne
pas en cas en cas de choc ou de vasoconstriction)
N’est fiable en termes de représentation de la,$@® pour des valeurs comprises entre
70% et 100%
Ne détecte pas une baisse de Sa@ a la présence d’'HbCO ou de MetHb
Ne tient pas compte du pH ni de la PaCO

Pour la pratique on retiendra qu’'une SpG 90% correspond approximativement a une,Rad
mm (cf figure 4 ). Donc, quand dans un dossier E@Nwura recours a la Sgéour surveiller I'état
d’oxygénation du patient, on se fixera comme vatgble une Sp@> 90%.

4. Etude des échanges gazeux a I'effort
4.1. Test de marche de 6 minutes

Principe :
Mesure de lalistance parcourue en 6 minutes
Couplée a la mesure de la frequence cardiaquelaiSie), tout au long du test
Et a I'évaluation de la dyspnée et de la fatiguescualaire en début et en fin de test, sur
une échelle semi-quantitative (de Borg)
Le critére de jugementest la distance parcourue en metres

Intéréts :
Test simple, peu codteux et reproductible
Permet dedétecter des anomaliesdes échanges gazeux l'effort (désaturation
artérielle en oxygene) qui n’auraient pas été maesedvidence au repos
Reflet grossier de I'évolution de la fonction "énbaur pulmonaire a I'effort" au cours
des pathologies respiratoires responsables d'anitation a I'effort :
BPCO
maladies infiltratives pulmonaires
HTAP

Limites :

Insuffisamment sensible pour détecter des modifinatfines de la fonction "échangeur
pulmonaire a I'effort"
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4.2. Epreuve Fonctionnelle a 'Exercice(EFX)

Principe :
Exercice calibré sur un cyclo-ergometre ou un tegigant
Mesure :
de la consommation en oxygéne (O
de la puissance développée
du comportement cardio-vasculaire et ventilatoire
des échanges gazeux

Intéréts : précise les mécanismes responsables dyspnée, en faisant le distinguo entre :
Les altérations de la mécanique ventilatoire
Les altérations des échanges gazeux
L’hypertension pulmonaire
L’atteinte cardiaque par insuffisance chronotropexercice, entre autres
L’atteinte musculaire périphérique

Limites : nécessite un appareillage et de compéteqai ne sont pas toujours disponibles en
pratique courante.

5. Explorations des anomalies respiratoires au cours w sommeil (polygraphie et
polysomnographie)(item 43, référentiel du Colleége des Enseignant8riEumologie)

Principe : mesure en continu :
De la SpQ et de la fréquence cardiaque (1)
Des débits aériens nasal (2) + buccal
Des mouvements thoraco-abdominaux par
sangles thoracique (3) et abdominale (4)
De I'activité électro-encéphalographidue
(permettant d’établir un hypnogramme)
De [lactivité électro-myographique (électr
oculogramme, EMG mentonnier et jambi
antérieur)
Au cours d’'une nuit de sommeil

Indications :

Troubles respiratoires au cours du sommeil :
syndrome d’'apnées du sommeil (SAS
obstructives ou centrales
syndrome d’obésité hypoventilation

Autres troubles du sommeil :
syndrome des jambes sans repos
narcolepsie-cataplexie

Contréle de I'efficacité des thérapeutiques :
Pression Positive Continue dans les SAS obstrictive
dérivés dopaminergiques dans le syndrome des jasalpssrepos, ....

" Pour une version plus approfondie des anomaligsragsires au cours du sommeil on conseille de witersle chapitrélroubles respiratoires au
cours du sommeilsur lesite du College des Enseignants de Pneumolodigww.cep-pneumo.ojjgdans la rubriqueEnseignement du”1Cycle —
Sémiologie respiratoire - Référentiel natiorflattp://www.splf.org/s/spip.php?article1 153

8 la polygraphie ventilatoire a la différence de tdysomnographie ne prend pas en compte 'EEG, 'EDIEMG

ou pendant la journée (Test Itératif de LatencendtEmissement : TILE ; Test de Maintien de I'EvEIIME)
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1- Cette trace montre
les épisodes de
ronflement

2- Cette trace montre
les variations du flux
aérien nasal

3- Cette trace montre
les variations du flux
aérien bucci

1- La trace jaune
montre les variations
des mouvements
thoraciques (4)

2- la bleue, celle des
mouvements
abdominau (5)

6- Cette trace montre
les variations de la

SpQ

7- Cette trace montre
les variations des
pulsations

Exemple de tracé dmlygraphie ventilatoire chez un patient souffrant d’'un syndrome d’apndessractive du sommeiSAOS)

Le patient dort, il respire, comme le montre I'¢gixe d’'un
flux nasal (2) et buccal (3) ainsi que les mouvesien
thoraciques (4) et abdominaux (5). Il ronfle (1)

23:34:30
|

-
-
-
-
-

Arrét des ronflements (1). Arrét du flux nasal é2puccal (3),

ce qui définit une apnée. Mais persistance des sroanats
thoraciques (4) et abdominaux (5). Désaturation (6)

23:35:00
|

Reprise des ronflements (1)., reprise du flux nasal
(2) et buccal (3) et d'amples mouvements
thoraciques et abdominaux (4,5). Resaturation (6)

23:35:30
|
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COMMENT LIRE LES RESULTATS DES EFR SANS AVOIR L’ AIR D’ UNE POULE QUI

AURAIT PONDU UNE HORLOGE ?

Considérons les EFR qui faisaient partie du dogsties ECN 2009, que voit-on dans l'ordre de 1 a

77

2- On voit que le VEMS et la

CVF de ce patient sont altérés;
respectivement & 0,79L et f?@mmw\ﬂm
soit 41% et 64 % de la valeur 5VE :

L VEMS (L) .79
théorique VEMS/CVF (%)
VEMS ; ; .
- & i E {L/=sec i
3- On repére aussi le oo 2ty ) ks
rapport VEMS/CVF et. DEM 50% {1./58c) 0. 23
on se rend compte qu'il DEM 75% (L/ace) 0.59
est < 70% DRM 25-75% (L/sec) 0.27
DEM 15-25% (L/sec) 0.16
TUMRES PULMONATRE
avye {L) .84
(o3 4 {L) 1,45
VRE (L} Q.38
6- On voit tout de suite que Z . 5
le volume non mobilisabre=s/ CRE  (Pleth) g
S . VH (Pleth) {L} 4.1
(VR) estindiqué et mesuré \ pr {Fleth) 6.02
en pléthysmographie car &9
cestécritdessus ... Ry lem T B2
_RESTSTANCES
S Raw {emu20/L/s) 7.52
L Gaw (L/sec/cmH20) n.13
“agaw (sac/emHZ0%L"2) 0.03 '
/- On repére la courbe débit- B— e
volume et les points ouverts
qui représentent la courbe
expiratoire théorique 6l ° Théo

On se rend compte que la phase
descendante de la courbe expiratoire
est concave, traduisant une limitatio
des débits a bas volume pulmonaire gt
que cette courbe est catastrophique
par rapport a la courbe théorique

=

Mesure Theo. %Theo.
12067 1 64
:1 .g2! 41
: 5 )¢ 4- On ne se laisse pas perturber par le
15. 320 44 AOri
e S rapport VEMS/CVF ou CVL théoriques
308! 9 i
\5.80, | 10 1- On distingue 3 colonnes
2%, 13
: : ________ La 1°" colonne est une colonne de
1 [ valeurs mesurées chez le patient
[T
el
10.68 57 | _- LaZ™colonne estla colonne de
1 lo-F~ - valeurs théoriques attendues chez le
! ' patien
13.420 (134 . )
12.74 153 ‘/La Sﬁm“colonne exprime pour chaque
15,700 | 106 paramétre le pourcentage de la valeur
i i; T mesurée par rapport a la valeur
""" Lot L théorique
1.45 518
1.03 13
0,20 14 .
...

- 83e=0<
N @ &
T

(=] =
i
. |

)}
T

"-On oublie tout de suite les résistances.
C’est clairement hors programme
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L ES ELEMENTS ET LES PIEGES QUI RESTENT A REPERER

Les synonymes

Avez-vous remarqué que sur un
compte rendu d’'EFR on trouve tres

Age: souvent le poids et la taille ?
Tallle: Dans le cas présent on en déduit que
Poids: PIMC est & 34,6 (obésité)
SeRe:
e ‘Brdd ]
Date - @z/uRfrooz v
Heure N9:15:22 : 1 La 1% colonne est une colonne de
: : ______________ valeurs observées chez le patient
1 [ et (alors que sur I'exemple précédent
CV LEWNTE . . [L] .48 : 2 3§: ........... 104 elles s’appelaient valeurs mesurées)
o} S [L] z.az 4T BE 140
L} 23 ] a.22 ! 0.70 31 La 2™ colonne est une colonne de
VT - [L] 0.62 1 DLE9 105| __ - - valeurs prédites chez le patient (alors
CRE PL&. .00 vnsvnernnns L] 2,30 I z.51 ' _anl que sur I'exemple précédent elles
VR, . e (L] 2.08 1 1.8 e 115 s’appelaient valeurs théoriques)
CPT...... (L) 1.52 Da.a, 106
VE % CPT.............. (%] 43.10 140.72 1 111 La 3™ colonne exprime pour chaque
: 1 parametre le pourcentage de la valeur
L [L] L.z 12,27 : 107 observée par rapport a la valeur
VEMS. ... ... . .ieienn.. [L] 2.08 | o1.88, 110 prédite (ou valeur théorique, c’'est la
VEMS ® CVF............ [%] g5 1 : méme chose !)
VEMSECVL. ............. [%] 84.58 176,94 110
[ |

Attention ! Selon les machines et leur paramétragde compte rendu, la premiére et la seconde
colonne peuvent étre inversees.

P————
Thao : m: % Théo
Date 14404/09,
e 18433:32 La 1°* colonne est ici la colonne
e ' e b B - des valeurs théorique chez le
i i A patient
I it
[T 1
f;xm ::: g ;g il i ! :23 -0 La 2™ colonne est ici la
v (x] 0 c 1z : i a 1 ,.i -8 | _- colonne de valeurs observées
Ll i | Hedan 121.2 chez le patient (ATTENTION,
. (L] 2.52 1 1.35 ¢ -~=38.5 il ne s'agit pas des valeurs
Vi (L/min] 103.82 : ! prédites mais des valeurs "pré"
1 1 bronchodilatateurs)
VEMS [L] 2.87 | LBE ! -47.0
PEME N OF [¥] 79.03 93. 44 X 16.2 La 3™ colonne exprime
CVE i E::} 3.35 1 % ! 53,8 pour chaque paramétre le
Dg“m .93 21 . pourcentage de diminution
P {L/3] 6.76 16,11 -3_ & de la valeur observée par
Sas 78 [L/s] 5.81 , 6.11 ) L rapport & la valeur théorique
L____
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Dans le cas présent avez vous repéreé :
Que les valeurs théoriques sont appelées "norme" ?
Qu'un test de réversibilité avait été réalisé ?
Qu’on avait aussi mesuré le transfert du CO ?
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