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Le diagnostic positif ’un déficit ventilatoire

obstructif proximal est retenu devant un rapport:

QUESTION 1

1. VEMS/CVF < 0,70

2. VEMS/CVF < limite inférieure de la normale

3. VEMS/CVF < 0,70 et un VEMS < 80%théo

4. VEMS/CVF < 88%théo (♂) ou < 89%théo (♀)

5. VEMS/CVL < limite inférieure de la normale

1. Viegi et al.2000

2. ATS          1981

3. GOLD       2001

4. ERS         1983

5. ATS/ERS 2005



Le diagnostic positif d’un déficit ventilatoire

restrictif est retenu devant une:

QUESTION 2

1. CPT < 80%

2. CPT < limite inférieure de la normale

3. CVF < 80% et un VEMS >80%

4. Baisse proportionnelle du VEMS et la CVF

5. CVF < 75%

1. Non

2. ATS/ERS 2005

3. Non

4. Tendance restrictive

5. Non



1er Chapitre:

Pléthysmographie





Volumes pulmonaires non mobilisables

PRATIQUE

MESURE Capacité Résiduelle Fonctionnelle (CRF)

Volume de Réserve Expiratoire      (VRE)

CALCUL Volume Résiduel (VR) =  CRF - VRE

Techniques de mesure de la CRF

Dilution d’un gaz étranger : He

Elimination d’un gaz résident : N2

Pléthysmographie corporelle

(Volume Gazeux Thoracique (VGT))



Spirographie Pléthysmograhique

Système le plus performant
Mesure avec précision tous les volumes

 Cher

 Attention

Étalonnage

Maintenance



Loi de Boyle et Mariotte

Loi des gaz parfaits

T° cte  

Enceinte fermée                  

P x V = Cte

P: pression

V: volume 

Principe de mesure



Pléthys. Barométrique

(A volume constant)

Capteur de pression

Δ Pression - Boite









Pléthys. Débimétrique (Volumétrique)

Spiromètre ou pneumotachographe

Intégration du signal

ΔVolume - Boite







ETAPES DE L’EXPLORATION

1. Repos de 10-15 minutes

2. Sujet assis confortablement

3. Explication claire des manœuvres respiratoires demandées

4. Fermeture de la porte

Temps de la stabilisation - température + pression

5. Branchement - embout buccal et pince-nez

6. Joues maintenues par les 2 mains

7. Respiration calme: 3 - 10 VT

8. En fin d’expiration, fermeture de l’électro-vanne: 2-3 s

 Obturation des voies aériennes

9. 3-5 séries d’halètements - fréquence: 0,5-1,0 Hz

Comprimer/Décomprimer le gaz/thorax
10. Manœuvre d’expiration forcée: mesure VRE

VR = VGT - VRE

CPT = CV + VR















Mesure des résistances des voies aériennes: Raw

2ème intérêt majeur

Raw = différence de «Pression/Débit » 

 ∆ pression: bouche-alvéole (pléthysmographe)

 ∆ débit:  bouche (respiraion calme ou halètement) 



Reproductibilité : 10-15%

Valeurs normales : 1,5-2

Raw: variation non linéaire avec le volume pulmonaire

Niveau de volume pulmonaire?

:  Obstruction bronchique

Conductance (Gaw): 1/résistance

: variation linéaire avec le volume

Conductance spécifique (sGaw): Gaw/volume de mesure



SGaw ou Raw?

SGaw: le plus adapté si volumes très anormaux







a) Sujet normal

b) ↑ Rces des VA proximales (aucune atteinte distale)

c) DVO (inhomogénéité de ventilation distale)

d) Sténose fixée ou fonctionnelle des VAS



AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS

xxx Mesures – Temps court

3 mesures reproductibles (< 5%)

SUJET NORMAL: 

Résultats plethysmographiques: ~ autres techniques

SUJET OBSTRUCTIF:

Résultats pléthysmographiques > autres techniques

Air «trappé»: territoires très mal ventilés ou exclus

(certaines bulles)

Pléthysmographie corporelle



2ème chapitre:

Insuffisance Respiratoire 

Chronique



IRC: 
Anomalie de l’hématose (PaO2 < 70 mmHg): 

•Retrouvée à plusieurs reprises

•A plusieurs semaines d’intervalle

•En état stable (pas d’effort)

•En l’absence ou à distance de facteur

aggravant temporaire (infection

bronchopulmonaire, pneumothorax,…)



IRC GRAVE: 
PaO2 < 55 mmHg ou 

PaO2 < 60 mmHg  associée à une complication:

•HTAP 

•Insuffisance ventriculaire droite 

•Polyglobulie 



IRC

 IRCO: IRC Obstructive

 IRCR: IRC Restrictive

 IRCM: IRC Mixte



1er message:

Définition des déficits 

ventilatoires obstructifs (DVO)



DVO PROXIMAL



Rapport VEMS/CV avant la prise de bronchodilatateur < LIN

A défaut, 

Rapport VEMS/CVF avant la prise de bronchodilatateur < LIN

DVO PROXIMAL



DVO PROXIMAL



Obligatoirement les 3 conditions suivantes:

Rapport VEMS/CV (ou VEMS/CVF) > LIN     et 

CVF                                                    > LIN     et 

Débits périphériques

(DEMx% surtout DEMM)           < LIN 

DVO DISTAL



2ème message:

Définition du déficit ventilatoire 

restrictif  (DVR)



Définie par une baisse de la CPT

< 80%: non

< 75%: non

Définie par une baisse de la CVF

< 80%: non

< 75%: non

DV Restrictif

Peut débuter par une  du VR et de la CRF 

avec une CV relativement conservée

Neuromusculaire: CRF plus réservée que la 

CV 



Capacité pulmonaire totale (CPT) 

calculée < LIN

Degré de gravité (ATS. Am Rev Respir Dis 1991)

Degré de gravité Définition

Léger 70% ≤ CPT < LIN 

Modéré 60% ≤ CPT < 70%

Grave CPT < 60%

Pourcentage de la valeur de référence

DV Restrictif



DLCO: rôle xxxx

DVR  origine pariétale ou parenchymateuse

 VR: origine parenchymateux

↑ VR: atteinte des muscles expiratoires



3ème message:

Définition du déficit ventilatoire 

mixte (DVM)



Déficit ventilatoire mixte

CPT                                 < LIN 

ET

VEMS/CV (VEMS/CVF)   < LIN



Question. 

Comment quantifier la 

gravité de l’obstruction 

bronchique en cas de 

déficit ventilatoire mixte?





Rationel: Déficit ventilatoire mixte: 

VEMS (%) – Classification 

Gravité de l’obstruction bronchique

Surestimation du degré de gravité

Proposition:

VEMS (%)/CPT(%)





Degré de 

Gravité

VEMS

(%)

VEMS/CPT

(%)

Leger ou 

modéré

> 60% 11% 44%

Grave ou 

Très grave 

< 49% 76% 33%



4ème message:

Piégeage aérien 

«Trapping phenomena»



Pratique (ERS2001)

∆ic : Capacité vitale «lente-forcée» > 0,200 L 

Témoin: obstruction bronchique

CVF
CV

Piégeage aérien



Personne «saine»: CVL - CVF < 0,200 L

Piégeage aérien



5ème message:

Définition de la distension 

pulmonaire

(hyperinflation alvéolaire)



VR > limite supérieure de la normale

CRF > 120%           (Gibbons, ERJ1993)

Capacité inspiratoire (CI) < 80% 

Distension pulmoanire





6ème message: Place de la distension 

pulmonaire dans le ∆ic positif de la 

BPCO?





91% 68%



7ème message: Distension pulmonaire

et réversibilité?



 VR > 300 ml ou 

> 10% théorique

Cliniquement significatif

Distension dynamique  







IRCO: IRC Obstructive



BILAN SPIROGRAPHIQUE 

 Débits: VEMS, DEMx%, DEMM

 VEMS/CV< LIN

Maintien ou  CVL



BILAN PLETHYSMOGRAPHIQUE 

 VR: distension pulmonaire 

 Maintien ou  CPT (jamais de )

 Indice de Motley (VR/CPT>35 (distension) 

 VGT 

 Toujours des Raw

 Piégeage aérien



BILAN PLETHYSMOGRAPHIQUE 

Mécanique ventilatoire: 

Poumon: tend en permanence à se fermer

Thorax: tend en permanence à s’ouvrir

 pression pleurale négative



IRCO: IRC Obstructive

Etiologies
BC: bronchite chronique

BPCO

Emphysème

Asthme à dyspnée continue

DDB: dilatation des bronches



IRCO: IRC Obstructive
Bronchite chronique

Raw
Pas d’obstruction proximale



IRCO: IRC Obstructive
BPCO

∆ic positif: VEMS/CVF postBD<0,70

∆ic gravité obstruction: VEMS postBD%

Réversibilité partielle: 60% cas

Distension pulmonaire: 60-90% cas 

Piégeage aérien 



Menuisier



Aspect technique?

DVO léger

Distension pulmoanire

Indication: Test de réversibilité

BPCO post-tabagique (45 PA, sous SERETIDE)



DVO fixe

BPCO post tabagique: 

VEMS/CVF post ventoline < 0,70
Test de réversibilité



DVO proximal, grave (10 PA)

Piégeage aérien: CV - CVF 450 ml

DPS 

Tabagique 10 PA, 

Toux, Expectoration



DVO partiellement réversible

Rapport VEMS/CVF post ventoline < 0,70: BPCO

Test de réversibilité 



IRCO: IRC Obstructive
Emphysème

•∆ic positif: scanner thoracique

•Pléthysmographie: «coup de hache»

de la courbe débit/volume

•Obstruction bronchique proximale

•Distension pulmonaire

•Piégeage aérien

•Baisse marquée du VRE

•Pas de réversibilité



Aspect en coup de hache: Emphysème

DVO proximal très grave

DPS

Test de réversibilité 

Tabagique 50 PA

Légère dyspnée 

Toux -



DVO fixe

Un rapport VEMS/CVF post ventoline < 0,70: BPCO post tabagique

Emphysème: coup de hâche
Test de réversibilité



IRCO: IRC Obstructive
Asthme à dyspnée continue

Asthme qui évolue vers la détérioration 

bronchique équivalente à celle des 

BPCO

Provoque un spasme au niveau de la 

paroi bronchique ce qui va entraîner une 

 des Raw



DVO léger

DPS 

Piégeage gazeux

Asthme vieilli?



Réversibilité 

Totale

Asthme: Oui

Test de réversibilité



IRCO: IRC Obstructive
DDB: dilatation des bronches

Pas de profil fonctionnel typique:

DVO partiellement réversible

DVO restrictif



IRCR: IRC Restrictive



BILAN PLETHYSMOGRAPHIQUE et 

SPIROMETRIQUE 

 CPT (paramètre essentiel pour le ∆ic) 

 CV Lente 

 Proportionnelle VEMS et CVF 

Maintien et parfois  du VR 

Rapport VEMS/CV: normal ou 

Indice de Motley (VR/CPT): 



IRCR: IRC Restrictive

Etiologies
Pariétale: 

Neuromusculaire

Obésité morbide

Déformation thoracique

Pleurale et parenchymateuse



Déficit ventilatoire restrictif

Origine? Mesure de la DLCO?

Existe-il une obstruction distale?

Médecine du travail, fumeur de narghilé, exposition aux poussières



Déficit ventilatoire restrictif

Léger

Origine pariétale: VR normal

Cardiomégalie



DVR léger

Origine pariétale (atteinte cage thoracique)

Spondylarthrite ankylosante



IRCM: IRC Mixte



BILAN PLETHYSMOGRAPHIQUE

Chute des débits: VEMS 

Chute du VEMS/CVF

Chute de la CPT



IRCM: IRC Mixte

Exemples
BPCO + Lobectomie

Obésité + Asthme

Obésité + BC

Cyphoscoliose + Asthme

Cyphoscoliose + BC 





IRC: Pléthysmograpie 

normale?



DVO Distal

Distension pulmonaire statique

Obésité: ↓ *** VRE

SAOS sous CIPAP

Obésité  morbide (IMC à 45 kg.m-2)

Ex tabagique (35 PA)



Evidence Based Medicine: pléthysmographie

G1
«il faut faire» ou 

«il ne faut pas faire»

G2
«il faut probablement faire» ou 

«il ne faut probablement pas faire»







◦ Mesure CVL: VEMS/CVL plus approprié - ∆ic DVO

◦ Mesure de la CVL peut être associée à une mesure des

volumes pulmonaires non mobilisables lors du ∆ic

d’asthme (précisions sur le ° de distension pulmonaire)

(G2)



Mesure de la distension thoracique dans le suivi de

l’asthmatique, notamment chez les patients:

 Sévères

 Présentant des exacerbations fréquentes

 Dont la dyspnée n’est pas expliquée par le seul °

d’obstruction bronchique

(G2) 



Devant toute PID ou FPI, une mesure des

volumes statiques et dynamiques est

recommandée lors du bilan initial (G1)



Au cours du suivi évolutif des patients atteints de FPI:

• Une  d’au moins 10% de la CVL par rapport à la valeur 

basale (au moment du ∆ic ) au cours des 6-12 premiers 

mois de suivi a une valeur pronostique négative sur la 

survie, et permettent d’identifier les patients avec un haut 

risque de mortalité et/ou qui peuvent bénéficier d’une 

transplantation            (G1)
• Une surveillance de la CVL chez les patients atteints de 

FPI peut être recommandée au minimum tous les 6 mois 

(G1) 



Chez les patients présentant une sarcoïdose:

• La répétition des mesures (VEMS, CV) pourra être

trimestrielle pour les types II-IV et semestrielle pour

les sarcoïdoses de type I durant les 2 premières années

(G2)
• La surveillance peut être moins rapprochée

ultérieurement pour rester annuelle. Elle devrait durer au

moins 3 ans pour les patients traités et guéris et indéfinie

pour les formes persistantes (G2)



Chez les patients présentant une sclérodermie 

systémique:

• La mesure initiale de la CV a une valeur pronostique 

dans l’atteinte interstitielle  (G1)
• L’intérêt d’une mesure répétée des volumes peut être 

discuté. On peut proposer une surveillance rapprochée (6 

mois) dans les 3 premières années qui peut s’espacer 

ensuite à une exploration annuelle (G2)



•Il faut évoquer une atteinte des muscles respiratoires

devant une  de la CVL (sans obstruction associée) ou

une restriction non expliquées par une pathologie

parenchymateuse ou pariétale.

• Devant une suspicion d’atteinte diaphragmatique liée à

une MNM, il faut rechercher une chute de la CV (CVF ou

CVL) en décubitus (G1)



• Les EFR sont systématiques, compte tenu du risque

d’atteinte respiratoire dans les MNM (G1)

Il est recommandé d’associer lors du bilan initial:

• Une spirométrie (avec si possible mesure de la CRF)

• Une mesure de CV en décubitus



• Le rythme de surveillance est en règle annuel pour la

plupart des pathologies hors SLA (3 mois) et la

dystrophie de Duchenne chez l’adulte (6 mois). Il peut

être plus espacé dans certaines pathologies lentement

évolutives ou à moindre risque respiratoire

• Le suivi EFR doit être rapproché en cas d’anomalie

significative, de détérioration rapide des paramètres par

rapport au bilan antérieur ou de signe clinique d’alerte.



•La spirométrie (CVL et CVL en décubitus) a une

valeur pronostique significative (G1)

• Concernant la CVL, le seuil d’intervention

thérapeutique (mise en œuvre d’une ventilation)

est variable en fonction de l’étiologie



Les anomalies rencontrées le plus fréquemment avec

l’obésité sont une  du VRE et de la CRF

La position couchée aggrave les anomalies

• Une EFR chez l’obèse doit comporter la mesure des

volumes, des débits et des GDS au repos (G1)



•Il est recommandé de refaire l’EFR si le poids

se modifie de ±10 % (G2)
• En cas de SAOS, il est recommandé de faire

une EFR si l’IMC>35 kg/m2



•Il est recommandé d’utiliser l’envergure comme

appréciation de la taille pour les valeurs de référence pour

les sujets scoliotiques (G1)



•Mesure de la CVL: rapport VEMS/CVL plus

sensible que le rapport VEMS/CVF pour affirmer

le DVO

•Mesure des volumes pulmonaires (VR, CRF,

CPT): n’ a pas au sens strict de valeur ∆ic

•La distension pulmonaire peut précéder une

obstruction bronchique, apporte un argument

supplémentaire en faveur d’une BPCO lorsque le

rapport VEMS/CV est entre la LIN et 0,70



•Mesure des volumes pulmonaires (VR, CRF,

CPT): doit être réalisée pour rechercher une

distension pulmonaire très fréquement associée à

la BPCO (G1)



•Evolution naturelle de la distension reste mal

connue chez les BPCO

•Le suivi de la distension peut être utile:

En cas d’aggravation des symptômes

Pour évaluer la réponse à la thérapeutique

Avant chirurgie pulmonaire (CRVP)



Merci


