Les explorations fonctionnelles  respiratoires

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) regroupent l’ensemble des examens permettant de mesurer les variables quantifiables de la fonction respiratoire. Elles sont le complément indispensable de l’examen clinique et radiographique en pneumologie. Elles constituent le principal élément d’appréciation des déficiences de la fonction respiratoire.

Elles comprennent classiquement :

· la mesure des volumes pulmonaires et des débits ventilatoires forcés.

· La mesure des gaz du sang.

· La mesure de la capacité de transfert de l’oxyde carbone.

· Les épreuves d’exercice.

· Les épreuves de provocation

· Le cathétérisme cardiaque droit.

I)La spirométrie :

1) Généralités

Malgré ses limites, la spirométrie  demeure l’outil indispensable pour le dépistage et la surveillance d’anomalies de la fonction respiratoire.

La  spirographie est l’examen de base pour l’étude de la fonction pulmonaire.

La capacité vitale forçée ( CVF) , le volume expiré maximal en une seconde ( VEMS), le rapport de Tiffeneau ( VEMS/CVF) sont les index spirographiques les plus utiles pour l’appréciation de la déficience respiratoire .

Les conditions de l’examen sont primordiales. Bien réalisé, c’est un examen simple, reproductible mais non spécifique d’une pathologie professionnelle.

Le rôle de l’opérateur est capital car il guide les efforts du patient ; le choix de l’appareillage utilisé est important.

Actuellement les boucles débit/volumes sont préférées à la spirographie. Le débit expiratoire maximal à 75%  ( DEM 75) et à 50% ( DEM50) de la CVF ou entre 25 et 75% ( DEM25-75) de la CVF sont des indices  plus sensibles de l’obstruction bronchique  que le VEMS ou le rapport de Tiffeneau. L’obstruction des voies aériennes périphériques est bien évaluée par le débit expiratoire maximal à 50 % de la CVF.

Les volumes pulmonaires et les débits expiratoires maximaux varient avec l’âge, le sexe et surtout la taille. Les résultats doivent être comparés aux valeurs de référence du laboratoire, exprimées sous forme de moyenne avec leur écart- type dans la population normale. Les valeurs de référence habituellement utilisées en France sont celles des experts de la Communauté européenne Charbon Acier ( CECA), publiées en 1960 et corrigées en 1983

2)Paramètres données par les courbes débits /volumes et volume /temps :

Une boucle débit/volume complète commence par une inspiration profonde puis une expiration forcée. Pour cette dernière, le débit expiratoire s’élève rapidement jusqu’à une valeur maximale ou débit expiratoire de pointe ( DEP) puis redescend progressivement en pente curviligne jusque zéro. S’inscrivent sur l’axe des volumes, lors de l’inspiration, la capacité vital inspiratoire et lors de l’expiration, la capacité vitale forcée. Il faut s’astreindre à obtenir une CVF identique à la CVI et tendre à réaliser réellement une boucle.

Un détail matériel technique est à noter : l’inversion fréquente des points 25 et 75 entre le langage français et anglo-saxon.

CVF : capacité vitale forcée ; thorax gonflé au maximum. La vidange se fait à fond le plus rapidement possible comme pour souffler une bougie éloignée. S’il existe un degré d’obstruction bronchique, la CVF est inférieure à la CVL ou à la CVI, et la différence peut même dépasser 8%. 

Les asthmes ou BPCO au stade de dégradation sévère n’arrivent pas à souffler longtemps la CVF tant ils sont freinés. Cette dernière s’inscrit alors plus faiblement qu’elle ne l’est en réalité, améliorant « faussement » le rapport VEMS/CVF ; La CVF est très dépendante de la technique en cas de trouble obstructif.

CVI : volume maximal mobilisable à partir d’une fin d’expiration jusqu’à la fin de l’inspiration profonde maximale qui suit.

CVL : capacité vitale lente ; après une inspiration complète en distension thoracique maximale, une expiration lente est réalisée en un temps indéterminé pour diminuer le phénomène d’hyperpression  péri-bronchiolaire. La CVL est voisine de la CVI chez les sujets normaux ou ayant un très faible trouble obstructif respiratoire. L’intérêt fondamental de la mesure de la CVL au début de la réalisation d’une spirométrie est de situer une performance que le sujet devra approcher le plus possible lors de l’expiration forcée.

VEMS : volume expiratoire maximal seconde, est le volume maximal soufflé lors de la première seconde de l’expiration forcée dont il prend grossièrement les 4/5 initiaux . Il représente l’influence prépondérante des gros et moyens troncs bronchiques avec pour conséquence une faible sensibilité et une perturbation tardive dans le cadre des maladies obstructives. Ce paramètre, très reproductible, est bien documenté car très utilisé dans la surveillance longitudinale ou les études épidémiologiques de populations exposées. Test global pour apprécier une pathologie de la dynamique bronchique chez les obstructifs, il est également diminué chez les restrictifs. Son déclin, dans la population normale, est d’environ 30 à 35 ml/an et chez les fumeurs de 45 à 60 ml/an.

VEMS/CV : rapport de Tiffeneau , fraction de la capacité vitale soufflée en une seconde. Si ce paramètre a une variabilité relativement faible par rapport aux autres, il est d’abaissement tardif mais, dans ce cas, de grande valeur prédictive. Sa reproductibilité est très bonne.

DEM 25-75 : est le débit expiratoire maximal médian entre 25 et 75 % de la capacité vitale forcée, pente de la droite entre ces deux points. Ce paramètre est adapté à la connaissance de la dynamique des petits troncs et des bronchioles ; il est très utilisé dans la détection des stades initiaux de l’obstruction bronchique. 

En présence d’un VEMS normal , une diminution significative du DEM 25-75 traduit une limitation obstructive modérée. Si le VEMS est abaissé, il n’y a pas d’information supplémentaire donnée par le DEM 25-75.

DEP : débit expiratoire de pointe, débit le plus élevé survenu au cours de l’expiration forcée. LE DEP dépend surtout de la dimension des voies aériennes centrales, des moyens et des gros troncs  sujets à un réflexe de broncho-constriction, d’où sa large utilisation pour le dépistage des sujets ayant une obstruction bronchique variable bien qu’il soit effort-dépendant . Il mieux donné avec un débitmètre de pointe quand l’expiration forcée n’est pas poussée à son terme.

DEM 75 , DEM 50 et DEM 25 : respectivement débits expiratoire  maximal instantané mesuré à 75%, 50% et 25%  de la capacité vitale forcée.

VR :  volume résiduel non mobilisable demeurant dans le thorax en fin d’expiration forcée. Il est mesuré par un test de dilution ( hélium ou azote) soit par pléthysmographie.

Chez le sujet jeune, il est dépendant et limité par l’élasticité du thorax ; chez le sujet âgé, il est plus lié à l’oblitération des voies aériennes. La connaissance du VR est indispensable pour la définition directe chiffrée d’un syndrome restrictif.

3) Réalisation pratique :

Les  EFR restent essentielles dans le diagnostic ou le suivi des maladies respiratoires mais elles nécessitent de rassembler un certain nombre de conditions pour leur bonne réalisation :

· coopération du patient

· technique d’exécution du praticien pour améliorer la coopération du patient

· qualité des appareils de mesure et leur entretien

Contre indication : infection virale récente, bronchite, forte consommation de cigarettes ou utilisation de bronchodilatateurs dans les deux heures précédentes.

Pour obtenir la coopération du patient, il faut expliquer l’intérêt de l’examen, les étapes et la manière de sa réalisation ; donner les informations concernant les précautions d’ hygiène et demander son accord au patient.

Réalisation de la courbe débit/volume : expliquer et mimer l’examen avant d’effectuer la mesure ; expliquer l’expiration forcée «  souffler dans une sarbacane » ou «  comme sur des bougies » ; s ‘assurer de la parfaite étanchéité entre le patient et l’embout buccal ; respirer normalement pendant trois cycles, vider à fond, gonfler au maximum, souffler le plus fort et le plus vite possible, motiver le patient sur l’expiration ( 6 secondes).

L’opérateur doit regarder souffler la personne devant lui et en même temps visualiser la qualité de la courbe obtenue.

Etalonnage régulier avec une seringue de calibration ( de préférence 3L) même pour les appareils susceptibles de se dérégler peu facilement.

Tout appareil devrait être vendu avec une seringue étalon  ( pour les volumes) et pouvoir être régulièrement calibré. Certains programmes demandent un nouveau calibrage à chaque remise en route journalière. Il faut passer le même volume plusieurs fois à des vitesses différentes en enregistrant un résultat volumétrique superposable à chaque fois. Si aucune dérive n’est constatée sur plusieurs semaines, vérifier par principe le matériel une fois par mois car de nombreux débris peuvent se poser sur le capteur ( notamment venant des embouts cartons).

Désinfection et entretien réguliers :

Pour lutter contre les risques infectieux il existe trois solutions :

- rotations de capteurs

- capteurs jetables ( coût +++)

- filtres anti-bactériens

L’usage de filtres anti-bactériens et anti-viraux de qualité est fortement recommandé pour protéger à la fois les patients et le matériel. Mais cela  n’affranchit pas de l’obligation de nettoyer et de décontaminer régulièrement le capteur et les pièces sensibles, dont les tuyaux s’il y en a.

Il n’y a pas de cas documenté de transmission d’une infection par des capteurs portés près de la bouche . Mais il est néanmoins recommandé d’éviter de faire souffler les personnes porteuses d’hépatite B ou du sida , ou les tuberculeux évolutifs ( ou avec un matériel à part).

( Quelques fournisseurs : Evolys, FIM, EMO, Essilor, Dyn’R….)

4)Principaux syndromes :

Les EFR permettent de distinguer deux principaux types de syndromes.

· Syndrome obstructif :

Il se caractérise par une diminution de la capacité vitale, du VEMS, du rapport de Tiffeneau et de tous les débits expiratoires maximaux. Le rapport VR/CPT est souvent augmenté. Une diminution isolée des débits expiratoires ne permet d’affirmer l’obstruction car elle est également présente en cas d’amputation parenchymateuse. La diminution des débits à grand volume pulmonaire traduit l’obstruction des voies aériennes centrales, la baisse des débits à faible volume pulmonaire celle des bronches périphériques.

L’obstruction est quantifiée par le VEMS/CV et permet de séparer trois classes de sévérité :

· 80 % de la valeur théorique : normal

· 70-79% de la valeur théorique : modérée

· 50-69 % de la théorique : importante

· < 35% de la théorique : sévère

Principales étiologies :

 - Asthme

· BPCO

· MPVA

· Emphysème diffus ( l’intrication entre TOE et distension pulmonaire se traduit par l’augmentation de la CPT par élévation du VR. Pour les différencier d’un asthme il faut démontrer son absence de réversibilité par des bronchodilatateurs).

De nombreuses étiologies sont à l’origine d’un TOE, dont les polluants environnementaux avec les oxydants ( ozone, oxydes d’azote et de souffre …).

· Syndrome restrictif :

Il peut être d’origine parenchymateuse ( fibrose interstitielle pulmonaire par exemple) ou pariétale ( atteinte pleurale dans le cadre d’un mésothéliome, cyphoscoliose post-traumatique par exemple). Le syndrome restrictif est caractérisé par une diminution de la capacité pulmonaire totale avec habituellement une augmentation du rapport de Tiffeneau. Les débits expiratoires maximaux sont diminués proportionnellement à la baisse de la CPT. Une diminution de la capacité vitale n’est pas spécifique d’un syndrome restrictif et peut être observée dans un syndrome obstructif par augmentation du volume résiduel.

La restriction pulmonaire se définie par une CPT < 80 % de la théorique :

si > 50 % et < 80 % de la théorique : elle est modérée

si < 50% de la théorique : elle est sévère

Les étiologies sont représentées par deux groupes :

a) Tableaux de pneumopathie interstitielle, de fibrose interstitielle diffuse et toutes les altérations du poumon profond par des substances les plus variées.

· amiante ( abestose, fibrose pleurale avec ou sans calcifications)

· silicose : admet longtemps un TOE pur ; un syndrome restrictif s’associe tardivement. Dans 10 % des cas seulement, dès le début de son évolution, le tableau fonctionnel de la silicose est celui d’une pneumopathie interstitielle avec syndrome restrictif pur.

· bérylliose : prend volontiers le masque d’une sarcoïdose. Mais l’expression de la pneumopathie interstitielle ou même d’une véritable fibrose interstitielle diffuse évolue fréquemment vers une invalidité respiratoire.

· les étiologies des pneumopathies d’hypersensibilité recouvrent l’action des antigènes organiques ; il faut inclure également les » poumons toxiques » ( vapeurs nitreuses, pesticides, paraquat …).

b) Les déformés thoraciques, atteintes des parois musuculo-squelettiques, les amputés pulmonaires, les obèses …

Valeurs spirométriques
	paramètres
	Limite inférieure de la normale 
(% de la théorique)

	CVF
	80 %

	VEMS
	80 %

	VEMS/CV
	70 %

	DEP
	65 %

	DEM 25-75
	65 %

	DEM 25-75/CV
	70 %

	DEM 75
	60 %

	DEM 50
	65 %


Interprétation des volumes :
CV < 80 % de la théorique : syndrome restrictif possible
Interprétation des débits : interprétation simultanée de VEMS /CVF et DEM 25-75/CVF
(Interprétation pour un homme de 35 ans)
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MPVA : possible maladie des petites voies aériennes. Recontrôler la spirométrie. Si les valeurs sont confirmées, il s’agit d’une MVPA qui peut soir revenir à la normale (bronchite , etc…) , soit ne pas évoluer, soit évoluer vers une BPCO. Nécessité d’un suivi longitudinal

Groupe à risque de BPCO : les personnes se situant dans cette gamme de valeur ont un fort risque d’évoluer vers une BPCO. Il est important de soustraire la personne aux facteurs de risque.
TVO : trouble ventilatoire obstructif avéré
Normal : débits expiratoires normaux
 II)Autres techniques 

A part la débitmétrie, les autres techniques ne sont pas incluses dans une stratégie de masse, de dépistage.

1) DEP ( débit expiratoire de pointe ) :

Permet de détecter une variabilité anormale du DEP lors de la recherche du caractère professionnel d’un asthme, par une dérive journalière et sur plusieurs semaines, entre périodes exposés ou non. Ce test ne peut en aucun cas remplacer la spirométrie.

2) Mesure du volume résiduel :

L’objectif est de chiffrer la CPT ( CV+ VR). Plusieurs techniques sont possibles : la dilution gazeuse de l’hélium en circuit fermé, le test de rinçage à l’azote en circuit ouvert, celui avec de l’azote en cycle unique dans le même temps d’apnée que la mesure du transfert du monoxyde de carbone.

La dilution à l’hélium permet le calcul du VR au cours d’une spirométrie, l’addition à la CV donne la CPT.Cette méthode méconnaît les zones non ventilées et sous estime la CPT en cas d’emphysème.

La pléthysmographie corporelle mesure les volumes statiques ( VR et CPT) : c’est l’examen de référence. Elle permet d’affirmer un syndrome restrictif ( diminution de la CPT) ou obstructif  avec distension thoracique ( augmentation de la CPT)  et rétention aérienne ( augmentation du VR).

3) Mesure des résistances bronchiques :

Complémentarité des données spirométriques classiques ; détermination de la résistances pulmonaire totale par ses deux composantes que sont la résistance des voies aériennes (RVA) et la résistance du tissu pulmonaire. La RVA est la résultante du frottement de l’air se déplaçant entre les alvéoles et la bouche. La RVA se situe pour ses 4/5 au niveai des moyens et gros troncs et pour 1/5 en périphérie. Elle apporte des renseignements pour le dépistage d’un trouble obstructif dont elle est en général proportionnelle ; mais les discordances sont bien connues. Dans certains cas, le VEMS s’abaisse mais les RVA restent normales ou inversement.

4) Compliances explorant la distensibilité pulmonaire

Elles sont d’emploi très restreint en médecine du travail et de techniques délicates. Elles ont été utilisées pour le diagnostic précoce d’un trouble obstructif respiratoire.

· chiffrage de la compliance pulmonaire statique par mesure de la pression oesophagienne au moyen de ballonnets, à 50 ou 25% de la CPT.

· Mesure de la compliance dynamique avec enregistrement simultané des variations de pressions et volume.

· Mesure du volume de fermeture et de la capacité de fermeture par la technique du rinçage à l’azote.

5) Pression d’expiration négative

 La NEP ( negative expiratory pressure) est proposée pour la détection de l’obstruction bronchique. Cet indice serait mieux corrélé au degré de dyspnée que le VEMS.

6) Capacité de transfert pulmonaire du monoxyde de carbone

Test non invasif d’évaluation des échanges respiratoires mais peu reproductible, difficile à réaliser et non spécifique.

 Le CO a une grande affinité pour l’hémoglobine. En pratique, le patient inhale une quantité déterminée et minime de CO. La proportion de CO expiré est d’autant plus faible que le contact entre l’air alvéolaire et l’hémoglobine du sang capillaire est important. Le facteur de transfert peut être mesuré en ventilation stable mais le résultat dépend des troubles de distribution associés.

La deuxième méthode de mesure est l’inspiration unique avec une apnée de 10 secondes, méthode plus spécifique de l’échangeur alvéolo-capillaire, mais une apnée est difficile à obtenir en cas d’insuffisance respiratoire sévère. Le facteur de transfert rapporté à la ventilation alvéolaire détermine le coefficient de transfert du CO. Ce dernier augmente lors d’une augmentation du volume sanguin capillaire ( asthme, bronchectasie, polyglobulie ou hémorragie intra-alvéolaire). Il est abaissé par l’anémie et les pathologies diminuant la surface de l’échangeur pulmonaire ( fibrose, emphysème et obstruction vasculaire pulmonaire.

7) Gaz du sang, épreuves d’effort

Les gaz du sang sont pratiqués sur prélèvement artériel, parfois capillaire artérialisé. Nécessite un prélèvement anaérobique dans une seringue héparinée et transportée rapidement dans de la glace à l’appareil de mesure. Examen invasif mais facile à réaliser. Les mesures sont à interpréter en fonction  de l’âge , du morphotype et de la posture lors de la prise de sang. La PaO2 diminue avec l’âge ; la limite inférieure est 85 mmHg à 20 ans , 75 à 60 ans et 68 à 70 ans.

L’obésité et le décubitus diminuent la PaO2. La PaCO2 est indépendante de l’âge ( 36 à 44 mmHg). L’hypoxémie sévère ( < 55 mmHg) chronique peut induire une polyglobulie, volontiers macrocytaire.

Certaines anomalies ne se dépistent qu’à’ l’effort, la spirométrie et la gazométrie étant normales au repos.

Les épreuves d’effort gazométriques couplées à l’enregistrement électrocardiographique  requièrent deux types d’exercice bien codifiés.

Une hypoxie corrigée à l’effort traduit le recrutement de zones d’échanges supplémentaires et se voit dans les inégalités de distribution ventilatoire des BPCO, emphysème et silicose. Une normoxie ou une hypoxie aggravée à l’effort accompagnée d’un niveau ventilatoire encore important oriente vers des pathologies interstitielles.

L’insuffisance respiratoire chronique se démasque soit en altitude, soit à l’effort pour les BPCO évoluées, les fibroses pulmonaires, les pathologies interstitielles et les syndromes restrictifs des cypho-scoliotiques ou pneumonectisés, soit encore lors du sommeil pour les BPCO ou les syndromes d’apnées du sommeil.

8) Test de provocation bronchique spécifique et non spécifique

· réversibilité d’une obstruction bronchique : jugé par l’inhalation d’un béta2mimétique.

· Hyper réactivité bronchique non spécifique : enregistrement de la fonction respiratoire à des temps différents après inhalation de doses croissantes d’agents broncho-constricteurs ( carbachol, métacholine) ; le test est considéré comme positif si le VEMS chute de 20% ou si la RVA s’accroît de 80 à 100% ( les pourcentages étant exprimés par rapport à la valeur initiale. Dans les asthmes, le degré d’HRBNS est bien corrélé à la fréquence et gravité des symptômes, la variation du DEP et la consommation de médicaments. Le renforcement de l’HRBNS et de la maladie lors de l’exposition professionnelle ainsi que sa différence entre période de travail et période de non travail sont des arguments pour l’approche de l’asthme professionnel . Cependant il persiste des discordances entre présence d’une HRBNS et l’apparition secondaire d’un asthme. Aussi un test à la métacholine à l’embauche à –t-il un intérêt dans le cadre d’études prospectives mais non dans un but de sélection des salariés.

· Hyper réactivité bronchique spécifique : test diagnostique en Europe où il n’est pas utile de démontrer l’élément causal d’un asthme professionnel avec certitude. De nombreux faux négatifs sont décrits, le recours à ce test existe dans 13 % des cas d’asthme professionnel. Il doivent toujours être réalisés en milieu médical spécialisé avec des règles de précaution strictes.

9) Cathétérisme cardiaque droit

Permet la mesure des pressions et du débit cardiaque dans la circulation pulmonaire, au repos et à l’effort. Cette investigation invasive est toujours l’examen de référence pour affirmer une HTAP ( pression artérielle pulmonaire moyenne > 20 mmHg au repos, ou 30 mmHg à l’effort).

Il peut être utile pour faire la part des d’une HTAP précapillaire et d’une insuffisance ventriculaire gauche devant une dyspnée mal expliquée.
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