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RESUME

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFRS) de routine réalisées dans le cadre de I'exploration de la déficience respiratoire comprennent
la spirométrie, la pléthysmographie, le test de bronchodilatation, la mesure de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO), le test
de provocation bronchique non spécifique (TPBNS) et la mesure de la fraction exhalée du monoxyde d’azote (FeNO). L'exploration fonctionnelle
de l'incapacité se réalise le plus souvent par le test de marche de 6 minutes (TM6). L'ensemble de ces EFRs ont fait I'objet de conférences de
consensus européenne et/ou américaine en 2005 pour la spirométrie et la pléthysmographie, en 2014 pour le TM6, en 2015 pour la FeNO, en 2017
pour le TPBNS et pour la DLCO. Linterprétation des EFRs doit donc rationnellement s'effectuer selon ces recommandations internationales et
nécessite de se référer aux limites inférieures et parfois supérieures de la normale (pour la spirométrie, la pléthysmographie, la DLCO et la distance
de marche de 6 minutes), la notion du z-score (pour la spirométrie) ou a des valeurs seuils fixes (pour le test de bronchodilatation, la FeNO et la
dose qui provoque la chute du volume expiré maximal a la premiére seconde de 20%). Ainsi 'objectif principal de cette mise au point était d'exposer
les définitions et les classifications des différentes ‘anomalies’ notées lors des EFRs demandées dans le cadre de I'exploration de la déficience et
de l'incapacité des patients adultes. Cette mise au point aidera les cliniciens, surtout les pneumologues, dans l'interprétation des EFRs les plus
couramment demandées en pratique.

Mot clés : Déficit ventilatoire obstructif, déficit ventilatoire restrictif, déficit ventilatoire mixte, déficit ventilatoire non spécifique, distension pulmonaire,
piégeage gazeux, inflammation bronchique a éosinophile, aptitude aérobie sous-maximale, indice BODE, médecine du travail

SUMMARY

Routine respiratory functional explorations (RFEs) performed as a part of the exploration of the respiratory deficiency include spirometry,
plethysmography, bronchodilation test, measurement of the carbon monoxide diffusion capacity (DLCO), non-specific bronchial challenge (NSBC)
and the measurement of the exhaled fraction of nitric oxide (FeNO). Functional exploration of incapacity is most often achieved by the 6-minute walk
test (6BMWT). All these RFEs were the subject of European and/or American consensus conferences in 2005 for the spirometry and plethysmography,
in 2014 for the 6MWT, in 2015 for the FeNO, in 2017 for the NSBC and for the DLCO. The interpretation of the RFEs must therefore rationally be
carried out according to the most recent international recommendations and requires reference to the lower and sometimes upper limits of normal
(for spirometry, plethysmography, DLCO and 6-min walk distance), z-scores (for spirometry) or to fixed threshold values (for the bronchodilation test,
FeNO and delivered dose of methacholine causing a 20% fall in forced expiratory volume in one second). Therefore, the main objective of this update
was to expose the definitions and classifications of the various ‘abnormalities’ noted during the RFEs requested in the context of the exploration of
the deficiency and incapacity of adult patients. This update will assist clinicians, especially pulmonologists, in the interpretation of the most commonly
requested RFEs in practice.

Keywords: Obstructive ventilatory defect, restrictive ventilatory defect, mixed ventilatory defect, non-specific ventilatory defect, lung hyperinflation,
gas trapping, eosinophilic bronchial inflammation, submaximal aerobic capacity, BODE index, occupational medicine.
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INTRODUCTION

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFRSs)
sont d’'une grande utilité dans la gestion des pathologies
chroniques, surtout cardiorespiratoires [1-19]. Elles sont
capitales pour le dépistage, le diagnostic, I'évaluation et
le suivi des patients atteints de pathologies respiratoires
chroniques (par ex; I'asthme, la bronchopneumopathie
chronique obstructif (BPCO), la fibrose pulmonaire, le
syndrome d’apnées du sommeil (SAS)) ou de pathologies
chroniques qui ont un retentissement respiratoire (par ex;
les connectivites, les cardiopathies, le diabéte) [5, 20, 21].
D’'une maniére générale, les EFRs permettent d’évaluer
les deux stades de I'évolution naturelle des maladies
chroniques, définis par I'organisation mondiale de la santé
[22], c'est-a-dire la déficience et I'incapacité. Chacun
de ses stades devrait étre évalué par une ou plusieurs
EFRs spécifiques. Le premier stade, le déficit fonctionnel
respiratoire [22], peut étre exploré par les données de
certains examens qui explorent la mécanique ventilatoire
(par ex; la spirométrie et la pléthysmographie [4-6, 23] qui
déterminent essentiellement les débits bronchiques et les
volumes pulmonaires mobilisables et non mobilisables),
la réactivit¢ des voies aériennes [par ex; le test de
bronchodilatation et le test de provocation bronchique
non spécifique (TPBNS) [7, 8]], 'inflammation bronchique
a éosinophile [par ex; la fraction exhalée du monoxyde
d’azote (F,NO) [15, 17]], et la fonction de I'échangeur
pulmonaire [par ex; la capacité de diffusion (ou mieux
de transfert) du monoxyde de carbone (DLCO) [12-14]].
Le deuxieme stade, I'incapacité fonctionnelle, consiste a
explorer le retentissement général des déficits fonctionnels
locaux sur la capacité cardiorespiratoire lors de I'effort
[22]. Lévaluation de ce stade est considérée comme
primordiale, car elle seule peut prédire I'avenir fonctionnel
du patient [22]. En pratique, il s’agit de la détermination
de la tolérance a I'effort a travers les données d’un test de
terrain, dont le plus populaire est le test de marche de 6
minutes (TM6) [9-11, 24, 25].

Selon les sociétés savantes [par ex; GOLD [global
strategy for the diagnosis, management, an prevention
of chronic obstructive pulmonary disease), GINA (global
strategy for asthma management and prevention), SPLF
(société de pneumologie de langue frangaise), ATS
(American thoracic society), ERS (European respiratory
society)] [1-19], I'interprétation des parametres des EFRs
nécessite une série de quatre comparaisons. La premiére
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est une comparaison des parametres mesurés chez le
patient avec ceux de référence calculés au moyen des
normes [4, 5, 9-11, 26, 27]. Ces derniéres sont dérivées de
mesures réalisées au sein d’'un échantillon représentatif
de la population générale [4, 5, 26, 27]. Une récente revue
a rassemblé toutes les normes des EFRs disponibles
pour la population Tunisienne [28]. La deuxiéme est une
comparaison avec les seuils distinctifs des principaux
déficits notés au cours des pathologies chroniques [par
ex; les déficits ventilatoires obstructif (DVO), restrictif
(DVR), mixte (DVM) ou non spécifique (DVNS), la
distension-pulmonaire) [4, 5, 26, 27]. Dans ce cadre, les
normes sont utiles pour classer un paramétre comme
diminué, normal ou augmenté en se basant sur les notions
d’'un seuil fixe (par ex; 0,70, 70% ou 80% [29, 30]), des
limites inférieure et supérieure de la normale (LIN, LSN,
respectivement) [4, 5, 26, 27] ou du z-score. Ce dernier
est un indice indépendant de la taille, de I'age, du sexe
et du groupe ethnique qui indique de combien d’écarts-
types un sujet est écarté de sa valeur théorique [16, 31,
32]. La troisieme, trés importante surtout en médecine
du travail [33], est une comparaison avec les paramétres
précédemment relevés chez le patient lui-méme (par ex;
lors des derniéeres visites) [4, 5, 26, 27, 33]. La quatriéme
est une comparaison de la valeur de quelques indices
composites regroupant certaines données de la déficience
et de lincapacité [par ex; I'indice BODE (B: indice de
masse corporelle (IMC), O: obstruction, D: dyspnée, E:
exercice)[34]] avec des scores préétablies [35]]. L'étape
finale consiste a établir le compte-rendu des EFRs et
formuler la réponse a la question ayant motivé la pratique
des explorations [36]. Toute erreur d’évaluation au cours
de l'une de ces étapes agrandis le risque de conclure a
tort quant a I'existence ou a I'évolutivité d’'une ‘anomalie’
fonctionnelle [4, 5, 26, 27, 36].

Ainsi l'objectif principal de cette mise au point était
d’exposer les définitions et les classifications des
différentes ‘anomalies’ notées lors des EFRs demandées
dans le cadre de I'exploration de la déficience et de
l'incapacité des patients adultes. Cette mise au point, qui
vient compléter une revue rassemblant toutes les normes
des EFRs disponibles pour la population Tunisienne [28],
aidera les cliniciens (surtout les pneumologues) dans
linterprétation des EFRs.



EXPLORATION DE LA DEFICIENCE: DEFINITIONS
ET CLASSIFICATION DES DIFFERENTS DEFICITS
VENTILATOIRES

Spirométrie et pléthysmographie

La spirométrie consiste a réaliser des manceuvres de
capacité vitale (CV). La premiére est celle de la CV forcée
(CVF) qui correspond au volume maximum de gaz expiré
au cours d’'une expiration maximale effectuée a partir d’'une
inspiration maximale (Figure 1a). Lors de cette manceuvre,
la spirométrie mesure les volumes mobilisables (I) [CVF et
volume expiré maximal a la premiére seconde (VEMS)] et
les débits (I/s) [débit maximal (débit expiratoire de pointe
(DEP)) et débits instantanés (débit expiratoire maximal
a x% de la CVF (DEM,, ), et débit expiratoire maximal
entre 25 et 75% de la CVF ou débit médian (DEMM)]
(Figures 1b et 1c) [4]. La deuxieme manceuvre est celle
de la CV lente (CVL, I) qui consiste en des inspiration
et expiration complétes lentes. La CVL est le plus grand
volume gazeux mobilisable par le systéme respiratoire qui
facilite la détermination de la capacité inspiratoire (Cl, I)
(Figure 1b). Physiologiquement, la CVL et la CVF sont
équivalentes. Cependant, en présence d’'un DVO, la CVF
peut étre abaissée par rapport a la CVL [37]. Lors de la
pléthysmographie, les deux parametres mesurés sont
le volume de réserve expiratoire (VRE, ) et le volume
gazeux thoracique (VGT, |) (c’est-a-dire la capacité
résiduelle fonctionnelle pléthysmographique (CRF, 1))
(Figure 2). La CRF est le volume de gaz présent dans les
poumons a la fin d’'une expiration normale au repos. En
plus de la pléthysmographie, la CRF peut étre évaluée
par la dilution d’'un gaz étranger (par ex; I'hélium) ou par
I'élimination d’'un gaz résident (ringcage de I'azote)] [6, 38].
Le VGT, qui est le volume de gaz intra-thoracique mesuré
au moment d'un arrét de tout débit provoqué par une
occlusion des voies aériennes, considére la totalité des
compartiments pulmonaires ventilés et non ventilés, et
ainsi produit des résultats plus élevés que les méthodes
de dilution ou de ringage gazeux [6, 38]. Pour cette raison,
chez les patients emphysémateux ou ayant un DVO
sévere, les méthodes de dilution de I'hélium ou de ringage
de I'azote sous-estiment la valeur concréte de la CRF [6,
38]. Les parameétres pléthysmographiques calculés sont
la capacité pulmonaire totale [CPT (I) = Cl + CRF, ou =
CVL + VR] et le volume résiduel [VR () = CRF — VRE]
(Figure 2).
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Figure 1. Capacité vitale. (a) Forcée (CVF), (b) Lente (CVL), (c)
Courbe débit-volume.

CVF: capacité vitale forcee. DEM,, : débit expiré quand x% de la CVF reste
a expirer. DEP: debit expiré de pointe. DIM,, : débit maximal inspiratoire
a 50% de la CVF inspiratoire. VEMS: volume expiré maximal a la 1¢

seconde. VT: volume courant («T» pour tidal).
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Figure 2. VVolumes mobilisables et non mobilisables.

Cl: capacité inspiratoire (= VRI + VT). CPT: capacité pulmonaire totale
(= CV + VR). CRF: capacité résiduelle fonctionnelle (= VRE + VR). CVF:
capacité vitale forcée. CVL: capacité vitale lente (=VRI + VT + VRE). VR:
volume résiduel. VRE: volume de réserve expiratoire. VRI: volume de
réserve inspiratoire. VT: volume courant.
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La premiére étape lors de l'interprétation de la spirométrie
et la pléthysmographie est I'analyse de I'aspect de la
courbe débit-volume et de la présentation de la courbe
de résistance, respectivement. Pour la spirométrie, la
figure 3a représente I'aspect normal d’'une courbe débit-
volume [début de courbe avec pente d’emblée maximale
et sans crochetage, aspect pointu du DEP, fin d’expiration
en pente douce réguliere sans crochetage, absence
d’'artéfacts (par ex; toux, effort inconstant, fin prématurée,
glotte fermée, fuites, obstruction par la langue)] [4, 39].
La figure 3b présente I'aspect d’'un DVO distal (courbe
concave vers le haut). Pour le DVO proximal, la figure 3c
représente I'aspect typique d’une obstruction intrinséque
(caractéristique de la BPCO et de I'asthme) qui porte a
la fois sur les débits inspiratoires et expiratoires, et la
figure 3d représente I'aspect typique d'une obstruction

us ve

Figure 3. Différents aspects de la courbe débit-volume. (a)
Courbe débit-volume d’allure normale, (b) Obstruction bronchique
distale (courbe concave vers le haut, fleche), (c) Obstruction
bronchique proximale intrinséque, (d) Obstruction bronchique
proximale extrinséque, (e) Aspect en «coup de hache» (fleche), (f)
Aspect en dents de scie.
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extrinseque (caractéristique de I'emphyséme) qui
porte préférentiellement sur les débits expiratoires.
La distinction est schématique, car en cas de BPCO
évoluée il y a souvent association de lésions de BPCO
et d’'emphyséme. Un aspect de la courbe débit-volume
en coup de hache (Figure 3e) évoque un emphyséme
panlobulaire, et en dents de scie [des oscillations
régulieres se produisant a intervalles constants sur les
débit expiratoire ou inspiratoire forcés (Figure 3f)] est le
résultat d’une instabilité des parois des voies aériennes
(par ex; dans le SAS [40]) ou d’'une dysfonction glottique
(par ex; dans la sclérose latérale amyotrophique avec
atteinte bulbaire [3]). Pour la pléthysmographie, la figure
4 représente les différentes représentations de la courbe
de résistance [5].
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Figure 4. Différentes représentations de la courbe de résistance.
(a) Représentation normale, (b) Augmentation des résistances des
voies aériennes proximales (pas d’atteinte distale), (c) Obstruction
bronchique distale chronique, (d) Paralysie du diaphragme ou
obésité, (e) Sténose fixée ou fonctionnelle des voies aériennes
supérieures.



Obstruction bronchique extrathoracique (OBE)

L'OBE est due a un obstacle siégeant au niveau des
voies aériennes extrathoraciques (pharynx, larynx, et
partie extrathoracique de la trachée) [5]. LOBE affecte
le DEP et épargne le VEMS et la CVF [5]. En pratique,
un indice d’Empey augmenté (VEMS/DEP > 10 mL/I/min)
est suggestif d'une OBE et doit encourager a réaliser
une courbe débit-volume inspiratoire et expiratoire, a
la détermination surtout du débit inspiratoire maximal
a 50% de la CVF (DIM,,,,) [41]. LOBE peut étre fixe ou
variable. L'OBE fixe (par ex; tumeur ou sténose des voies
aériennes, goitre plongeant) se traduit par I'apparition
d’un plateau inspiratoire et expiratoire (Figure 5a). Elle se
caractérise par une baisse du DEP et du DIM,, avec un
DIM,,,/DEM,,, = 1 [5]. LOBE variable (par ex; paralysie
ou polypes des cordes vocales, dyskinésie laryngée) se
traduit par I'apparition d’'un plateau dans le tracé du débit
inspiratoire maximal, avec ou sans plateau expiratoire
associé (Figure 5b). Elle se caractérise par un DEP normal
ou diminué, un DIM, , bas et un DIM,,/DEM,, < 1 [5].
L'OBE centrale ou supérieure (par ex; trachéomalacie,
sténose non fixée, polychondrite atrophiante) se traduit
par un bas DEP, un DIM,, normal ou diminué et un
DIM,,,/DEM,,, > 1 [5] (Figure 5c). Un cas particulier rare,
I'obstruction unilatérale d’'une bronche souche, doit attirer
I'attention. Dans ce cas, le débit inspiratoire maximal a
tendance a étre plus élevé au début que vers la fin de
l'inspiration maximale [5] (Figure 5d). En cas de suspicion
d’'une OBE, une imagerie et/ou un examen endoscopique
des voies respiratoires seraient tres utiles [5].
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Figure 5. Types des obstructions bronchiques extrathoraciques.
(a) Fixe, (b) Variable des voies aériennes extrathoraciques, (c)
Variable des voies aériennes intrathoraciques, (d) Obstruction
unilatérale d’'une bronche souche par un mécanisme de type «a
soupape» (courbe inspiratoire).

DVO proximal

Le DVO proximal touche les grosses voies aériennes
dont le diametre est supérieur a 2 mm. Selon I'ATS/
ERS [5], il est défini par la diminution du rapport VEMS/
CVL au-dessous de la LIN. Cette définition est parfois
prise en défaut et représente un piége habituel lors de
l'interprétation de la spirométrie [5, 42-45]. En effet, dans
la pratique quotidienne, la CVF remplace la CVL, et donc
le diagnostic du DVO proximal est basé sur un rapport
VEMS/CVF < LIN [27, 29]. Une étude récente a montré
que la prévalence du DVO proximal passe de 26,1 (VEMS/
CVF < LIN) a 45,0% (VEMS/CVL < LIN) [45]. L'étude
précédente confirme les données d’une étude locale [44]
qui a montré que le pourcentage du DVO passe de 47,8
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(VEMS/CVF < LIN) a 56,1% (VEMS/CV < LIN). La sévérité
du DVO proximal est définie par le degré de diminution
du VEMS exprimé en pourcentage de la valeur théorique
et les cinqg stades de sévérité suivants ont été rapportés:
légére (VEMS = 70%), modérée (60% < VEMS < 69%),
assez severe (50% < VEMS < 59%), sévéere (35% < VEMS
< 49%) et trés sévére (VEMS < 35%) [5].

Depuis 2012, et aprés la publication des normes
spirométriques mondiales (Global Lung Initiative (GLI))
[16], le DVO proximal est défini par un z-score du rapport
VEMS/CVF <-1,64 [16]. De méme, une autre classification
de sévérité du DVO a été proposée [46]. Elle comporte
les cing stades suivants: légére (z-score = -2), modérée
(-2,5 < z-score < -2), assez sévere (-3,0 < z-score < -2,5),
sévere (-4,0 < z-score < -3,0), trés sévere (z-score <-4,0).
Une étude locale a montré que le diagnostic du DVO et la
classification de sa sévérité selon le GLI [16, 46] a entrainé
une modification des fréquences et des degrés de sévérité
établis par 'ATS/ERS [5]. D’'une part, les fréquences des
participants (n=1000) ayant un DVO étaient de 14,4 et
10,5%, respectivement, selon 'ATS/ERS (VEMS/CVF <
LIN) et GLI (z-score VEMS/CVF < -1,64). D’autre part,
pour les 103 participants ayant un DVO selon 'ATS/ERS
[5] et GLI [46], la classification de sévérité était l1égeére
(34,95 contre 37,86%), modérée (25,24 contre 18,45%),
assez sévere (23,30 contre 15,53%), sévere (9,71 contre
20,39%) et tres sévere (6,80 contre 7,77%).

Pour finir, la majorité des sociétés savantes (par ex; ATS,
ERS, SPLF) décline l'utilisation d’'une valeur seuil fixe
comme LIN pour retenir le diagnostic d’'un DVO (par ex;
un rapport VEMS/CVF < 0,70) [47]. Etant donné que le
rapport VEMS/CVF diminue avec I'age et la taille, a partir
de 45 ans, la LIN descend au-dessous du seuil fixe de 0,70
[48], et I'utilisation de ce seuil fixe de 0,70 est a 'origine de
50% de classification erronée au-dela de cet age [44, 49].
Malgré ce bais, le diagnostic positif de la BPCO est retenu
devant un rapport VEMS/CVF postbronchodilatateur
(PBD) < 0,70 qui témoigne de la présence d'un DVO
proximal persistant [2]. Chez les sujets agés, le choix
d’une définition opérationnelle est trés critiqué [50, 51]. A
partir de 70 ans, il est proposé d’utiliser un seuil de VEMS/
CVF < 0,65 [51].
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DVO distal

Le DVO distal touche essentiellement les petites voies
aériennes dont le diameétre est inférieur a 2 mm. Le DVO
distal est un signe précoce chez le fumeur (avant'apparition
d’'une BPCO) et peut jouer un réle dans la motivation a
larrét du tabagisme [39]. Les débits instantanés et le
DEMM sont classiquement utilisés en pratique clinique
comme paramétre de DVO distal. La premiére définition
du DVO distal, basée sur la notion de LIN, est I'association
de trois criteres suivants: un rapport VEMS/CVF > LIN,
une CVF > LIN et un des débits périphériques (DEM, %)
< LIN[52]. Une deuxiéme définition du DVO distal, basée
sur la notion du z-score, est proposée par I'auteur. Il s’agit
de l'association de trois critéeres suivants: z-score du
VEMS/CVF > -1,64, z-score de la CVF > -1,64 et z-score
du DEMM < - 1,64. Devant un VEMS normal (> LIN ou
z-score > -1,64), la diminution des débits instantanés
au-dessous des LIN (ou des z-scores < -1,64), se traduit
par une concavité de la partie expiratoire de la courbe
débit-volume et pourrait correspondre a une obstruction
bronchique débutante et non spécifiquement distale [38].
Selon une autre définition, une baisse isolée du DEMM <
60% est suggestive d’'un DVO distal [39, 53, 54].

Les trois définitions suscitées, quoi qu'utilisées par
certains auteurs [54, 55], sont critiquables. En effet, les
débits instantanés (appelés périphériques ou distaux [5,
38]) ont peu d'intérét chez I'adulte [56]. Premiérement,
ces débits posent des difficultés d’interprétation (par ex;
ils ont une grande variabilité intra- et inter- individuelle
et ils ne sont pas utilisés pour interpréter le test de
bronchodilatation) [57]. Deuxiemement, Quanjer et al.
[56] ont montré que le DEMM et le DEM,,, n’ont pas
détecté l'obstruction bronchique, respectivement, dans
2,9 et 12,3% des sujets. Les auteurs ont conclu que ces
débits ne contribuent pas a la prise de décision clinique
[56]. Troisiemement, les nouvelles normes mondiales
n'ont inclus que le DEMM et le DEM,, , réservés le plus
souvent pour les EFRs pédiatriques [16]. Quatriemement,
chez 'adulte, la spirométrie n’est pas un outil trés adéquat
pour I'évaluation de 'atteinte des voies aériennes distales
[57]. De nouveaux indices fonctionnels sont disponibles
pour mieux évaluer I'atteinte inflammatoire distale (par ex;
résistances par oscillation, F_ NO, compression dynamique
des voies aériennes, volume de fermeture) [57]. Enfin,
méme en pédiatrie, I'utilisation des débits instantanés
semble étre limitée [58].



Tendance restrictive et DVR

Le diagnostic positif d’'un DVR nécessite la détermination
de la CPT, donc la pratique d’'une pléthysmographie [5].
Lors de la pratique d’'une spirométrie, le terme adapté est
«tendance restrictive». Cette derniére peut étre évoquée
devant trois tableaux fonctionnels. Le premier, décrit par
'ATS/ERS [5], est caractérisé par la triade suivante: CVL
basse, rapport VEMS/CV augmenté (> 85-90%) et aspect
convexe de la courbe débit-volume. Le deuxiéme tableau,
souvent utilisé en pratique [59], est caractérisé par une
baisse proportionnelle du VEMS et de la CVF (< LIN) avec
un rapport VEMS/CVF (ou VEMS/CV) > LIN. Depuis la
publication des normes GLI, une autre définition de la
tendance restrictive est possible. Il s’agit d’'une baisse
proportionnelle du VEMS et de la CVF (z-score < -1,64)
et un z-score du rapport VEMS/CVF (ou VEMS/CV) >
-1,64. Devant une tendance restrictive, la détermination
de la CPT s’'impose. En effet, la seule présence d’'une CV
diminuée ne prouve pas l'existence d’'un DVR, car elle ne
s’accompagne d’une diminution de la CPT que dans 50%
des cas [60]. L'ancienne définition du DVR, basée sur une
CPT < 80% n’est plus recommandée [39, 61]. En pratique,
le DVR est défini par une CPT < LIN. Une autre définition
émergera dés la publication des normes mondiales des
volumes pulmonaires [62], a savoir un z-score d’une
CPT < -1.64. Un piége diagnostic est a éviter lors de
I'exploration des patients atteints d’'un pneumothorax ou
d’emphyséme bulleux non communicant [5]. Ces deux
cas particuliers sont caractérisés par une discordance
entre un VEMS et une CV bas, mais un rapport VEMS/
CV et une CPT mesurés par pléthysmographie dans
les normes. Dans ces conditions, il est souhaitable de
déterminer la CPT par d‘autres techniques, en particulier
celle de dilution gazeuse. Le DVR pourra découler d’'une
atteinte de I'une des trois forces suivantes: diminution de
la force musculaire dans les myopathies, 'augmentation
de pression de rétraction élastique dans les fibroses
pulmonaires et la réduction de la compliance pariétale
[38].

Selon 'ATS/ERS [5], la méme classification (basée sur
le VEMS (%)) de la sévérité du DVO proximal s’applique
pour caractériser le degré de sévérité du DVR. Cette
classification, trés critiquée, remplace [Iancienne
classification de I'ATS [27]: DVR Iéger (70%< CPT < LIN),
modéré (60% < CPT < 70%) ou sévére (CPT < 60%).
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DVM

Le DVM est caractérisé par la présence simultanée
d’'un DVO et d'un DVR. Son diagnostic positif nécessite
obligatoirement la pratique d’'une pléthysmographie. Le
but est d’éviter de méconnaitre a tort les piégeages non
complétement explorés par les méthodes de dilution de
I'hélium ou de ringage de I'azote. La premiére définition,
adoptée par 'ATS/ERS [5], est 'association d’'un VEMS/CV
et d’'une CPT diminués (< LIN). Cependant, en pratique, le
DVM est souvent retenu devant 'association d’'un VEMS/
CVF et d'une CPT < LIN [54, 59]. Une autre définition
émergera dés la publication des normes mondiales des
volumes pulmonaires [62], a savoir un z-score VEMS/CV
(ou VEMS/CVF) < -1,64 et un z-score du CPT < -1,64.

En pratique, la question suivante se pose: comment
quantifier la sévérité du DVO en cas de DVM [63]? Selon
Gardner et al. [63], en présence d’'un DVM, la classification
de 'ATS/ERS du DVO en cinq stades de sévérité selon la
valeur du VEMS (%) [5] surestime la sévérité du DVO. Les
auteurs ont proposé d’ajuster le VEMS (%) selon le degré
de la restriction en le divisant par la CPT (%) [63]. Les
auteurs ont trouvé que selon le classement ATS/ERS [5],
76 et 11% des patients avaient un DVO ‘sévére ou trés
sévere’ et ‘léger ou modéré’ (contre 33 et 44% selon le
rapport VEMS/CPT [63]). La méthode basée sur le VEMS/
CPT se traduit par une distribution plus appropriée de la
sévérité du DVO, ce qui devrait conduire a un traitement
plus précis du DVO chez les patients.

DVNS

Selon L'ATS/ERS [5], le tableau fonctionnel caractérisé
par une diminution concomitante du VEMS et de la CVF
et une normalisation du rapport VEMS/CVF et de la CPT
doit attirer I'attention. Le DVNS, une entité fonctionnelle
relativement fréquente (6,6% [42] a 9,51% [64]), est
caractérisée par la coexistence d’'une triade: j) VEMS/
CV (ou VEMS/CVF) dans les normes (> LIN ou z-score
> -1,64), ii) CPT normale (> LIN ou z-score > -1,64), et iij)
CVF et VEMS diminués (< LIN ou z-score < -1,64) [42, 64].
Une étude observationnelle a montré que le DVNS était
principalement associé a sept pathologies respiratoires:
asthme (2,6%), BPCO/emphyséme (8,6%), bronchectasie
(12,8%), sarcoidose (10,7%), pneumopathie interstitielle

803



H. Ben Saad - EFR de I'adulte: interprétation

(4,0%), hypertension pulmonaire (8,9%) et transplantation
pulmonaire bilatérale pour fibrose kystique (36,0%) [42].
Une étude locale a montré que le DVNS est présent chez 3
a 5% des fumeurs exclusifs de narghilé [54] et une autre a
conclu que les fumeurs exclusifs de narghilé comparé aux
fumeurs exclusifs de cigarettes avaient des pourcentages
similaires de fumeurs ayant un DVNS (19 contre 13%,
respectivement) [55].

Distension-pulmonaire

La distension-pulmonaire peut étre estimée par trois
techniques [65]: tomodensitométrie, mesure des volumes
pulmonaires non mobilisables par dilution d’un gaz ou par
pléthysmographie. Cette derniére est le meilleur moyen
d’obtenir rapidement tous les paramétres caractérisant
'état mécanique ventilatoire d’'un patient ayant un
DVO [65]. Classiquement, la distension-pulmonaire est
définie par une élévation du VGT [66, 67]. Elle débute
classiquement par une élévation du VR et se termine
tardivement par une élévation de la CPT et donc du
rapport VR/CPT [57, 67]. En pratique, la distension-
pulmonaire est retenue devant une élévation du VR au-
deladela LSN [57, 66, 67]. |l est préférable d’utiliser le VR
comparé au VGT et la CPT comme paramétre principal de
distension, car I'élévation du VGT et/ou de la CPT peut se
rencontrer chez le sujet sain [68]. Trois stades de sévérité
de la distension-pulmonaire étaient rapportés: 1 (VR >
LSN, VGT et CPT < LSN), 2 (VR et VGT > LSN et CPT
< LSN), 3 (VR, VGT et CPT > LSN) [38, 67]. Le VR est
significativement plus élevé chez les patients asthmatiques
sévéres comparativement aux patients moins sévéres [69].
Contrairement aux patients BPCO, I'augmentation de la
CPT parait exceptionnel dans I'asthme de 'adulte [70]. La
distension-pulmonaire peut étre statique ou dynamique.
Dans la distension statique, qui se voit essentiellement
dans I'emphyséme panlobulaire, l'augmentation des
volumes statiques est homogéne en pourcentage [38].
Dans la distension dynamique, qui se voit surtout dans
I'emphyséme centrolobulaire, 'augmentation des volumes
statiques est plus nette a bas volume pulmonaire (par ex;
VR (%) > CRF (%) > CPT (%)) [38]. De plus, au cours
de la BPCO, la distension dynamique est sensible a
I'administration des bronchodilatateurs [71].

Une conséquence de la distension-pulmonaire, a savoir
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la réduction de la Cl (< 80%), peut étre évaluée par un
spirométre, chez certains patients ne pouvant pas faire
la pléthysmographie (par ex; en cas d’exacerbation)
[72]. Lutilisation de la Cl a trois inconvénients [73]: elle
ignore le stade 1 de la distension-pulmonaire, elle fait
I'hypothése que la CPT ne change pas par un traitement
bronchodilatateur (ce qui est loin d’étre vrai), et enfin |l
n’existe pas de normes pour la Cl. Comme il n’existe pas
de définition consensuelle de la distension-pulmonaire,
d’autres définitions étaient avancées dans la littérature
[37]: VR > 140%, VGT > 120% ou > 130% ou > 140%, VR/
CPT > 30% ou > 0,33, CI/CPT augmenté.

Piégeage-gazeux

Le piégeage-gazeux est défini par une différence entre la
CVL et la CVF de plus de 200 ml (ou 250 ml) [74, 75].
Le seuil de 200-250 ml est discutable et d’autres seuils
(par ex; 20 ml) étaient rapportés dans la littérature [76].
Le piégeage-gazeux pourrait étre un signe indirect d’un
DVO distal, un signe de faiblesse musculaire expiratoire
dans le cadre d’'une pathologie neuromusculaire, ou un
indice de vieillissement de la mécanique ventilatoire (par
ex; par perte de la rétraction élastique du parenchyme)
[37, 71, 74, 76]. Cet indice simple n’est pas validé a
grande échelle et il est peu validé chez les asthmatiques
séveres [77]. D’autres critéeres diagnostiques de piégeage-
gazeux étaient rapportés: VR/CPT > LSN ou > 130% et/
ou association d’'une CVF < LIN et d’'une CPT > LIN [37].

Différence entre la CVF en position couchée et assise

Une diminution de plus de 20-25% de la CVF en position
de décubitus par rapport a la position assise constitue un
signe de dysfonction diaphragmatique sévere [3].

Données du test de bronchodilatation

Le test de bronchodilatation consiste a réaliser une
spirométrie (ou une pléthysmographie) 15 minutes aprées
linhalation de 400 pg d’un B,-agoniste de courte durée
d’action (Salbutamol) et/ou 30 minutes aprés l'inhalation
de 160 pg d'un parasympatholytique de courte durée



d’action (Bromure d'ipratropium) [4]. Selon I'ATS/ERS
[5], chez l'adulte la réversibilité est considérée comme
‘cliniquement significative’ en cas d’augmentation du
VEMS et/ou de la CVF plus de 12% par rapport a la valeur
de base et de plus de 200 mL. Selon GOLD [2], la CVF
n'a pas de place dans l'interprétation des données du test
de bronchodilatation et seul le VEMS est considéré. Ce
choix a été critiqué dans la littérature [78, 79]. En effet,
aprés linhalation de bronchodilatateur de courte durée
d’action, la CVF a montré une réversibilité ‘cliniquement
significative’ chez plus de patients que le VEMS (+57% de
patients) [79].

En pratique, la réversibilité¢ est considérée comme i)
totale si le VEMS/CVF PBD revient a la norme (par ex;
> 0,70 ou > LIN) (Figure 6a), ii) partielle si le VEMS/CVF
PBD reste bas (par ex; < 0,70 ou < LIN) (Figure 6b), et
iii) absente si pas de changement significatif ni du VEMS
ni de la CVF (Figure 6¢). Une réversibilité totale est en
faveur d’'un asthme. Chez I'asthmatique adulte, une
réversibilité significative devant une spirométrie normale,
ou une grande réversibilité aux bronchodilatateurs sont
considérées comme un facteur de risque indépendant
supplémentaire pour les exacerbations [1]. Une
réversibilité partielle est souvent décrite dans la BPCO
ou dans I'association BPCO-asthme. Dans la BPCO, une
réversibilité trés significative sur le VEMS oriente vers
le chevauchement BPCO-asthme [80]. D’'une part, une
augmentation du VEMS de plus de 400 ml est considérée
comme un critére majeur en faveur du chevauchement
BPCO-asthme [80]. D’autre part, une augmentation du
VEMS de plus de 200 ml et de plus de 12%, au moins
lors de deux visites, est considérée comme un critére
mineur en faveur du chevauchement BPCO-asthme
[80]. L'absence d’une réversibilité se voit dans diverses
situations: emphyséme panlobulaire, BPCO (40% des
patients), asthme (15% des patients) [38].

Ces dernieres années, plusieurs études ont recommandé
l'inclusion des volumes statiques (surtout le VR) dans
linterprétation des données du test de bronchodilatation
[71, 81-84]. Atitre d’exemple, chez les fumeurs distendus,
et comparativement aux changements de la CVF et/ou du
VEMS (critére ATS/ERS [5]), le changement du VR (baisse
de plus de 300 ml [85]) détecte plus de répondeurs (54
contre 65%, respectivement) [71].
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Figure 6. Interprétation des données du test de bronchodilatation.

(a) Réversibilité totale (sur le VEMS), (b) Réversibilité partielle
(sur le VEMS et la CVF), (c) Absence de réversibilité.
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DLCO

La DLCO (ou TLCO pour transfert pulmonaire du CO)
est la capacité de diffusion pulmonaire totale du CO
par unité de temps et par unité de pression motrice.
Elle permet I'exploration de la barriere alvéolo-capillaire
(surface et épaisseur) et du lit vasculaire pulmonaire distal
(volume capillaire) [38]. C’est I'exploration de repos la
mieux corrélée a la dyspnée, notamment au cours de la
BPCO ou des pneumopathies interstitielles [86, 87]. Elle
permet le dépistage des emphysémes purs (sans BPCO
associée) responsables d’une destruction du lit vasculaire
pulmonaire [38]. Elle explore a la fois les atteintes
interstitielles, vasculaires et bronchiolaires, c’est un bon
marqueur pronostique des pneumopathies interstitielles
[38].

Bien qu’il existe plusieurs méthodes pour calculer la DLCO
(par ex; expiration unique, réinspiration, état stable), la
méthode en apnée est la plus utilisée dans le monde
[14]. La DLCO est le produit de la captation pulmonaire
du CO (KCO) par le volume de gaz accessible au CO
(volume alvéolaire (VA)) [38]. La KCO est la baisse de la
concentration alvéolaire de CO par unité de temps et de
pression motrice de CO [38]. Théoriquement le VA en fin
d’inspiration est proche de la CPT (VA = CPT - espace
mort anatomique), mais il ne reflete que les zones bien
ventilées et donc le transfert a partir de ces zones [38].
En effet, un VA < CPT témoigne d’un trouble de ventilation
qui est un critére sensible de I'atteinte périphérique (par
ex; DVO distal notamment au cours du tabagisme) [38].
La DLCO s’exprime en valeur absolue [unités du systéme
international (mmol/min/kPa) ou traditionnelles (ml/min/
mmHg)] et en pourcentage de la valeur théorique [12-
14]. Certains guides recommandent d’ajuster la DLCO en
fonction du taux de I’hémoglobine (chez I'adulte, DLCO
attendue pour hémoglobine = DLCO x [1,7 x hémoglobine/
(10,22 + hémoglobine)]) [14]. Depuis 2017, cet ajustement
n’est plus recommandé par 'ERS [12]. Le KCO s’exprime
en valeur absolue [mL/min/mmHg/L, mmol/min/kPa/L] et
en pourcentage de la valeur théorique [13].

Trois méthodes sont recommandées pour interpréter
la DLCO. La premiére, trés anciennes et qui n’est plus
d’actualité, est basée sur un pourcentage fixe: des DLCO
< 80% (ou < 75%) et DLCO > 120% (ou > 125%) sont
considérées comme basse et augmentée, respectivement
[18, 37]. A titre d’exemple, a nos jours, une DLCO = 80%
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figure parmi les éléments qui affirme la possibilité d’'une
chirurgie thoracique (par ex; pneumonectomie) [18]. La
deuxieme méthode est basée sur la notion de l'intervalle
de confiance de 95%: des DLCO < LIN et > LSN sont
considérées comme basse et augmentée, respectivement
[14]. La troisieme méthode, la plus recommandée de nos
jours, est basée sur la notion du z-score: des z-score de
la DLCO < - 1,64 et > + 1,64 sont considérés comme
bas et augmenté, respectivement [12, 13]. A nos jours, la
classification suivante de la sévérité de la diminution de
la DLCO (basée sur la DLCO (%)) est décrite [14]: 1égére
(60% < DLCO < LIN), modérée (40% < DLCO < 60%) et
sévere (DLCO < 40%). LERS n’a pas développée une
classification de sévérité basée sur le z-score [12].

Avant d’interpréter toute valeur ‘anormale’ de la DLCO
comme pathologique (Tableau 1), il faut éliminer une
diminution (manceuvre de Valsalva) ou une augmentation
(manceuvre de Muller, exercice physique avant la
mesure, position de décubitus) physiologique [38]. Pour
cette raison, la détermination de la DLCO doit obéir aux
recommandations pratiques établies par les sociétés
savantes [13, 14]. Tout ce qui augmente le débit ou le
volume sanguin dans le lit capillaire pulmonaire entrainera
une élévation de la DLCO [89]. Une diminution de la
DLCO, cependant, pourrait étre liée a la réduction de
la surface du poumon disponible pour la diffusion ou a
la maladie de la membrane alvéolaire-capillaire [89]. Le
tableau 1 résume les causes les plus importantes d’'une
DLCO anormale. Linterprétation de la DLCO, associée
a la mesure des débits et des volumes pulmonaires aide
dans la démarche diagnostiquer de la pathologie sous-
jacente (Figure 7). Par exemple, devant une baisse de la
DLCO, trois situations se présentent: baisse isolée (par
ex; débits et des volumes pulmonaires normaux), baisse
associée a un DVO proximal, ou baisse associée a un
DVR.

Linterprétation de la DLCO combinée au KCO est
recommandée par 'ATS/ERS [5, 13]. En effet, devant une
DLCO basse, une KCO augmentée (> LSN ou z-score
> +1,64) suggeére une altération extraparenchymateuse
[par ex; expansion incompléte (affections pleurale,
squelettique, neuromusculaire, obésité) ou perte
localisée d’'unités (résection, atélectasie...)], et une KCO
basse (< LIN ou z-score < -1,64) indique une altération
parenchymateuse [perte diffuse d'unités (fibrose...),
emphyseéme, maladie vasculaire pulmonaire] [5, 13].



Devant une DLCO augmentée, une KCO augmentée
(> LSN ou z-score > +1,64) oriente vers un haut débit
sanguin ou une hémorragie alvéolaire.

Tableau 1. Causes d’'une DLCO anormale.

DLCO augmentée

Recrutement  de Position de décubitus
sang dans le lit ca-

pillaire alvéolaire Haut débit sanguin: exercice, fievre

Asthme

Manceuvre de Muller: inspiration contre une glotte
fermée

Causes cardiaques: shunt gauche-droit, insuffisance
cardiaque gauche

Conditions diverses  Polycythémie
Hémorragie intra-alvéolaire
Obésité morbide
Haute altitude
Inhalation de bronchodilatateurs (6% d’augmentation)
Valeurs de référence inappropriées
DLCO basse

Diminution de la Résection pulmonaire
surface  disponible

pour la diffusion S s

Trouble du rapport ventilation/perfusion: obstruction
bronchique proximale)

Pathologie de la Pathologie pulmonaire interstitielle: fibrose pulmo-
membrane  alvéo- naire idiopathique, connectivite, sarcoidose, pneumo-
lo-capillaire pathie d’hypersensibilité, médicaments

Pathologie vasculaire pulmonaire: hypertension pul-
monaire ou embolie pulmonaire, vascularite isolée

Congestion alvéolaire diffuse: insuffisance cardiaque,
protéinose alvéolaire

Conditions diverses  Anémie

Tabagisme chronique: hyper carboxyhémoglobiné-
mie)

Grossesse

Manceuvre de Valsalva: expiration contre la glotte
fermée

Réduction extra-pulmonaire de l'inflation pulmonaire:
faible effort, pathologie neuromusculaire connue, ou
déformation squelettique comme la cyphoscoliose

Valeurs de référence inappropriées

Variation diurne: DLCO plus faible le soir, pendant le
cycle menstruel

Ingestion d'éthanol

DLCO: capacité de diffusion du monoxyde de carbone.
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TPBNS

Le TPBNS permet de mesurer la réactivité bronchique d’'un
sujet a un agent donné (le plus souvent, la métacholine).
L’hyperréactivité bronchique est une tendance excessive
qu’ont certaines bronches a se contracter en réponse a
des stimuli qui n’entrainent pas de réaction chez le sujet
sain [8]. Elle fait partie de la définition de 'asthme (méme
si elle n'est pas régulierement mise en évidence dans
I'asthme) ou elle est corrélée a sa sévérité. Elle est aussi
associée a diverses pathologies, essentiellement mais non
exclusivement, respiratoires [BPCO (66%), insuffisance
cardiaque (63%), rhinite allergique (50%), mucoviscidose
(19%), obésité (40%)] mais aussi chez le sujet sans
plainte médicale (1-7%) [7, 8]. En pratique, le TPBNS a
un role diagnostique devant un DVO «variable» [7, 8]. Son
principal intérét est d’exclure le diagnostic d’asthme chez
un sujet qui décrit des signes faisant évoquer la possibilité
d’une hyperréactivité bronchique (par ex; toux chronique
surtout nocturne, sibilants, crises de dyspnée, antécédent
de reflux gastro-cesophagien ou de rhinite allergique) [7,
8, 89]. Le TPBNS est recommandé devant une probabilité
pré-test d’asthme intermédiaire [8]. Par contre, en cas de
suspicion clinique forte ou faible d’asthme, le TPBNS n’est
pas recommandé [8]. En pratique, chez un adulte dont
I'examen clinique est normal et devant un VEMS > 60%
or > 1,51[7], il est souhaitable d’analyser les paramétres
de la courbe dose-réponse de I'obstruction bronchique
induite par des doses croissantes de métacholine dans
des conditions contrélées [7, 8, 89]. La métacholine est
un agent bronchoconstricteur (agoniste muscarinique
de synthése). Elle se présente sous forme de cristaux
blancs, trés hygroscopiques, trés solubles dans I'eau mais
insolubles dans les huiles grasses et les hydrocarbures [7,
8, 89]. Elle est souvent administrée par voie aérienne par
une méthode de bolus (nébulisation de métacholine) afin
de calculer la dose provoquant une diminution du VEMS
de 20% (PD20) (Figure 7). Chez le sujet normal sans
hyperréactivité bronchique, alors que 'ERS [7] considére
toute PD20 =400 ug comme normale, la SPLF [8] propose
que la dose cumulée maximale soit au minimum de
1600 pg chez I'adulte. Pour linterprétation, le degré de
réactivité est important a prendre en compte. Selon 'lERS
[7] le degré de réactivité peut étre important (PD20 < 6
ug), modéré (6 ug < PD20 < 25 ug), léger (25 pg < PD20 <
100 pg) et limite (100 pg < PD20 < 400 pg).
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La sensibilité du TPBNS a la méthacholine est insuffisante
pour éliminer un asthme [8]. En effet, le TPBNS peut étre
négatif en cas de prise d’un traitement anti-inflammatoire
intensif préalable, une prise de bronchodilatateur avant
le test, un sujet asymptomatique en dehors de la saison
pollinique et dans certains asthmes professionnels qui ne
réagissent qu’a seul agent spécifique [7, 8, 89]. Un TPBNS
positif est un argument de définition épidémiologique de
'asthme. Dans l'asthme, le TPBNS est un bon témoin
de la maladie et un moyen d’orientation thérapeutique et
pronostique [7, 8, 89]. Par exemple, selon la SPLF [8],

Test d"hyperréactivité bronchigque non spécifigue a la Métacholine

la probabilité d’asthme est trés élevée en cas de PD20 <
200 pg. Cependant, il n’est pas recommandé de reéaliser
un TPBNS dans le suivi des patients asthmatiques [8]. Un
TPBNS positif chez un sujet asymptomatique peut se voir
en cas d’hyperréactivité bronchique sans asthme ou chez
un asthmatique qui ne percoit pas ses symptémes [7, 8,
89]. Un TPBNS négatif chez un sujet asymptomatique
peut se voir lors d'une dysfonction des cordes vocales
ou une OBE. Les documents de I'ERS [7] et de la SPLF
[8] comportent plus de détails sur les procédures, les
indications et les contre-indications du TPNS.

a

eRef
120 B P WiD
100F—i _ - w
sDL—— ——— — N = -20
o001 o002 005 0.1 0.2 0.5 1 2 5 ;
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Figure 7. Test de provocation bronchique non spécifique a la métacholine. (a) Test négatif: pas de chute de VEMS de plus de 20%,
(b) Test positif: chute de VEMS de 34% aprées une dose cumulée de métacholine de 238 pg. La PD20 (dose qui provoque la chute du

VEMS de plus de 20%) est a 111 ug.
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La F.NO aide au diagnostic et a la quantification de
linflammation des voies aériennes de petit calibre [15,
28, 38] et contribue dans [I'évaluation thérapeutique
de la corticothérapie [17]. Cet examen simple, fiable
et non invasif [15, 17, 28, 90, 91] doit répondre aux
critéres d’acceptabilité et de reproductibilité [15, 17]. En
pratique, il y a deux fagons d'interpréter la F NO [15,
17, 28, 90-95]. Premiérement, deux valeurs seuils fixes
étaient recommandées chez I'adulte: alors qu'une F.NO
< 25 parties par milliard (ppb) élimine probablement
linflammation, une F_NO > 50 ppb plaide en faveur d’'une
inflammation bronchique a éosinophile [17]. La deuxiéme
fagon consiste a comparer la F.NO mesurée avec celle
dérivée d’'une norme ou d’une table de références [15, 17,
90-93]. Ainsi, une valeur mesurée de F_NO est considérée
élevée [28] si elle est supérieure a la LSN calculée a partir
de la valeur théorique [95] ou a une valeur maximale qui
est variable selon I'dge et/ou la taille [93], ou a une valeur
moyenne déterminée a partir d’'une équation de référence
[95].

Stratégie d’interprétation des EFRs de repos et
aspects particuliers en médecine du travail

La stratégie d’interprétation de la spirométrie couplée a
la DLCO est résumée dans la figure 8 [5]. Cette stratégie
ne prend pas en compte certaines entités, telle que
la distension-pulmonaire, le DVO distal, le DVNS, et
le piégeage-gazeux. De méme, elle n’integre pas les
données de la F,NO ou du TPBNS.

En 2014, 'ATS a publié¢ des recommandations pour
l'interprétation de la spirométrie en milieu professionnel
[33]. Dans le cadre d'une surveillance médicale, les
travailleurs peuvent réaliser des spirométries périodiques,
souvent annuelles. Les parametres spirométriques doivent
étre évalués non seulement par rapport aux normes, mais
également par rapport aux paramétres antérieures des
travailleurs, en particulier lorsqu’ils se situent dans la plage
normale [96]. En effet, comparativement a I'expertise
d’'une seule spirométrie, les évaluations longitudinales
des spirométries périodiques peuvent détecter un déclin
excessif de la fonction respiratoire en raison d'une
exposition ou d’'une condition sous-jacente. Chez les
travailleurs qui étaient en bonne santé, 'ATS qualifie de
significative toute baisse annuelle du VEMS = 15% au-
dela du vieillissement prévu [33]. Cette baisse de 15% du

LA TUNISIE MEDICALE - 2020 ; Vol 98 (n°11)

VEMS est calculable selon deux méthodes différentes. La
premiéere est la méthode prédite en pourcentage [VEMS
de base (%) — VEMS actuel (%)]. La deuxieme est la
méthode en volume [VEMS théorique de base (I) - VEMS
théorique actuel (1) + 0,15 x VEMS de base (1)] [33]. Une
autre approche, celle de la régression linéaire, est aussi
recommandée. Etant donné que chez les non-fumeurs, le
déclin typique du VEMS est a 29 ml/an [97], toute baisse
annuelle de plus de 60-90 ml/an est considérée comme
anormale (mais il faut une période minimale de 5 ans) [33].
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Figure 8. Algorithme simplifié permettant I'évaluation de la fonction
respiratoire en pratique clinique (d’apres I'’ATS/ERS-2005).

CPT: capacité pulmonaire totale. CV: capacité vitale. DLCO: capacité
de diffusion du monoxyde de carbone. DVM: déficit ventilatoire mixte.
DVO: déficit ventilatoire obstructif. DVR: déficit ventilatoire restrictif. LIN:

limite inférieure de la normale. VEMS: volume expiré maximal pendant la
premiére seconde.
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EXPLORATION DE L’'INCAPACITE: INTERPRETATION
DES PARAMETRES DU TM6

Le TM6 est un test de terrain non invasif et de
réalisation facile dont I'exécution doit répondre aux
recommandations internationales [9-11]. Il est associé
a la morbidité et a la mortalité dans de nombreuses
pathologies cardio-respiratoires. 1l permet d’'évaluer
I'aptitude cardiorespiratoire a un niveau sous-maximal
[20, 24, 25, 98-104]. Il est aussi utilisé pour rechercher
une désaturation artérielle a la marche dans les
pathologies respiratoires dans I'optique d’'une éventuelle
oxygénothérapie de déambulation [38]. Par exemple, la
baisse de la distance de marche de 6 minutes (Dm6) a a
la fois une valeur diagnostique [par ex; en orientant vers
une cause cardiorespiratoire ou musculaire a l'origine
de la dyspnée [9-11, 24, 25]] ou pronostique [par ex; via
'indice BODE [34]]. Les principales données recueillies
avant (q,,.) et a la fin () du TM6 sont la fréquence
cardiaque (FC, cpm, % de FC maximale théorique), la
saturation de I'némoglobine en oxygene (SatO, %)), et la
dyspnée (par ex; par I'échelle visuelle analogique (EVA)
[105]). La FC peut étre aussi déterminée une minute
apres l'arrét de la marche (FC., . ...) [10, 11]. La Dm6
(m, %), le nombre d'arréts lors de la marche et la ASatO,
(= SatO,, - SatO,, . ..) sont notés/calculés [98, 102-104,
106]. Pour linterprétation de la Dm6, quatre approches
sont possibles. La premiére est de considérer comme
anormale toute Dm6 < a un pourcentage fixe de la valeur
théorique (81% [107] ou 82% [108]) ou a une valeur seuil
déterminée selon un tableau [109]. La deuxiéme, la plus
recommandée, est de considérer comme cliniquement
significative (donc témoin d’une intolérance a la marche)
toute baisse de la Dm6 au-dessous de la LIN [9, 102,
106]. La troisieme approche, recommandée dans les
comparaisons avant/aprés intervention chez les adultes
atteints d’'une maladie respiratoire chronique, est de
considérer toute variation de la Dm6 de 30 m comme
une différence minimale importante [10, 11]. Enfin, dans
la BPCO, une Dm6 < 350 m est un facteur pronostique
de mortalité [110]. Les autres entités témoignant d’'une
d’intolérance a la marche sont: i) arrét lors de la marche
[9, 102, 106]; ii) désaturation (ASatO,>5 points) ou un
épisode de temps avec une SatO, < 88% [102, 106]; iii)
dyspnée d'effort (dyspnee_ > 5/10 (EVA)) [102, 105]; iv)
insuffisance chronotrope (FC_ < 60%) [102, 106]; et v)
FC anormale (< (FC,__-13)) [111].

Récupération Repos
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DE LA DEFICIENCE A L'INCAPACITE: INDICE BODE
DANS LA BPCO

Plusieurs travaux témoignent que le VEMS (parameétre de
la déficience) n’est probablement pas le meilleur marqueur
de la sévérité et du pronostic de la BPCO [112, 113]. NICE
(national institute for clinical excellence) était la premiére
société savante a insister sur le fait que I'lMC, la dyspnée
etla Dm6 (parameétre de I'incapacité) devaient étre intégrés
dans I'évaluation réguliére des patients BPCO [114]. Ces
facteurs étaient combinés en 2004 sous la forme d’un
score clinique appelé «indice BODE», qui a été évalué
en tant que facteur pronostique de la BPCO [34]. L’indice
BODE est composé des paramétres suivants: IMC (kg/m?),
VEMS PBD (%), score de dyspnée mesuré par |'échelle
modifiée du medical research council et la Dm6 (m) [34].
C’est un indice facile a calculer (Tableau 2) et par ailleurs
simple a mettre en place et a intégrer dans la pratique
quotidienne en milieu hospitalier. L'intérét de cet indice
est qu'il apporte des informations supplémentaires autres
que le VEMS, traduisant I'impact systémique de la BPCO,
maladie générale a point de départ respiratoire [112, 115].
Il est utilisable pour estimer le pronostic vital d’'un patient
a cing ans (Tableau 2). En effet, les probabilités de survie
d’un patient aprés 52 mois sont d’autant plus faibles que
le score global a I'indice BODE est grand [34].

Tableau 2. Calcul et interprétation de I'indice BODE.

Calcul

Points de I'indice BODE
0 1 2 3
VEMS postbronchodilatateur (%) >65 50-64 36-49 <35

Paramétres

Distance de marche de 6 minutes ~ >350  250-349 150-249 <149

(m)
Dyspnée* 0-1 2 3 4
Indice de masse corporelle (kgim?) ~ >21 =21
Interprétation
Score global Probabilité de survie a 52 mois
0-2 85%
34 70%
5-6 60%
7-10 18%

VEMS: volume expiré maximal & la 1# seconde. *Echelle modifiée du medical research
council.



CONCLUSION

Les EFRs aident les cliniciens dans la démarche
d’exploration de la déficience et de lincapacité des
patients présentant une symptomatologie respiratoire.
Elles forment un outil indispensable dans le suivi d’'une
maladie respiratoire chronique ou qui a un retentissement
respiratoire. Cette mise au point permettra aux cliniciens
une interprétation consciencieuse, explicite et judicieuse
des EFRs de routine selon le principe de la médecine
fondée sur les faits.
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