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Objectifs   

01. Enumérer les techniques et les paramètres mesurables pour chacune des explorations 

suivantes: spiromètrie, pléthysmographie, gazométrie, TM6.   

02. Evaluer un test de réversibilité  

03. Identifier les grands syndromes ventilatoires  

04. Décrire la technique de réalisation de la gazométrie  et analyser les résultats de la 

gazométrie. 
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I. Introduction :  

Les explorations fonctionnelles respiratoires comprennent : 

- l’étude des volumes et des débits respiratoires : spirométrie, pléthysmographie 

- l’étude des échanges gazeux au repos (transfert du CO, gaz du sang) 

- l’étude des échanges gazeux à l’effort : oxymétrie à l’effort (test de marche de 6 minutes) 

- polygraphie ventilatoire et polysomnographie 

Les explorations fonctionnelles respiratoires permettent d'établir un diagnostic, de suivre 

l'évolution sous traitement, et d'évaluer la sévérité d'une maladie respiratoire. 

 

II. Etude des volumes et des débits respiratoires : 

 

1- La spirométrie : explore les volumes pulmonaires mobilisables, notamment : 

- Le VEMS : volume expiratoire maximum au cours de la 1ère seconde lors d’une 

expiration forcée 

- La Capacité vitale Forcée (CVF) et lente (CVL) 

Ces volumes   sont considérés comme anormaux lorsqu'ils sont inférieurs à 80 % de la valeur 

prédite ou supérieurs à 120 % de la valeur prédite. 

 

 

 

Figure 1:volumes et capacités pulmonaires              Figure 2 : courbe débit-volume  

 

2- La pléthysmographie :  

 
Permet de mesurer le volume pulmonaire non mobilisable en pratique : le Volume 

Résiduel (VR). Ceci permet de calculer notamment la Capacité Pulmonaire Totale (CPT) 

 

 



3- Tests pharmacologiques : 
 

- Explorent le caractère variable d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO) après 

l’administration d’un bronchodilatateur (B2 agoniste ou d’un d’anti-cholinergique) 

-  Recherchent une hyperréactivité bronchique par l’administration le plus souvent de 

métacholine. À utiliser quand il n’y a pas de TVO à l’état de base. 

 

III. Résultats de la mesure des volumes et des débits respiratoires 
 

1- Trouble ventilatoire obstructif (TVO):  
 

- Il est défini par un rapport VEMS/CVF < 0,7 

- la courbe débit-volume montre un aspect concave de la phase descendante de la courbe 

expiratoire 

 

- On parle de réversibilité significative d’un TVO quand le VEMS augmente 

 de plus de 200 ml par rapport à la valeur initiale 

 et de plus de 12% par rapport à la valeur initiale 

- On parle de réversibilité complète d’un TVO en cas de normalisation 

 du rapport VEMS/CVF (> 0,7) et 

 du VEMS (VEMS > 80 % de la valeur prédite). 

 

2- Trouble ventilatoire restrictif : 

 
- il est défini par diminution de la CPT < 80% de la valeur prédite 

- il existe également une diminution conjointe du VEMS et de la CV. (VEMS/CVF reste 

>70%) 

 

3- Trouble ventilatoire mixte 

 
-  association d’un trouble ventilatoire restrictif et d’un trouble ventilatoire obstructif 

- VEMS/CVF < 70% et CPT < 80% de la valeur prédite 

 

4- Distension pulmonaire 

 
- souvent associée au TVO 

- définie par une augmentation  des volumes statiques totaux et une modification des 

rapports volumes mobilisables et non mobilisables : 

 CPT > 120% de la valeur prédite 

 et VR/CPT > 30%. 

 

IV. Etude des échanges gazeux : 
 

1- Capacité de transfert du C0: DLCO ou TLCO  
- Quantité de CO traversant la membrane alvéolo-capillaire par minute et pour une 

différence de pression partielle de 1 mmHg  



- La technique consiste à inhaler une quantité connue de CO, de réaliser une apnée de 10 

secondes, puis d’expirer. En retranchant la partie qui est expirée après l’apnée de la 

quantité totale de CO, on connaît la quantité qui a diffusé. 

- on considère comme pathologique toute valeur de DLCO (ou TLCO) <70% de la valeur 

théorique. 

- une altération du DLCO  oriente vers trois grandes pathologies : 

 maladies infiltratives pulmonaires (par atteinte de la membrane alvéolo-capillaire) 

 emphysème (par trouble de la distribution gazeuse et destruction du lit vasculaire) 

 maladies vasculaires pulmonaires (embolie pulmonaire ou hypertension pulmonaire) 

 

 

2- L’étude des gaz du sang artériel : 
 

- Permet d’évaluer l’hématose et l’équilibre acido-basique.  

- Réalisée en général au repos, chez un patient en air ambiant 

- Le prélèvement se fait au niveau d’une artère périphérique. L’artère radiale est la plus 

accessible et la plus souvent utilisée. 

- Valeurs normales : 

                       PH : 7,4 ± 0,02 

                       PaCO2 : 40 ± 2 mmHg 

                     PaO2 : 80 à 100 mm Hg  

                       HCO3- : 24 ± 2 mmol/l 

 

3- Test de Marche de 6 Minutes 
 

Principe : 

-  mesure de la distance parcourue en 6 minutes 

- couplée à la mesure de la fréquence cardiaque et de la SpO2 tout au long du test 

- et à l’évaluation de la dyspnée et de la fatigue musculaire en début et en fin de test, sur 

une échelle semi-quantitative (Borg) 

- le critère de jugement est la distance parcourue en mètres 

Intérêts : 

- permet de détecter des anomalies des échanges gazeux à l’effort (désaturation artérielle en 

oxygène) qui n’auraient pas été mises en évidence au repos 

- reflet grossier de l’évolution de la fonction "échangeur pulmonaire à l’effort" au cours des 

pathologies respiratoires responsables d’une limitation à l’effort 

 BPCO 

 maladies infiltratives pulmonaires 

  HTAP 

 

 

 

 

 

 

 



 



 
 

 
Fig. 3.  : Chiffres et compte rendu d’un syndrome restrictif. (P.Bokov. C.Delclaux. Interpretation et utilisation 

des explorations fonctionnelles respiratoires. La revue de medecine interne 2016 ; 37 :100-110). 
 



 
Fig. 4. Exemple d’un syndrome obstructif. (P.Bokov. C.Delclaux. Interpretation et utilisation des explorations 

fonctionnelles respiratoires. La revue de medecine interne 2016 ; 37 :100-110). 
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