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• Intérêts financiers : néant

• Liens durables ou permanents : néant

• Interventions ponctuelles : néant

• Intérêts indirects : néant

Conflits d’intérêt
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Liens d’intérêt

5

Atelier   V-At1  Docteur Patrick RUFIN

•Intérêts financiers : Aucun

•Liens durables ou permanents : Stallergènes

•Interventions ponctuelles : ALK, ASTRA ZENECA, BOEHRINGER CHIESI, 
GSK,  TEVA

•Intérêts indirects : Aucun



Objectifs

A l’issue de cet atelier, les participants doivent être capables de 

üDéfinir les indications d’une spirométrie chez l’adulte et l’enfant.

üRéaliser une spirométrie chez l’adulte et l’enfant

ü Interpréter une courbe débit volume en évitant les pièges et les 

erreurs techniques



Plan du déroulement 

8h 30 : Présentation  de l’atelier, des participants et recueil des 
attentes  : 15’
Pré test  : 5’
8h 50 : Brainstorming sur les indications et les bonnes conditions de 
réalisation d’une spirométrie
09h15 : 
ü Partie pratique : répartition du groupe sur quatre stations de 

spirométrie encadrées par les experts
ü Discussion après chaque spirométrie sur les bonnes conditions de 

réalisation (respectées?) et la normalité de la courbe débit/volume 
abordée

Partie 1



10h15 : Rappel 
ü Des principales méthodes spirométriques et les paramètres 

ventilatoires mesurables. 
ü Des particularités de la spirométrie de base chez l’enfant

Plan du déroulement 

Partie 1

Pause de 30’

Partie 2
11h00 : Cas cliniques courts illustrés par une spirométrie 

12h20 : Post test, évaluation et conclusion



Spirométrie : Indications

ü Diagnostic: affirmer un diagnostic suspecté
ü Suivi thérapeutique : évaluer l’effet d’un traitement 

médical en répétant l’examen
ü Intérêt  médico-légal  : évaluer  une  incapacité 

(indemnité, maladie professionnelle)
ü Pronostique : la sévérité d’une maladie
ü Bilan  préopératoire : avant  une  chirurgie 

thoracique ou anesthésie générale : feu vert 
ü Étude  épidémiologique : évaluer  les  risques  de 

pollution  industrielle ou documenter  la  fréquence 
d’une maladie dans une communauté

 



ü Conditions ATPS : pression et 
saturation de vapeur à l'eau à la 
température ambiante.

ü Conditions BTPS : pression et 
saturation de vapeur d'eau à 
37°C du corps.

ü Les appareils modernes font la 
correction automatique et 
donnent les valeurs dans les 
conditions BTPS

Conditions de mesure



De la bonne pratique des explorations De la bonne pratique des explorations 
fonctionnelles respiratoiresfonctionnelles respiratoires

Baud D et Dessanges JF Info Respi  2014,; 124 : 21- 24



Etalonnage du PNTEtalonnage du PNT

§ Enregistrer dans le spiromètre,la METÉO de la pièce 
d’examen :
– Température
– Pression 
– Hygrométrie

§ Seringue de 3 litres + filtre
– Remise à zéro
– Pomper jusqu’à « OK »
– Enregistrer l’étalonnage, rapport imprimé

• Fréquence?



Comment faire soufflerComment faire souffler

• Interroger le patient :
• L’indication de l’examen
• S’agit-il d’une première EFR?
• Les conditions de l‘examen
• L’existence d’une contre-indication



Dans une minorité de cas, les explorations fonctionnelles 
respiratoires peuvent être physiquement éprouvantes pour 
les patients. 

S’abstenir de tester des sujets au cours du mois qui suit un 
infarctus du myocarde ou un AVC.

S’abstenir de faire faire des manœuvres forcées :  
- une femme enceinte proche du terme.
- un patient ayant fait un pneumothorax.

Contre-indicationsContre-indications



Pathologies pouvant conduire à des résultats 
d’explorations fonctionnelles pulmonaires 
faussés :
• Douleurs thoraciques ou abdominales.
• Douleurs buccales ou faciales exacerbée par la 
mise en bouche de l’embout buccal.
• Confusion mentale ou démence.
• Incontinence urinaire d’effort.

Contre-indicationsContre-indications



• Vérifier l’absence de bombon ou de chewing-
gum.
• Enlever si possible les appareils d’orthodontie 
et les prothèses dentaires.
• En cas de corset, faire des mesures sans le 
corset et éventuellement avec.

Précautions



• Fumer moins de 2 h avant. 
• Consommer de l’alcool moins de 4 h avant.
• Se livrer à un exercice physique intense.
• Porter des vêtements qui limitent l’expansion 
thoracique ou abdominale.

• Consommer un repas copieux.
• Etre à jeun.

Ce qu’il faut éviter avant une EFR.



Comment faire soufflerComment faire souffler

• S.A.T. (Sexe, Age, Taille)… + Ethnie!
– Toujours vérifier S.A.T.
– Ne pas faire confiance au patient sur sa taille
– Le mesurer avec une toise

• Erreur de 10 cm entraine variation de ± 10%
• En cas de cyphoscoliose : mesurer l’envergure

– Utiliser mètre de « couturière »
– Patient debout -- dos au mur -- bras étendus
– Mesurer la distance entre le bout des deux majeurs

Rev Mal Respir 2006: 23:17S 11-21



Les normesLes normes

ØØ  S’assurer que les normes proposées par la machine conviennent: taille, 
âge, sexe, groupe ethnique.

Ø Tenir compte du passage normes enfants / adultes.

Ø Patient africain :
- 12 % CV, CPT, VEMS.
- 7 % CRF, VR.

Ø Patient asiatique :
- 6 % CV, CPT, CRF, VR.



LIN versus LIN versus Z-scoreZ-score



Les EFRLes EFR dans  dans l’asthmel’asthme
• Soit dans un but diagnostic :

• Mesure de la fonction basale
•Test de réversibilité.
•Test de provocation bronchique à la métacholine.
•Test d’exercice pour rechercher un AIE.

• Soit dans la cadre d’un suivi :
  - Patient sous traitement régulier 
   le continuer à l’identique

OU
 l’arrêter au moins 15 jours avant.

- Ne pas prendre de bronchodilatateur d’action rapide dans les 6 H 
qui précèdent l’EFR.
- Faire systématiquement un test bronchodilatateur. 

• Selon  les  recommandations du GINA et  de  l’HAS,  faire  une EFR au 
moins 1 fois par an chez un patient sous traitement de fond.



Paramètres mesurables en fonction de l’âge



La mesure des volumesLa mesure des volumes



La CPT:  N   SR   SO



La spirographieLa spirographie



VOLUMES DYNAMIQUES: Expiration 
Forcée

                         Spirométrie…..dynamique



Principes généraux pour obtenir des Principes généraux pour obtenir des 
mesures correctes chez un enfantmesures correctes chez un enfant

Ø  L’enfant qui doit subir une EFR est le plus souvent inquiet. 
Ø   Des mesures  effectuées  chez  un  enfant  qui  pleure  n’ont  pas  de 
valeur.

Ø  Il faut donc :
Ø le rassurer 
Ø lui expliquer ce qu’il doit faire, avec des mots 
compréhensibles pour son âge. 





De l’adéquation du matériel à l ’âge de De l’adéquation du matériel à l ’âge de 
l ’enfantl ’enfant





Interprétation des résultats 

trois types de troubles 
ventilatoires :

ü Trouble ventilatoire obstructif
ü Trouble ventilatoire restrictif
ü Trouble ventilatoire mixte



Le trouble obstructifLe trouble obstructif

ØØ Diminution du : Diminution du :
VEMSVEMS
VEMS / CVVEMS / CV
DEPDEP
V max 75V max 75
V max 50V max 50
V max 25V max 25
DEMM 25/75DEMM 25/75

ØØ  Augmentation des RésistancesAugmentation des Résistances





Le trouble restrictifLe trouble restrictif

ØØ  Diminution de la CPTDiminution de la CPT



Trouble ventilatoire restrictif

Une baisse des tous les volumes et capacités pulmonaires 
évoquée devant une   CVF, VEMS
Confirmée par  CPT
le coefficient de Tiffeneau est normal
üexérèse pulmonaire, séquelle de tuberculose, atélectasie  PID, 
üAtteinte de la paroi thoracique, obésité cyphoscoliose 
üAtteinte des muscles respiratoires

CPT < LINCPT < LIN





Il se caractérise par 
üdiminution de tous les volumes et débits 
üdiminution du coefficient de Tiffeneau. 

TIFFENEAU < LIN TIFFENEAU < LIN & CPT & CPT < LIN< LIN

Trouble ventilatoire mixte



La courbe débit volumeLa courbe débit volume

ØØ  Problèmes des normes dans la tranche d’âge des 3 ou 4 ans.

Ø Peu de problèmes à partir de 6 ans et chez l’adulte.



Expiration Forcée : la courbe D/V



Echelles Echelles de la courbe débit / volume de la courbe débit / volume 



Courbe débit volume 
normale



Critères d’évaluation des EFR

Standardisation de la spirométrie , 
Rev des maladies respiratoires 2007 



Choix de la courbe débit / volumeChoix de la courbe débit / volume



La courbe débit / volume La courbe débit / volume 

Appareil étalonné ATS : 
inversion DEM 25  / DEM 
75



La courbe débit volumeLa courbe débit volume

ØØ  Grâce Grâce  aux aux  logiciels logiciels  ludiques, ludiques,  il il  est est  possible possible  d’en d’en  obtenir obtenir  chez chez  de de  jeunes jeunes 
enfants: parfois 3 ou 4 ans.enfants: parfois 3 ou 4 ans.



Courbes avant et après 400 Courbes avant et après 400 
µg de Salbutamol chez un µg de Salbutamol chez un 
enfant de 4 ans.enfant de 4 ans.

La courbe débit / volumeLa courbe débit / volume



Le choix de la courbe débit / volumeLe choix de la courbe débit / volume





Critères permettant de dire que la Critères permettant de dire que la 
CVF n’a pas été donnée à fondCVF n’a pas été donnée à fond

--l’aspect de la courbe.l’aspect de la courbe.

- la valeur élevée du rapport VEMS / CVF.- la valeur élevée du rapport VEMS / CVF.

- La valeur élevée du DEM 25.- La valeur élevée du DEM 25.



Choix de la courbe débit / volumeChoix de la courbe débit / volume



Trouble mixte 
sévère







Trpuble RestrictifTrpuble Restrictif



Les tests bronchodilatateurs 1 Les tests bronchodilatateurs 1 

ØØ   Avec un ß 2 mimétique d’action rapide.Avec un ß 2 mimétique d’action rapide.

ØØ  Avec un atropinique. Avec un atropinique.

ØØ  Avec une association des 2. Avec une association des 2.

ØØ Ou avec le médicament utilisé par le patient.  Ou avec le médicament utilisé par le patient.  



Les tests bronchodilatateurs 2 Les tests bronchodilatateurs 2 

ØØ Mesure de la fonction respiratoire basale.Mesure de la fonction respiratoire basale.

ØØ Inhalation de 400 µg de Salbutamol ou équivalent.Inhalation de 400 µg de Salbutamol ou équivalent.

ØØ Mesure du même paramètre ventilatoire 15 minutes Mesure du même paramètre ventilatoire 15 minutes 
aprèsaprès..

ØØ Si prise d’un Si prise d’un anticholinergiqueanticholinergique mesure du même  mesure du même 
paramètre ventilatoire 30 minutes après.paramètre ventilatoire 30 minutes après.



TVO non réversible 
sous ß mimétique



TVO partiellement 
réversible sous ß 
mimétique



TVO 
totalement 
réversible 
sous ß 
mimétique



Une bronchodilatation surprise



Tests bronchodilatateurs ininterprétables



Une fausse bronchodilatation



Réversibilité chez un patient présentant une atteinte laryngée



Sachez regarder les courbes 



P.R.P.R.

Obstruction Réversibilité sous 
ß +

Réponse 
Métacholine

VEMS ≤ 80 % / T ≥12 % / Base
+ 200 ml

- 20 % / Base

VEMS / CVL ≤ 80 %

RVA s ≥ 140 % / T ≤ 30 % / Base
≤ 25 % / T

≥ 100 % / Base

Rrs FOT ≥ 140 % / T R0 ≤ 24,5 % / Base
R10 ≤ 30 % / Base

≥ 40 %

Rint ≥ 140 ou 146 % / 
T

≤ 35 % / T ≥ 35 %

DEM 25 / 75

DEM 50

DEM 25

Aspect Concave 
de la courbe

Aspect Convexe de 
la courbe

Critères de positivité des testsCritères de positivité des tests



P.R.P.R.

Peut-on parler de TVO réversible en Peut-on parler de TVO réversible en 
l’absence de modification du VEMS ?l’absence de modification du VEMS ?
ØØ En En cas cas  de de  TVO TVO  sévère, sévère,  il il  peut peut  se se 
produire produire  une une  distension distension  pulmonaire pulmonaire 
dynamique.dynamique.

ØØ   L’inhalation L’inhalation d’un d’un ßß  2 2 mimétique mimétique   permet permet 
de diminuer cette distension.de diminuer cette distension.

ØØ On On  propose propose  comme comme  critère critère  de de 
réversibilité réversibilité une une baisse baisse de de  la la CRF CRF de de 10 10 ou ou 
12 % (mais pas de recommandation).12 % (mais pas de recommandation).



P.R.P.R.

Peut-on parler de TVO réversible en Peut-on parler de TVO réversible en 
l’absence de modification du VEMS ?l’absence de modification du VEMS ?

VGT :VGT :
AvantAvant 4,190 l4,190 l
AprèsAprès 3,090 l3,090 l



P.R.P.R.

Indication du TPB à la MétacholineIndication du TPB à la Métacholine

ØØ    Exclure le diagnostic d’asthmeExclure le diagnostic d’asthme
ØØ Très bonne sensibilité Très bonne sensibilité
ØØ Très bonne valeur prédictive négative Très bonne valeur prédictive négative

ØØ  Confirmer le diagnostic d’asthme  Confirmer le diagnostic d’asthme
ØØ Spécificité faible Spécificité faible
ØØ Faible valeur prédictive positive Faible valeur prédictive positive

ØØ  Intérêt dans la surveillance de l’asthme ?  Intérêt dans la surveillance de l’asthme ?



Evolution du VEMS lors d’un TPB à la MétacholineEvolution du VEMS lors d’un TPB à la Métacholine



CAS CLINIQUE N° 1

ROSE est une fillette de 8 ans.
 
 

Elle vient  au laboratoire d’EFR le 6 Février 2013 pour le suivi d’un asthme :
Elle n’a pas de traitement de fond.

Depuis début Janvier elle a fait plusieurs viroses.
Tousse le soir ces derniers jours.

Est soulagée par l’inhalation de VENTOLINE
 

Rose n’a aucun autre antécédent médical ni chirurgical pertinent.
 

Rose n’a pris aucun médicament le jour de son EFR.
 

Taille : 121 cm
 

Poids : 22 Kg







ROSE



L’examen de ce jour réalisé en l’absence de prise de 
médicament objective un trouble ventilatoire obstructif  
modéré, principalement distal, non ressenti par Rose. 
L’inhalation de 400 µg de Salbutamol entraine une 
bronchodilatation significative avec normalisation de la 
courbe débit volume. La  mise en route d’un traitement de 
fond s’impose.

ROSE



CAS CLINIQUE N° 2

 
ELENA est une jeune fille de 12 ans.

 
Elle  présente un asthme diagnostiqué à l’âge de 8 ans, apparu sur un terrain 

atopique (sensibilité aux acariens et au chat). Elle va bien sous traitement de fond de 
SERETIDE Giskus 100 / 50 (1-0-1). Elle a une pratique sportive normale. Les inhalation 

ds de secours sont rares.

Elle a pris sa dose de SERETIDE ce matin.
 

lena n’a aucun autre antécédent médical ni chirurgical pertinent.
 

Taille : 156 cm
 

Poids : 39 Kg 

 

 







CAS CLINIQUE N° 3

 
LINDA est une patiente de 45 ans. Elle se plaint depuis environ 6 mois d’une dyspnée 

surtout à l’effort, s’accompagnant d’une toux nocturne pouvant la réveiller. Elle vient en 
consultation  sur les conseils d’un cardiologue;  (bilan cardiologique normal).

Elle e prend aucun traitement.

Taille 153 cm
Poids 51,0 Kg







CAS CLINIQUE N° 4

 
 

BIANCA est une petite fille de 6 ans.
 

Elle vient au laboratoire d’EFR le 20 Février 2013 pour une suspicion d’asthme:
Est arrivée à Paris en Septembre 2012. Elle vivait avant à New York.

Depuis Octobre Bianca tousse et se sent gênée pour respirer lorsqu’elle joue avec des amis
Est sous traitement de fond de FLIXOTTIDE 50 (2-0-2) depuis mi-Décembre.

 
Bianca n’a aucun autre antécédent médical ni chirurgical pertinent.

 
Taille : 122 cm

 
Poids : 22 Kg

 













La fonction respiratoire mesurée ce jour est normale. Il n’existe pas 
de trouble ventilatoire obstructif. Le TPB à la Métacholine est 
positif avec une PD 20 VEMS à 117 µg, confirmant l’existence d’une 
nette hyperréactivité bronchique. Les accès de toux de Bianca 
correspondent à un asthme.



CAS CLINIQUE N° 5

 
 

ARTHUR est un garçon de 10 ans.
 

Il vient en consultation à la suite d’une bronchite sifflante survenue il y a 1 mois. Il a été 
traité par VENTOLINE et SOLUPRED. Depuis il ne prend aucun médicament.

 
Taille : 149 cm

 
Poids : 36  Kg

 







CAS CLINIQUE N° 6

Yasmina a 13 ans.
 
 

Elle vient  au laboratoire d’EFR le 2 Avril 2014 dans le cadre d’un bilan en hôpital de 
jour pour un lupus.

Elle n’a pas de traitement de fond.

Elle n’a pas de symptomatologie respiratoire, en dehors d’une importante dyspnée 
d’effort. 

 
Taille : 130 cm

 
Poids : 36,5 Kg







L’examen de ce jour réalisé en l’absence de prise de médicament objective un 
trouble  restrictif de 52 %, sans trouble ventilatoire obstructif associé. Cependant 
Yasmina n’a pas donné à fond ses volumes pulmonaires : le VEMS a la même 
valeur que la CVF. 



CAS CLINIQUE N° 7

 
 

MADAME ELIZABETH H, 72 ANS
 

Cette patiente est suivie pour un asthme depuis l’enfance, se manifestant par des crises de 
dyspnée paroxystique, des quintes de toux, parfois accompagnées d’éternuements 

importants quotidiens. Elle n’a pas pris son SYMBICORT ce matin, et habituellement elle le 
prend une fois par jour avec de la VENTOLINE trois à quatre fois par semaine, souvent le 
soir, mais aussi dans la journée. Elle est essoufflée de grade 2. Aucune exacerbation 

bronchique per annuelle.

L’examen clinique est normal.

Taille : 165 cm
Poids : 70  Kg

 





CAS CLINIQUE N° 8

 
 

Damas âgée 6 ans présente des exacerbations bronchiques avec des quintes de toux 
sèches incessantes jour et nuit, sans sifflement respiratoire, avec une discrète rhinite. 

L’hiver dernier sous FLIXOTIDE 100 microgrammes matin et soir elle a été asymptomatique. 
Depuis septembre 2017 elle est sous FLIXOTIDE 125 matin et soir. Malgré ce traitement 
elle présente une toux spasmodique nocturne qui dure depuis une bonne semaine. 

A noter des antécédents d’eczéma à la naissance, sa maman est asthmatique allergique.
L’examen clinique retrouve une enfant fatiguée, sans anomalie auscultatoire pulmonaire, 

ni ORL, ni conjonctivale
. La spirométrie déclenche un phénomène de stridor inspiratoire et expiratoire.

 

Taille : 135 cm
Poids : 22  Kg

 
 





CAS CLINIQUE N° 9

Ce patient de 40 ans présente un asthme diagnostiqué à l’âge de 5( ans sur terrain atopique (eczéma et  
rhinite); I est sous traitement de fond de SYMBICORT 400 / 12 (1-0-1) et SINGILAIR. Depuis 1 an pas 
d’exacerbatin d’asthme. Les rises de VENTOLINE sont très rares. Joue au tennis et sports nautiques. 

Score ACT 2L. SYMBICORT pris ce matin

 

Taille : 176 cm
Poids : 69  Kg

 
 







Bronchospasme induit par 
la répétition des 
manœuvres forcées



Que vous évoque 
cette courbe ?



Enfant de 5 ans 
présentant de 
grosses amygdales



Que vous évoque 
cette courbe ?



Sténose trachéale

Avant Après dilatation







Courbes interprétables 
? 



Courbe débit volume chez un sujet restrictif



Une petite CRF ?Une petite CRF ?

Pourquoi ?Pourquoi ?



L’enfant hyperventilaitL’enfant hyperventilait



Ne pas croire systématiquement les résultatsNe pas croire systématiquement les résultats



Contrôle de qualité du matérielContrôle de qualité du matériel



• Calibration journalière à sauvegarder.
• Nettoyage des surfaces entre chaque patient (Anios 
spray)
• Entretien de la grille du pneumotachgraphe 1 fois par 
mois.
• Changement du sac de rebreathing tous les 3 mois.
• Avoir un cahier de maintenance.

L’entretien du matérielL’entretien du matériel



http://www.splf.org/rmr/pdfNRhttp://www.splf.org/rmr/pdfNR
/ERS_ATS_EFR_2006/RMR/ERS_ATS_EFR_2006/RMR
2006_pftERS.pdf2006_pftERS.pdf




