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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 role de cette mesure dans I'évaluation de la sévérité d’une
pathologie, d’une incapacité fonctionnelle, de ['évolution
d’une pathologie et de la réponse au traitement reste 2 déter-
miner tant chez le nourrisson, que chez I'enfant et 'adulte.
Néanmoins, il existe des conditions particulieres pour lesquel-
les les mesures du volume pulmonaire sont impératives pour
poser un diagnostic physiologique correct [1].

Contrairement 2 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), ringage de l'azote, dilution gazeuse, et image-
rie radiographique.

Le présent document integre les recommandations du
groupe de travail actuel ATS/ERS (American Thoracic
Societyl European Respiratory Society) quant a la standardisa-
tion et aux bonnes pratiques de I'exploration fonctionnelle
respiratoire, et les recommandations d’'un groupe de travail
précédent du NHLBI (National Heart, Poumon, and Blood
Institute) réuni par PATS. Les membres de ce groupe de tra-
vail du NHLBI, tous experts ayant une expérience considé-
rable de 'exploration fonctionnelle respiratoire chez 'adulte
et chez l'enfant, ont publié leur contribution sous la forme
darticles 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, publi¢
sur le site de AT [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 ringage gazeux.
Par contre, la notion de volume pulmonaire obtenue a partir
de radiographies thoraciques conventionnelles repose généra-
lement sur I'évaluation des volumes situés a 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
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contenu dans les poumons. Les définitions utilisées dans le
présent article sont celles qui ont déja été acceptées (fig. 1)
[14-18].

La CRF correspond au volume de gaz présent dans les
poumons 2 la fin d’une expiration normale au repos.

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

La capacité inspiratoire (CI) est le volume de gaz maxi-
mum pouvant étre inspiré 4 partir de la CRE.

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

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

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

Le volume gazeux thoracique (VGT) correspond au
volume de gaz absolu dans le thorax & tout moment et 4 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 4 la place de VGT a
la CRF (CRFpleth).

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

La capacité vitale (CV) correspond au volume de gaz
mobilisé 4 la bouche entre I'inspiration compléte et I'expira-
tion complete. La capacité vitale peut étre mesurée de diffé-
rentes manieres : 1) capacité vitale inspiratoire (CVI), mesurée
de manitre détendue, sans précipitation inutile ni retenue

Cl
CvI

77777 CPT

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 ; V1 : volume courant;
VRE : volume de réserve expiratoire ; VR : volume résiduel ; CI :
capacité inspiratoire ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle ;
CPT': capacité pulmonaire totale.



délibérée, en partant d’une position d’expiration maximale et
en terminant par une inspiration maximale ; 2) capacité vitale
expiratoire (CVE), mesurée de maniere similaire en partant
d’une position d’inspiration maximale et terminant par une
expiration maximale ; ou 3) capacité vitale forcée (CVE), 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
CREF (voir sections intitulées « Mesure de la CRF par pléthys-
mographie corporelle », « Mesure de la CRF par ringage de
l'azote », et « Mesure de la CRF par dilution de 'hélium »),
deux subdivisions de la capacité vitale (CI et VRE) doivent
étre mesurées pour pouvoir calculer la CPT et le VR (fig. 1).
Il a écé difficile d’obtenir un consensus quant 2 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 CRE ou bien la valeur potentielle-
ment plus élevée que peut fournir, dans le cas des syndromes
obstructifs, une mesure du VR par une manceuvre lente ou
forcée mais débutant a 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 étre réalisée par les personnes présen-
tant un syndrome obstructif sévere. Deux méthodes sont
recommandées pour déterminer la CPT et le VR a partir de
la mesure de la CRE Des études complémentaires sont
nécessaires pour mieux en définir les bases scientifiques res-
pectives.

La premiere méthode, qui est aussi la méthode de choix,
consiste & mesurer le VRE immédiatement apres avoir réalisé
le(s) mesure(s) de la CRE suivie(s) des manceuvres de CVI
lente, toutes effectuées de fagon «lide » (Cest-a-dire sans que
le patient ne sorte 'embout buccal de sa bouche entre les
manoeuvres) ; (fig. 2). La valeur de la CRF retenue est la
moyenne des valeurs correspondant & une mesure technique-
ment satisfaisante de la CRF associée & des manceuvres 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 a des déterminations techniquement accep-
tables de la CRE La valeur retenue de la CPT est la valeur
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Courbe volume-temps montrant la séquence de respiration calme et
apres Uobtention d’un niveau télé-expiratoire stable, une période
bréve pendant laquelle I'obturateur est fermé pour déterminer le
volume gazeux thoracique, suivi d’'une période avec I'obturateur
ouvert pendant laquelle le patient conserve 'embout buccal en
bouche et effectue une manceuvre de volume de réserve expiratoire
(VRE) suivie d’'une manceuvre lente de capacité vitale inspiratoire.
Tous les volumes sont déterminés sans que le patent ne sorte
Iembout buccal de sa bouche, de fagon «lie». CI: capacité
inspiratoire ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle; VRI : volume
de réserve inspiratoire ; Vr : volume courant; VR : volume résiduel.

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

La deuxitme méthode possible utilise les manceuvres de
ClL, effectuées immédiatement apreés lacquisition de
mesure(s) de la CRF, pour mesurer la CPT. Le recours a cette
méthode peut étre nécessaire chez les patients avec un syn-
drome obstructif sévere ou une dyspnée sévere, qui ne leur
permet pas de suivre les instructions pour une mesure de CRF
suivie d’'une manceuvre de VRE. Les patients peuvent sortir
Iembout buccal de leur bouche entre deux déterminations
successives de la CRF et de la CI, ainsi qu'entre les manceu-
vres séparées de CV requises pour calculer le VR. Celui-ci est
alors considéré égal a la moyenne de la CPT moins la valeur la
plus élevée mesurée pour la CV. Les mesures de la CV peu-
vent étre dérivées soit de la manceuvre de CVI faisant suite a
une manceuvre de VRE (telle qu’elle est effectuée dans la pre-
miere méthode), soit d'une CVE lente faisant suite 3 une
manceuvre de CI apres la détermination de la CRE

La CVE lente peut étre couplée a des mesures de la
CRF/CI si Iétat 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
CREF couplées aux manceuvres de CIL.

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 2 la

© 2006 SPLF. Edité par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

17549



J. Wanger et coll.

reproductibilité des criteres 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 étre évaluée par les
méthodes de pléthysmographie corporelle, par les méthodes
de dilution/ringage 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/ringage gazeux [3, 11]. La
CRFpleth peut étre encore augmentée par le gaz présent dans
Iabdomen. Dans les cas d’obstruction sévere, la CRFpleth
peut étre surestimée lorsque la fréquence du halétement est
> 1 Hz [21]. Chez les patients avec une obstruction sévére, ou
un emphyseme, les méthodes de dilution/ringage gazeux
sous-estiment la valeur réelle de la CRE Malgré cela, les
méthodes de dilution/ringage gazeux sont largement utilisées
parce quelles sont simples a réaliser et que I'appareillage est
relativement peu coliteux.

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 arrét de tout débit provoqué par une
occlusion des voies aériennes. Ce volume correspond au gaz
compressible présent 4 lintérieur du thorax. Le terme
CRFpleth correspond au volume du gaz intrathoracique
mesuré lorsque l'occlusion interrompant I'écoulement d’air
est réalisée 2 la CRE

Chez les individus en bonne santé, il existe généralement
des différences minimes dans la CRF mesurée par les techni-
ques de dilution/ringage gazeux et par pléthysmographie.
Néanmoins, chez les patients souffrant d’'une pathologie res-
piratoire associée 4 un piégeage gazeux la plupart des études
(mais pas toutes) indiquent que la CRFpleth est souvent
supérieure 4 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 fagon  ce que le produit du volume et de la pres-
sion reste constant a 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 étre
mesurées avec un pléthysmographe corporel, en mesurant les
grandeurs suivantes : 1) pression a 'intérieur d’une chambre 4
volume constant (pléthysmographe 4 pression variable) ;
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2) volume & l'intérieur d’'une chambre & pression constante
(pléthysmographe 4 déplacement de volume) ; ou 3) débit
entrant et sortant d’'une chambre A pression constante (plé-
thysmographe « de débit») Un pléthysmographe de débit
peut étre converti en un pléthysmographe 2 pression variable
simplement en bloquant l'orifice du pneumotachographe,
pour 'adapter 4 la manoeuvre ventilatoire requise.

Quel que soit le type du pléthysmographe, il est essen-
tiel que le capteur de pression puisse mesurer une pression a
la bouche > + 5 kPa (= = 50 cmH,0), avec une réponse en
fréquence linéaire supérieure & 8 Hz. Les spirométres ou
pneumotachographes utilisés pour mesurer les volumes pul-
monaires ainsi que les volumes inspiratoires et expiratoires
forcés doivent étre 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 4 lintérieur de la chambre doit étre
capable de mesurer avec exactitude des différences de
10,02 kPa (£ 0,2 cmH,0) [16]. Une dérive thermique peut
provoquer une variation de la pression allant jusqua 1,0 kPa
(10 cmH,0), ce qui peut nécessiter une plus grande plage de
fonctionnement du capteur de pression. Une constante de
temps de 10 secondes pour une fuite contrélée (qui mini-
mise les variations de pression apparaissant lentement) est
idéale.

Les dérives thermiques dues a des changements de tem-
pérature a lintérieur du pléthysmographe sont observées
avec tous les types d’appareils, et peuvent étre détectées et
compensées a 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 étre réalisée par une méthode
itérative [24].

Les fabricants doivent fournir la réponse en fréquence de
leurs systemes pléthysmographiques et mettre 2 la disposition
des utilisateurs des instructions sur la maniere de la vérifier.
La vérification de la réponse en fréquence est le plus souvent
réalisée par lapplication d’un signal de volume sinusoidal,
dont on fait varier la fréquence [11]. Il est généralement
recommandé que la réponse en fréquence minimum soit égale
a cinq fois la fréquence du signal mesuré. Pour un halétement
a 1 Hz, ceci correspond 2 une fidélité du signal 2 5 Hz. Pour
sassurer que les fréquences de haletement légérement supé-
rieures 3 1 Hz ne provoquent pas de probleémes, la réponse en
fréquence acceptable minimum doit étre exacte & 8 Hz.

Technique de mesure

La mesure doit étre effectuée en respectant les érapes
suivantes. 1) Allumer 'appareil suffisamment a I'avance pour
lui permettre de se réchauffer. 2) Effectuer un test de I'appa-
reil, avec étalonnage, conformément aux instructions du
fabricant. 3) Régler I'appareil pour que le patient puisse
sasseoir confortablement dans la chambre et atteindre
I’embout buccal sans devoir tordre ou étirer le cou. 4) Une
fois le patient assis confortablement (il n’est pas nécessaire de



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 étre 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 I'embout
buccal et de respirer calmement jusqu’a la stabilisation du
niveau télé-expiratoire (généralement 3-10 respirations).
7) Lorsque le patient a atteint ou est proche de la CRE fer-
mer l'obturateur 2 la fin de l'expiration pendant = 2-3 s, et
demander au patient de haleter doucement plusieurs fois (=
+1kPa; = £10 cmH,0) 2 une fréquence comprise entre
0,5 et 1,0 Hz [21, 25]. Les fréquences de halétement
> 1,5 Hz peuvent étre une source d’erreurs, et celles qui sont
< 0,5 Hz peuvent provoquer des problémes avec la fuite con-
trolée du pléthysmographe corporel. Lusage d’'un métro-
nome peut aider les patients a effectuer cette manoeuvre.
8) Enregistrer une séric de 3-5 manoeuvres de halétement
techniquement satisfaisantes (C’est-a-dire produisant une
série de lignes droites pratiquement superposées, séparées
seulement par une légere dérive thermique sur la courbe
pression-volume ; (fig. 3), et enfin ouvrir I'obturateur avant
que le patient n'effectue une manceuvre de VRE, suivie
d’'une manceuvre de CVI lente (ou, alternativement —
cf. supra —, une manceuvre de CI suivie d’'une manoeuvre de
CVE lente). Si nécessaire, le patient peut retirer I'embout
buccal de sa bouche et se reposer entre deux manceuvres de
VGT/CV. 1l n'est pas toujours facile pour les patients souf-
frant de dyspnée sévere deffectuer les manoeuvres corres-
pondant 2 la méthode « de choix » de mesure des volumes
statiques (Cest-a-dire VRE immédiatement apres le VGT,
suivi d’'une CVI lente ; (fig. 2). Dans ce cas, on peut deman-
der au patient de prendre deux ou trois respirations apres la

Pression a la louche

v

Volume ou pression pléthysmographique

Fig. 3.
Manceuvre du halétement effectuée correctement, confirmée par la
série de lignes droites pratiquement superposées et séparées
uniquement par une faible dérive thermique.
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manceuvre du halétement, avant d’effectuer les manceuvres
liées de VRE et de CVL. 9) Pour les patients qui ne peuvent
effectuer correctement les manceuvres du halétement (par ex.
les jeunes enfants), on peut comme alternative effectuer une
manceuvre inspiratoire rapide contre lobturateur fermé.
Dans ce cas, il est essentiel d’utiliser la formule compléte
pour le calcul du VGT plutdt que sa version simplifiée [11].
Lutilisateur doit spécifier que la formule complete est utili-
sée par I'ordinateur pendant ces mesures. 10) En ce qui con-
cerne la répétabilité, il faut obtenir au moins trois valeurs de
CRFpleth identiques & 5 % pres (Cest-a-dire que la diffé-
rence entre la valeur la plus élevé et la valeur la plus faible
divisée par la moyenne doit étre < 0,05) et spécifier la valeur
moyenne. Si écart est plus important, des valeurs supplé-
mentaires doivent étre mesurées jusqu'a I'obtention de trois
valeurs se situant 3 5% de leur moyenne, et la valeur
moyenne doit étre spécifiée.

Controle qualité

Lexactitude du débit et du volume sortant au niveau du
débitmetre fixé sur 'embout buccal doit étre conforme aux
recommandations données dans le document décrivant la spi-
rométrie dans cette série [20]. Le capteur de pression buccal
doit étre physiquement étalonné tous les jours. Le signal du
pléthysmographe doit aussi étre étalonné tous les jours, a
l'aide d’un signal de volume dont la grandeur et la fréquence
sont similaires 4 celles des manceuvres ventilatoires effectuées
pendant le test.

Lexactitude doit étre validée périodiquement en utili-
sant un volume connu. Cette procédure peut étre effectude a
laide d'un « modele» 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 a
ajuster les volumes calculés a la température ambiante (ou du
modele) et aux conditions saturées, plutdt quaux conditions
BTPS (température corporelle et pression ambiante saturée en
vapeur d’eau). Lexactitude des pléthysmographes pour adulte
mesurant le volume gazeux du récipient doit étre égale a
+50 ml, ou 3 % si cette derniere valeur est plus élevée, basée
sur la moyenne de cinq déterminations [11].

Au moins une fois par mois, ou en cas de suspicion
derreur du pléthysmographe, il faut mesurer la CRFpleth
ainsi que le VR et la CPT lides 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 mémes sujets, un probleme métrologique doit étre
suspecté. Ces criteres correspondent a approximativement
deux fois les coefficients de variation rapportés pour les mesu-
res répétées de ces parametres ; par conséquent, des normes
plus strictes peuvent étre adoptées, au risque de provoquer
plus de « fausses alarmes » suggérant un dysfonctionnement
de l'appareil.

© 2006 SPLF. Edité par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Calculs

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

Palvl x VGT1 = Palv2 x VGT2 (1)

ol Palvl et VGT1 correspondent a la pression absolue et aux
volumes pulmonaires avant la manceuvre de compression/
raréfaction, et Palv2 et VGT2 correspondent 2 la pression
absolue et aux volumes pulmonaires apres la manoeuvre. La
pression de vapeur d’eau doit étre 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 a la valeur initiale, la formule devient :

VGT = - (AV/AP) x Palv2 )

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

VGT = - (AV/AP) x Pb 3)

ol AV/AP représente la pente des variations simultanées du
volume corporel, qui, dans un pléthysmographe a pression,
correspondent aux minuscules variations de pression dans
enceinte, étalonnée pour refléter les variations de volume du
sujet versus la variation de pression a la bouche. Lorsqu'une
manceuvre inspiratoire rapide est effectuée, la version com-
plete de la formule doit étre utilisée :

VGT = - (AV/AP) x Palv2 x (Palvl/PB) (4)

Si la manceuvre du halétement commence avec une
Palvl qui est différente de la PB, par exemple dans le cas d’une
occlusion 2 un volume autre que la CRE le volume devra étre
corrigé en fonction de la CRE mais la Palvl devra aussi étre
corrigée en fonction de la PB. Les explications sur la dériva-
tion compléte 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 (Cest-a-dire qu’il n'y a pas assez de temps
pour que 'échange thermique se fasse entre I'air dans le plé-
thysmographe et les parois ou le sujet pendant la manceuvre
de raréfaction et de compression). Pour les fréquences du
halétement autour de 1 Hz, ce postulat est valable. Par contre,
il faut éviter d’utiliser les manceuvres 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 étre suffisamment long pour autoriser
des échanges thermiques & lintérieur du pléthysmographe.
Cette situation modifierait 'étalonnage pression-volume du
pléthysmographe. Ce ne serait pas un probleme 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.
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De la méme maniére, le volume de I'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 & 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 rincage de |I'azote

Introduction et théorie

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

Une technique modifiée par rapport & la méthode de
ringage de l'azote pendant 7 minutes a été proposée, o
Pexcrétion de I'azote est relevée pendant 5 minutes, et ensuite
la composante exponentielle tardive de la courbe de I'excré-
tion continue de l'azote est extrapolée [27], ce qui évite de
surestimer la concentration alvéolaire réelle de I'azote chez les
patients souffrant de pathologies obstructives, et supprime la
nécessité de recourir A des temps de ringage plus longs. Les
auteurs du présent document ignorent il existe actuellement
un systtme d’explorations fonctionnelles respiratoires utili-
sant cette approche. Par conséquent, les fabricants sont incités
4 la proposer comme option 2 I'avenir. Etant donné la diver-
sité des systemes actuels et 'absence d’études comparant leur
exactitude, leur reproductibilité et leur efficacité, aucune
méthode unique pour la mesure de la CRF par ringage de
lazote (CREN,) ne peut étre recommandée a 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 étre linéaires avec une
inexactitude < 0,2 % de la gamme compléte sur lensemble de
la gamme de mesure (0-80 %), avec une résolution < 0,01 %,
et un temps de réponse & 95 % < 60 ms pour une modifica-
tion par palier de 10 % de la concentration en N, (apres cor-



rection pour le déphasage). La conformité i ces spécifications
doit étre confirmée par les fabricants, car peu de laboratoires
cliniques sont capables d’effectuer eux-mémes de telles éva-
luations [13].

Si la concentration en N, est mesurée indirectement en
soustrayant les mesures d’O, et de CO,, les caractéristiques
d’exactitude, de dérive et de linéarité des analyseurs 'O, et
de CO, doivent permettre le calcul indirect de N, avec des
caractéristiques de performance comparables & celles des
mesures directes de N, déja définies. Les spectrometres de
masse doivent étre conformes aux spécifications déja définies
pour les trois gaz, avec une résolution du poids moléculaire
< 1,0, et une dérive < 1 % sur 24 heures, ou au moins étre
stable pendant la période de mesure apres étalonnage (2 effec-
tuer juste avant ['utilisation de 'appareil).

Les pneumotachographes ou autres appareils de mesure
du débit (par ex. débitmetres 2 ultrasons, turbines, etc.) inté-
grés dans les circuits respiratoires pour mesurer les débits de
gaz doivent étre 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 Ls.
Certains facteurs doivent étre pris en considération et contrd-
lés pour assurer la conformité aux spécifications déja
soulignées : les caractéristiques de performance de débitme-
tres spécifiques ; les inexactitudes potentielles dues a 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 O,/N,.

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

La valve qui permet au patient de respirer 'air ambiant
puis de passer 2 100 % d’O, doit avoir un espace mort
<100 ml pour 'adulte et < 2 mlkg™ pour les petits enfants.
Loxygene peut étre fourni 4 partir d’un sac étanche au gaz
rempli avec 100 % d’O, sec, ou d’une arrivée d’O, reliée a
une valve 4 la demande. Etant donné les effets de la résistance
inspiratoire sur la CRE les pressions de déclenchement des
valves fonctionnant 4 la demande pendant la respiration doi-
vent idéalement étre 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,). Ceci est surtout important chez les patients présen-
tant une faiblesse neuromusculaire. Néanmoins, en I'absence
de données définissant la grandeur des erreurs avec des valves
a la demande fonctionnant avec des pressions plus faibles, les
pressions identiques 2 celles des valves 4 la demande requises
pour mesurer la DL, (< 1kPa, soit <10 cmH,0) sont
acceptables.

Technique de mesure

La technique de mesure doit suivre les étapes suivantes.
1) Allumer P'appareil suffisamment & 'avance pour lui permet-
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tre de se réchauffer, et effectuer un étalonnage, conformément
aux instructions du fabricant. 2) Demander au patient sil/elle
a une perforation d’un tympan (si oui, mettre un bouchon
dans loreille). 3) Le patient doit étre confortablement assis, et
il nest 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 'embout buccal pendant le ringage,
et mettre en place le pince-nez. 4) Le patient respire par
I'embout buccal pendant = 30-60 s pour shabituer 4 'appareil,
et pour obtenir un niveau télé-expiratoire stable. 5) Lorsque la
respiration est stable et régulitre avec un volume télé-expira-
toire égal 4 la CRE, le patient est connecté au circuit lui faisant
respirer 100 % d’O, au lieu de 'air ambiant. 6) La concentra-
tion de N, est relevée pendant le ringage. Une modification de
l'azote inspiré > 1 % ou une augmentation soudaine de la con-
centration de N, expiratoire indique la présence d’une fuite ;
dans ce cas, le test doit étre arrété et répété apres avoir respiré
I'air ambiant pendant 15 minutes. Un profil typique est mon-
tré A la fig. 4. 7) Le ringage est considéré comme terminé lors-
que la concentration en N est < 1,5 % pendant au moins trois
respirations successives. 8) Au moins une mesure technique-
ment satisfaisante doit étre obtenue. Si des ringages supplé-
mentaires sont effectués, il est recommandé d’attendre au
moins 15 minutes entre chaque essai. Chez les patients présen-
tant une pathologie obstructive sévere ou un emphyséme bul-
leux, l'intervalle entre les essais doit étre 2 1 h [27]. Si plus
d’une mesure de la CRFN, est effectuée, la valeur retenue doit
étre la moyenne des résultats techniquement acceptables et
similaires & 10 % pres. Si seulement une mesure de la CRFN,
est effectuée, elle doit étre interprétée avec prudence.

Contréle qualité

Avant de tester chaque patient, I'analyseur 2 N, doit étre
réglé a zéro avec 100 % d’O,, et ensuite exposé a 'air ambiant

Fraction de N, (%)
b}

v

Volume total rincé

Fig. 4.

Exemple d’un profil normal de ringage de I'azote sur plusieurs cycles
chez un patient respirant 100% d’O,. Laire sous la courbe
correspond au volume de N rincé, qui, divisé par le volume total
rincé, donne la concentration fractionnelle de N, dans le volume de
gaz rincé 2 la fin du test ou dans le gaz télé-expiratoire du dernier
cycle 4 la fin du test.
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pour confirmer I'étalonnage. Le pourcentage de N, dans l'air
ambiant doit se situer & 0,5 % de la valeur attendue pour l'air
ambiant (Cest-a-dire 78,08 %). Si un robinet & pointeau est
utilisé pour créer un vide suffisant pour mesurer le N, par
spectroscopie d’émission, il doit étre inspecté et nettoyé régu-
lierement. Avant sa premicre utilisation et ensuite une fois
tous les 6 mois, la linéarité de 'analyseur de N, doit aussi étre
confirmée en mesurant le pourcentage de N, dans un
mélange gazeux pour éralonnage, ol la concentration atten-
due de N, est = 40 %, en utilisant un réservoir d’étalonnage
certifié, ou en créant cette concentration 2 I'aide de techni-
ques de dilution précises. Les valeurs observées doivent se
situer 2 0,5 % des valeurs attendues, et étre corrigées en cas de
non linéarité supérieure 2 0,5 %.

Lexactitude du débit et du volume sortant du débitme-
tre doit étre confirmée au moins une fois par jour avec une
seringue étalonnée, en utilisant des fréquences de pompage
qui produiront des débits du méme ordre de grandeur que les
débits du cycle ventilatoire, et doit étre conforme aux normes
recommandées dans un document précédent de cette série
[20]. Avant la premicre utilisation et ensuite tous les mois, les
volumes expirés doivent étre vérifiés avec la seringue remplie
d’air ambiant, et les volumes inspirés avec la seringue remplie
avec 100 % d’O,. La température doit étre validée conformé-
ment 4 la procédure déja décrite [19]. Les témoins biologi-
ques doivent étre contr6lés au moins une fois par mois.

Calculs

La CRENj est calculée 4 I'aide de la formule suivante :

CRFN2 X FN21 = (CRFNZ X FN22
+ N, volume rincé) — (N, volume des tissus) (5)

Ce qui permet de déterminer la CREN, :

CRFN, = (N, volume rincé —

N, volume des tissus)/(FN,1 - FN,2) (6)
olt FN,1 et FN,2 correspondent aux fractions de N, présentes
dans le gaz télé-expiratoire avant le ringage et dans le gaz télé-
expiratoire du dernier cycle 4 la fin du test, respectivement. Le
volume de N, rincé correspond au volume dans le sac multi-
plié par la fraction de N, dans le mélange gazeux dans le sac,
ol il est calculé en temps réel comme étant la somme de
FN, x V. pour tous les cycles ventilatoires, oli FN, correspond
a la fraction de N, expirée de chaque cycle et Vi est le volume
de ce cycle. Cette somme correspond a I'aire sous la courbe de
la fig. 4. Cette valeur de la CRFN, doit étre corrigée en condi-
tions BTPS, et il faut soustraire le volume de I'espace mort de
lappareil.

Lazote excrété par les tissus peut étre estimé a 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 I'excrétion tissulaire, ajustée en fonction
de la taille corporelle, basée sur l'azote éliminé apres une
période de ringage de 7 minutes [29]. La plus grande fraction
d’azote étant excrétée pendant la premiere phase du ringage,
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cette formule peut étre considérée comme appropriée pour
des durées de ringage < 7 minutes :

Excrétion tissulaire de N, (mL)

= [(SCx 96,5) + 35]/0,8 ?)

olt SC est la surface corporelle en m?2, déterminée en utilisant
le poids en kg et la taille en cm 2 l'aide de la formule suivante
[30] :

SC =0,007184 x poidso’425 x taille®”2> (8)

Mesure de la CRF par dilution de I’hélium

Introduction et théorie

Cette méthode de mesure des volumes pulmonaires est
basée sur 'équilibrage des gaz dans le poumon en utilisant un
volume de gaz connu contenant de 'hélium [31, 32]. Le gaz
utilisé est composé d’air 2 25-30 % d’oxygene, mais des con-
centrations plus élevées sont acceptables. Chélium est ajouté
pour obtenir une concentration = 10 % (« pleine échelle »)
[9]. Le volume pulmonaire (CRFyy.) au moment ot le sujet
est connecté au spirometre dont le volume (Vapp) et la frac-
tion d’hélium (Fyy.;) sont connus, est calculé a partir de la
fraction d’hélium au moment ot 'équilibre est atteint (Fyy,,)
a l'aide des deux formules suivantes :

Vapp x Fiyep = (Vapp + CRFy) x (Fen)  (9)
CRFHC = Vapp (FHel - FHCZ)/FHCZ (10)

ol le volume pulmonaire comprend I'espace mort de la valve
et de 'embout buccal, qui doit donc étre soustrait, et la
CRF, doit étre corrigée en conditions BTPS.

Matériel

Pour les systémes qui utilisent un spirometre 4 déplace-
ment de volume, la capacité du spirometre doit étre 27 1.
Il ne faut pas oublier cependant que, plus le spirometre est
grand, plus la résolution requise pour les mesures de I'hélium
est élevée. Les spécifications pour les mesures du volume doi-
vent étre 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 jusqua la valve de I'embout buccal, ne doit pas
dépasser 4,51, car plus le volume de l'appareil est petit au
moment ol 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 spirometre doit éwe muni d’'un ventilateur, d’un
absorbeur de CO,, d’une source d’O, 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 a 100 % doit étre
ajoutée au systtme pour obtenir une lecture de I'hélium
= 10 %. Le reste du gaz ajouté au systéme peut étre de lair
ambiant ou un mélange d’air ambiant et I’O,. Si lair
ambiant est utilisé, il est important d’assurer un renouvelle-



ment adéquat de 'O, pendant le test. Le ventilateur mélange
les gaz dans tout le circuit dans les 8 secondes apres la fin de
Pexpiration. Les débits dans le circuit ventilatoire sont typi-
quement = 50 L.min! pour assurer un mélange adéquat des
concentrations d’hélium, relevées toutes les 15 secondes. Si
des pneumotachometres ou d’autres appareils de mesure du
débit sont utilisés au lieu des spirométres & déplacement de
volume, et §ils ne sont pas protégés contre les variations des
propriétés des gaz (par ex. par des systemes de sacs enfermés
dans une enceinte close « bag-in-box »), des étalonnages et des
corrections appropriées doivent parfois étre effectués pour
tenir compte de ces variations.

Lanalyseur d’hélium 2 conductivité thermique est le
type d’analyseur le plus courant, mais d’autres types d’analy-
seurs peuvent aussi étre utilisés [33]. Lanalyseur 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 & 95 % < 15 secondes pour
une modification de 2 % de la concentration en hélium dans
le circuit respiratoire. Lappareil doit étre stable avec une
dérive £0,02 % pour des périodes de mesure allant jusqua
10 minutes. Pour les systémes o1 la concentration en O, varie
de fagon importante  cause de la consommation d’O, pen-
dant la mesure de la CRE, 'analyseur d’hélium doit étre éta-
lonné pour la gamme de concentrations d’O, rencontrées.
Les analyseurs d’hélium a conductivité thermique étant sensi-
bles aux variations de température, il faut veiller a ce que la
température des gaz entrant dans I'analyseur soit la méme que
pendant I'étalonnage.

Une petite pompe préleve un échantillon de gaz du cir-
cuit respiratoire juste apres I'absorbeur de CO,, et le fait pas-
ser dans une chambre de desséchement, puis dans I'analyseur
d’hélium, avant de retourner dans le circuit principal ; 1pour
la plupart des analyseurs, un débit =200 mL.min™ est
nécessaire. Etant donné que les variations du débit de gaz
dans l'analyseur ou de la pression de gaz dans le circuit de
analyseur modifient le temps de réponse ou I'exactitude, les
variations de débit ou de pression doivent étre minimisées.
De la méme manitre, les analyseurs d’hélium 4 conductivité
thermique réagissant aussi aux changements de concentra-
tion de CO,, O,, N, et de la pression de vapeur d’eau, le
CO, et l'eau sont éliminés avant d’introduire Iéchantillon
dans I'analyseur d’hélium, et la concentration d’O, est main-
tenue relativement constante en ajoutant de 'O, dans le cir-
cuit selon les besoins. Lactivité des absorbeurs de CO, et
d’eau doit étre vérifiée avant chaque test (par inspection
visuelle ou avec une cellule photoélectrique détectant les
changements de couleur de l'indicateur, ou en remplagant
systématiquement l'absorbant aprés un nombre prédéeer-
miné de tests ou de minutes de temps d’équilibrage). Le
niveau de CO, dans le circuit respiratoire pendant les tests
doit rester inférieur 4 0,5 % pour ne pas géner 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
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température des gaz a Iintérieur du systeme 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 maniére varia-
ble par le gaz chaud expiré, la température ambiante, et la
chaleur produite par I'absorption de CO, dans I'absorbeur de
chaux sodée. Par conséquent, la température du gaz dans le
circuit respiratoire doit étre mesurée pour que les volumes
pulmonaires puissent étre corrigés en conditions BTPS. Le
détecteur de température doit avoir une exactitude supérieure
20,5 °C pour la gamme de 12-30 °C, et un temps de réponse
2 90 % < 30 secondes par palier de variation de 5 °C de la
température du gaz a 'intérieur du circuit respiratoire.

Lensemble valve respiratoire et embout buccal doit
avoir un espace mort < 100 ml, et étre facile 3 démonter
pour la stérilisation. La taille de cet espace mort doit étre
communiquée par le fabricant ou mesurée par déplacement
d’eau.

La mesure continue de la concentration d’O, permet de
fournir des quantités satisfaisantes d’O, et d’ajuster la sortie
des analyseurs d’hélium 4 conductivité thermique en fonction
de effet des différentes concentrations d’O,.

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 I'appareil suffi-
samment 2 l'avance pour lui permettre de se réchauffer.
2) Tester et étalonner I'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
loreille). 4) Le patient doit étre 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-
sit¢ d’éviter les fuites autour de 'embout buccal pendant le
ringage, et mettre en place le pince-nez. 5) Le patient respire
par 'embout buccal pendant = 30-60 secondes pour shabi-
tuer a l'appareil, et pour obtenir un niveau télé-expiratoire
stable. 6) Le patient est connecté au gaz de test 4 la fin d’une
expiration normale. 7) Demander au patient de respirer nor-
malement de fagon réguliere. 8) Le débit 'O, est ajusté de
manitre 2 compenser la consommation d’O, (des erreurs
significatives peuvent intervenir dans le calcul de la CRF si la
consommation d’O, nest pas prise en compte de maniére
adéquate). 9) La concentration d’hélium est relevée toutes les
15 secondes. 10) Léquilibrage 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, méme chez les patients avec des ano-
malies séveres des échanges gazeux [9]. 11) Lorsque I'équili-
brage d’hélium est terminé, le patient est déconnecté du gaz
de test du systeme. Si les mesures du VRE et de la CI doivent
étre lides & la CRF mesurée, il faut veiller a ce que le spirome-
tre ait un volume adéquat pour effectuer les manceuvres com-

pletes de VRE et de CVI (fig. 5). 12) 1l faut obtenir au moins
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Fig. 5.

Exemple d’un profil acceptable pour un test de dilution d’hélium
pour déterminer la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), avec
apport continu d’O, pour compenser la consommation d’O;,. La
baisse de la concentration d’hélium (a) correspond 4 I'évolution du
volume au cours du temps (b). Pour les manceuvres de volume de
réserve expiratoire (VRE) et de capacité vitale inspiratoire « lides »,
le patient ne doit pas étre déconnecté du systtme comme indiqué.

I

FHer ¢ fraction d’hélium au moment ou le sujet est connecté &
lappareil ; Fyy., : fraction d’hélium au moment de I'équilibrage;
CI : capacité inspiratoire ; VRI: volume de réserve inspiratoire;
V1 : volume courant ; VR : volume résiduel.

une mesure techniquement satisfaisante. Etant donné le cott
et le temps supplémentaires pour faire plusieurs mesures, et la
variabilité assez importante d’un jour a 'autre chez un méme
adulte, il ne faut pas effectuer plus d’une mesure de la CRFpy,
que si les conditions cliniques ou de recherche 'exigent [9]. Si
une seule mesure de la CRFp, est effectuée, elle doit étre
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
CRFy, est effectuée, la valeur choisie de la CRFyy, doit étre la
moyenne des résultats techniquement acceptables et ne
variant pas plus de 10 %.

Contréle qualité

Avant de tester chaque patient, il faut vérifier les points
suivants : niveau d’eau des spirometres 2 eau (le cas échéant) ;
état de tous les absorbeurs de CO; et d’eau ; fonctionnement
du ventilateur du circuit (évalué en écoutant) ; et stabilité ini-
tiale des signaux d’hélium et de volume. Dans les systémes
pouvant étre aisément mis sous pression (par ex. en plagant
un poids au-dessus d’un spirometre a eau droit), la présence
éventuelle de fuites doit étre recherchée au moins une fois
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dans les 24 heures qui précedent le test du patient, et apres
tout changement de tube ou d’absorbeur.

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

La linéarité de lanalyseur d’hélium doit étre 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 Iéchelle complete, égale 2 0,05 %
pour 10 % d’hélium). Toutefois, la linéarité des analyseurs
d’hélium actuels est tres 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 dés lors suffisantes, car
aucune donnée actuelle ne permet de dire que la linéarité de
tous les appareils doit étre vérifiée plus souvent. Des contrdles
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 spirometre 2 la
CRE la CRFyy, peut étre calculée 2 partir des formules citées
précédemment (y compris dans lintroduction et la théorie
sur la mesure de la CRF par dilution de I'hélium).

En ce qui concerne les corrections dans le calcul de la
CRFy,, il faut tenir compte des points suivants. 1) La
CRFyy, est déterminée dans des conditions comprises entre
ATPS et BTPS, et doit étre corrigée en conditions BTPS.
2) Il est recommandé de ne pas faire de corrections pour
absorption d’hélium. 3) On peut ignorer les facteurs de cor-
rection pour lexcrétion d’azote pendant I'équilibrage
d’hélium, ainsi que les corrections pour la concentration
d’hélium lorsque le quotient respiratoire differe de 1,0 [9].
4) En ce qui concerne les erreurs dues 2 la connexion/décon-
nexion, en pratique, les patients ne sont pas toujours 2 la
CREF lorsqu’ils sont connectés au circuit du spirometre. Ces
corrections doivent étre effectuées a partir du tracé du spiro-
metre au moment du relevé de la CRFyy, (fig. 6). Certains
systemes informatisés enregistrent et tiennent compte auto-
matiquement des erreurs dues 4 la connexion au systeme,
mais il est toujours préférable d’avoir des enregistrements de
spirométrie continus pour que les ajustements effectués par
'ordinateur pour les erreurs dues a la connexion puissent étre
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 étre
plus réalisable que les mesures physiologiques. La définition
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Fig. 6.
Spirogrammes du volume en fonction du temps, avec des exemples
lorsque le patient n'est pas connecté au circuit du spirometre. a) Le
patient a été connecté au circuit 2 un volume pulmonaire plus élevé
que la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), et la différence de
volume (AV) doit étre déduite. b) Le patient a été connecté au
circuit 2 un volume pulmonaire inférieur 2 la CRE et AV doit étre

I

ajouté. c) Le patient a été connecté au circuit & un volume
pulmonaire réel supérieur a la CRE et AV doit étre soustrait. Forme

modifiée [16].

du niveau d’inflation pulmonaire au moment de I'acquisition
de I'image est évidemment essentielle. Les volumes mesurés
de cette maniére possédent leurs propres postulats et limites,
et ils ne peuvent étre comparés directement aux volumes
mesurés par les techniques citées précédemment. Les techni-
ques d’imagerie utilisées chez I'enfant et I'adulte ont été analy-
sées dans un rapport précédent [4], dont on peut tirer les
informations qui sont résumées ci-apres.

Radiographies conventionnelles

Le principe consiste 2 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 planimetres,
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
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pléthysmographiques obtenues chez des individus adultes

[34]. Ces études sont plus difficiles a réaliser chez '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. emphyseme
ou bulles). Dans une étude chez I'enfant, des valeurs compa-
rables ont été observées pour les mesures par TDM et
radiographiques comparées 4 la CPT obtenue par pléthysmo-
graphie [36-38]. La TDM a le désavantage d’exposer I'indi-
vidu & une dose élevée de rayonnements. Cette dose pourra
probablement étre diminuée de facon importante avec les
progres techniques.

Imagerie par résonance magnétique

Limagerie par résonance magnétique (IRM) offre
'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, '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 'IRM pour
mesurer le volume gazeux thoracique est limitée par son cotit
considérable.

Controverses et questions critiques

Les données dans la littérature ne permettent pas de
recommander une technique spécifique plutdt 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 légerement inférieure & la CPT obtenue par
mesure fonctionnelle [39, 40], mais ceci pourrait étre da a
un manque d’explications données au patient pour qu’il
arrive 4 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 étre
due a des différences dans leur capacité 4 inclure le tissu
occupant les espaces aériens, ce qui expliquerait la tendance
de la méthode radiographique 4 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 aprés avoir soustrait les estimations
des volumes liquides et tissulaires basées sur la densité des
images.

© 2006 SPLF. Edité par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

17S57



J. Wanger et coll.

Valeurs de référence

Les volumes pulmonaires sont liés au gabarit du corps, la
taille debout étant le facteur le plus important. Chez I'enfant
et 'adolescent, la croissance du poumon semble prendre du
retard par rapport a l'augmentation de la taille pendant la
poussée de croissance, et le lien entre le volume pulmonaire et
la taille se modifie pendant '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’4ge 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 tablean 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

ug 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

Cl Capacité inspiratoire

cm Centimetre

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

Ccv Capacité vitale

CVE Capacité vitale expiratoire

CVF Capacité vitale forcée

CVI Capacité vitale inspiratoire

CVIF Capacité vitale inspiratoire forcée

DEM 5575 Débit expiratoire maximal moyen

DEM o, Débit expiratoire maximal a X% de la CV
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DEMM
DEMxoscv

DEP
DIM
DIM xo,
DL.co

DL.co/Va

Dwm
DT
Farx
FaXt
Fe. X
FLX
H,0
Hb
Hbco
Hg
Hz

Kco

STPD

Débit expiratoire maximal médian

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

Débit expiratoire de pointe
Débit inspiratoire maximal
Débit inspiratoire maximal a X% de la CV

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

Coefficient de transfert du monoxyde de carbone,
aussi appelé K¢o

Conductance membranaire

Temps de maintien d'un débit >90 % du DEP
Fraction du gaz X dans le gaz alvéolaire
Fraction alvéolaire du gaz X au temps t
Fraction du gaz X dans le gaz expiré
Fraction du gaz X dans le gaz inspiré
Eau

Hémoglobine

Carboxyhémoglobine

Mercure

Hertz ; cycles par seconde

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

Kilogramme

Kilopascal

Litre

Litres par minute

Litres par seconde

Livre

Limitation du débit expiratoire
Milligramme

Millilitre

Millimétre

Milliseconde

Pression partielle artérielle d'oxygéne
Pression barométrique

Pression partielle de vapeur d’eau
Pression partielle d’oxygéne dans le gaz inspiré

Temps d’augmentation du débit de 10 %
a 90 % du DEP

Seconde

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

Durée de l'inspiration

Gaz traceur

Temps total du cycle ventilatoire
Volume alvéolaire

Volume alvéolaire utile

Volume capillaire pulmonaire
Volume de I’échantillon de gaz expiré

Volume de I'espace mort




VEMS Volume expiré maximal pendant
la premiére seconde
VEM; 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
Vr Volume courant
0 (theta) Capture spécifique du CO par le sang
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