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Généralités

La spirométrie est une mesure physiologique de la fagon
dont un individu inspire ou expire des volumes d’air au cours
du temps. On peut obtenir cette information soit au travers
de la mesure de variations de volumes, soit au travers de la
mesure de variations de débit.

La spirométrie est un outl précieux pour évaluer la santé
respiratoire, tout comme la mesure de la pression artérielle four-
nit des informations importantes sur la santé cardiovasculaire.
Par contre, 2 elle seule, la spirométrie ne permet pas au clinicien
de poser directement un diagnostic étiologique. Quelques
indications de la spirométrie sont données par le tablean 1.

Ce document met particulierement 'accent sur la capa-
cité vitale forcée (CVF) qui correspond au volume mobilisé
lors d’une expiration maximale aussi complete que possible
commencée apreés une inspiration complete. Il met aussi
Paccent sur le volume expiré maximal pendant la premicre
seconde (VEMS), qui correspond au volume expiré pendant
la premiere seconde d’'une manceuvre de CVE D’autres varia-
bles spirométriques dérivées de la manceuvre de CVF sont
aussi expliquées, mais avec un moindre niveau de détail.

Tableau I.
Indications de la spirométrie

Diagnostic

Evaluer la fonction respiratoire en présence de symptomes,

de signes physiques ou d’anomalies biologiques

(gazométriques en particulier)

Mesurer I'effet d'une pathologie sur la fonction respiratoire

Dépister les individus exposés a un risque de pathologie respiratoire
Evaluer le risque préopératoire

Evaluer un pronostic

Evaluer I'état de santé avant le début d'une activité physique,
professionnelle ou de loisir

Surveillance

Evaluer I'effet d’une intervention thérapeutique

Décrire I'évolution d’'une maladie touchant la fonction respiratoire
Surveiller les personnes exposées a des agents nocifs

pour la santé respiratoire

Rechercher des réactions indésirables a des médicaments ayant
une toxicité pulmonaire connue

Evaluation d’une invalidité

—dans le cadre d'un programme de réhabilitation
- dans la perspective d'une assurance
- dans un contexte médico-légal

Santé publique

Enquétes épidémiologiques
Dérivation des formules de référence
Recherche clinique
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Les mesures spirométriques peuvent étre réalisées avec
de nombreux types de matériel. Elles nécessitent une coopéra-
tion entre le patient et I'examinateur, et les résultats obtenus
dépendent de facteurs tant techniques que personnels (fig. 1).
En diminuant la variabilit¢ des résultats et en améliorant
Pexactitude des mesures, les limites de la normale pour les
populations peuvent étre resserrées et les anomalies détectées
plus facilement. La premi¢re publication de IATS (American
Thoracic Sociery) sur la standardisation de la spirométrie a fait
suite a latelier Snowbird en 1979 [1]. Une premicre mise &
jour a ensuite été effectuée en 1987 et une deuxi¢me en 1994
[2, 3]. Une initiative similaire a été réalisée par la Commu-
nauté Européenne du Charbon et de I'Acier, produisant le
premier document de standardisation européenne en 1983
[4]. Une mise a jour a ensuite été effectuée en 1993 pour pro-
duire le document officiel de 'ERS (European Respiratory
Society) [5]. Les différences entre les deux publications les plus
récentes de UATS et de 'ERS sont généralement mineures, &
ceci pres que le document de ERS traite les volumes pulmo-
naires absolus tandis que celui de IATS ne le fait pas.

Ce document regroupe les vues de 'ATS et de 'ERS afin
de produire des éléments de référence dont les applications
puissent étre les plus larges possibles. Il concerne les défini-
tions, le matériel et les procédures liées au patient. Tous les
appareils d’enregistrement concernés doivent étre conformes
aux exigences décrites dans le présent texte, qu'ils aient été
congus pour une fonction de diagnostic ou bien de sur-
veillance. Il 0’y a pas de catégorie séparée pour les appareils
dits de « surveillance ».

Bien qu’il incombe aux fabricants de produire des syste-
mes pour les explorations fonctionnelles respiratoires confor-
mes 2 toutes les recommandations décrites ici, il est possible
que certains appareils ne remplissent pas tous ces critéres.

|Critéres de performances du matériell

|Va|idation du matériell

Contrdle qualité

| Manceuvres du patient |

| Procédures de mesure |

Acceptabilité

Répétabilité

| Valeur de référence/interprétation |

Evaluation clinique

«lEvaIuation dela qualitél

| Rapport au clinicien
I

Fig. 1.
Etapes standards d’une spirométrie.



Dans ce cas, les fabricants doivent clairement identifier celles
des exigences qui ne sont pas remplies. Les fabricants sont
chargés de démontrer I'exactitude et la fiabilité des systémes
qu’ils commercialisent, mais I'utilisateur doit s'assurer que les
mesures de I'appareil restent exactes. Lutilisateur doit aussi se
conformer 2 la réglementation locale, qui peut stipuler des
exigences supplémentaires. Enfin, ces directives sont des
directives minimales qui ne suffisent pas toujours dans toutes
les situations (comme la recherche, les études épidémiologi-
ques, les évaluations longitudinales et les surveillances dans le
cadre de la médecine du travail).

Manceuvres du VEMS et de la CVF
Définitions

La capacité vitale forcée correspond au volume maxi-
mum d’air expiré au cours d’'un effort maximum effectué a
partir d’une inspiration maximale. Elle est exprimée en litres &
la température corporelle et A pression ambiante saturée en
vapeur d’eau (conditions BTPS ; voir section sur la correction
BTPS).

Le VEMS correspond au volume maximum d’air expiré
au cours de la premiere seconde d’une expiration forcée i par-

tir d’une inspiration maximale, exprimée en litres aux condi-
tions BTPS.

Matériel
Exigences

Le spirometre doit étre capable d’accumuler des volu-
mes pendant ou moins 15 secondes (des périodes plus lon-
gues sont recommandées) et de mesurer des volumes > 81
(BTPS) avec une exactitude d’au moins + 3 %, ou % 0,050 |
si cette valeur est plus élevée, avec des débits compris entre
0 et 14Ls'. La résistance totale 3 I'écoulement d’air a
14,0 L.s”! doit étre < 1,5 emH,0.L 7 s (0,15 kPa. L1575
voir section Recommandations minimales pour les systemes
de spirométrie). Cette résistance totale doit étre mesurée en
utilisant tous les tubes, valves, pré-filtres, etc., placés entre le
patient et le spirometre. Des variations de la résistance peu-
vent étre observées avec certains appareils a cause de la con-
densation de la vapeur d’eau, et les exigences d’exactitude
doivent étre remplies dans des conditions BTPS pendant une
durée suffisante pour permettre jusqu’d huit manceuvres de
CVF successives, effectuées sur une période de 10 minutes
sans déconnexion de I'appareil.

Affichage

Pour un contrdle qualité optimal, I'affichage des deux
courbes débit-volume et volume-temps est utile. Lopérateur
doit vérifier visuellement le déroulement de chaque manceu-
vre dans un but d’assurance qualité, avant de passer 2 la
manceuvre suivante. Ceci a pour but de vérifier que les tracés
sont conformes aux exigences minimales de taille et de résolu-
tion décrites dans les présentes recommandations.

Standardisation de la spirométrie

Laffichage de la courbe débit-volume fournit plus
d’informations pendant la premiére partie (premiére
seconde) de la manceuvre de CVE En effet, dans la mesure
olt les débits mesurés & ce moment sont directement fonction
de la pression pleurale (et en particulier le débit expiratoire de
pointe), la courbe débit-volume permet d’évaluer I'impor-
tance de l'effort expiratoire réalisé par le patient. La possibi-
lité de superposer une série de courbes débit-volume
enregistrées au point d’inspiration maximale peut étre utile
pour évaluer la répétabilité et détecter des efforts sous-maxi-
maux. Cependang, si le point d’inspiration maximale varie
d’une manceuvre 2 l'autre, l'interprétation des résultats est
difficile parce que les débits mesurés 4 des volumes considérés
identiques sont en fait atteints 2 des volumes pulmonaires
absolus différents.

Laffichage de la courbe volume-temps pendant la
manceuvre de CVF fournit quant 4 lui plus d’informations
sur la dernitre partie de la manceuvre. Une courbe volume-
temps de taille suffisante permet aussi d’effectuer des mesures
indépendantes et des calculs a partir des paramétres des
manceuvres de CVE Pour les tracés relevés au cours d’essais
multiples, udilisateur doit pouvoir identifier la chronologie
des manceuvres.

La courbe volume-temps doit afficher une durée au moins
égale 2 0,25 seconde, et au mieux 1 seconde, avant tout change-
ment de volume. Ceci est nécessaire pour calculer le volume
rétro-extrapolé (voir section Criteres de début du test), et pour
évaluer leffort pendant la premicre partie de la manceuvre.
Le temps zéro, défini par le volume rétro-extrapolé, doit appa-
raitre au point zéro du tracé. Les dernitres 2 secondes de la
manceuvre doivent apparaitre sur le tracé afin de confirmer la
fin satisfaisante du test (voir section Criteres de fin du test).

Lorsqu’'une courbe volume-temps est imprimée, 'échelle
du volume doit étre > 10 mm.L™! (BTPS). Pour un affichage
a Pécran, Péchelle de 5 mm. L1 est satisfaisante (zableau I1).

Lorsque les mesures sont réalisées manuellement,
Péchelle de temps doit étre > 20 mm.s™!, mais des échelles de
temps encore plus grandes sont préférables (> 30 mm.s™!)
[1,6,7]. Lorsque la courbe volume-temps est utilisée en
méme temps qu'une courbe débit-volume (Cest & dire que les
deux courbes sont disponibles pour linterprétation et

Tableau II.
Echelles minimums de temps, volume et débit recommandées pour
les sorties graphiques.

Parameétre Affichage a I’écran Affichage sur papier
Résolu_tion Echelle Résolu_tion Echelle
requise requise
Volume# 0,050 L 5 mm.L" 0,025L 10 mm.L"’
Débit# 0,200Ls" 25mm.L"s? 0,700Ls’ 5mm.LsT
Temps 0,2s 10 mm.s™ 0,2s 20 mm.s™

# : le rapport d’aspect correct d’affichage du débit en fonction du volume est
égal & deux unités de débit pour une unité de volume.
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quaucune mesure manuelle n'est effectuée), I'échelle de
temps peut étre ramenée a 10 mm.s’' (tablean IT). Cette
exception se justifie par le fait que la courbe débit-volume
peut permettre le contréle de qualité pendant la premiére par-
tie de la manceuvre de CVE la courbe volume-temps étant
alors utilisée pour évaluer la derniére partie de la manceuvre
de CVE ce qui rend I'échelle de temps moins critique.

Validation

Il est fortement recommandé d’évaluer les systemes de
spirométrie 4 'aide de seringues mécaniques actionnées par
ordinateur, ou tout systéme équivalent, et de le faire de fagon
a tester la gamme des expirations pouvant étre rencontrées
dans la population testée. Tester la performance des équipe-
ments ne fait pas partie des tches habituelles des laboratoires
(voir section Signaux pour tester les spirometres).

Contréle qualité

Le contrdle qualité et 'étalonnage des appareils sont une
étape importante des bonnes pratiques de laboratoire. Les exi-
gences suivantes constituent un minimum : 1) tenir un regis-
tre des résultats d’étalonnage ; 2) disposer de la tracabilité des
interventions de quelque nature que ce soit rendues nécessai-
res au bon fonctionnement des appareils (réparations, etc.) ;
3) relever les dates des mises a jour ou changements des logi-
ciels et du matériel informatique ; et 4) répéter les vérifica-
tions d’étalonnage et procédures de contréle qualité si un
appareil est changé ou déplacé (par ex. pour des enquétes
industrielles), et ce avant de recommencer 2 utiliser 'appareil
pour de nouveaux tests.

Les aspects clés du controle qualité des appareils sont
résumés au tableau I11.

Létalonnage proprement dit est la procédure qui permet
d’établir le lien entre les valeurs de débit ou de volume déter-
minées par le capteur et le débit ou le volume réel.

La procédure de vérification de I'éralonnage est diffé-
rente et est utilisée pour confirmer que I'appareil est réglé

Tableau lll.
Résumé du contrdle qualité du matériel.

Test Intervalle Action
minimum
Volume Quotidien Vérification de I'étalonnage
avec une seringue de 3L
Fuite Quotidien Pression constante
de 3 cmH,0 (0,3 kPa) pendant 1 min
Linéarité  Trimestriel Paliers de 1 L avec une seringue
du volume d'étalonnage mesurés sur toute
la gamme de volume
Linéarit¢ Hebdomadaire Tester au moins trois gammes

du débit de débits différentes
Temps Trimestriel Vérification de I'enregistreur
mécanique avec un chronometre
Logiciel Nouvelles Relever la date d'installation et effectuer
versions un test avec un patient « connu »
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dans les limites de I'étalonnage, par ex. £3 % de la valeur
exacte. Si un appareil ne satisfait pas a la vérification de I'éta-
lonnage, un nouvel étalonnage de 'appareil doit étre effectué.
Les vérifications de Iétalonnage doivent étre effectuées une
fois par jour, ou plus souvent si le fabricant le requiert.

La seringue utilisée pour vérifier I'étalonnage du volume
des spirometres doit avoir une exactitude de =15 ml ou
0,5 % de la gamme compléte (15 ml pour une seringue de
3 1), et le fabricant doit stipuler I'intervalle qu’il recommande
entre les vérifications de 'étalonnage 4 la seringue. Les utilisa-
teurs ne doivent pas oublier qu'une seringue avec une butée
réglable ou variable peut ne plus délivrer le volume prévu si la
butée 4 été re-réglée ou accidentellement déplacée. La pré-
sence de fuites doit étre recherchée périodiquement sur les
seringues d’étalonnage (par ex. une fois par mois) ; ceci peut
étre effectué en essayant de les vider apres avoir obstrué la sor-
tie. Une seringue tombée par terre ou abimée doit étre consi-
dérée comme ne permettant plus un étalonnage fiable jusqu’a
ce quelle soit vérifiée.

Lexactitude de I'échelle de temps de I'enregistreur méca-
nique doit étre évaluée avec un chronometre au moins une
fois par trimestre. Une exactitude de < 2 % doit étre obtenue.

Controle qualité pour les appareils mesurant le volume

Lexactitude du volume du spirometre doit étre vérifiée
au moins une fois par jour au moyen d’'une seule vidange
d’une seringue étalonnée de 3 1. Il est fortement recommandé
de vérifier I'étalonnage une fois par jour afin de détecter tout
probleme dans les 24 heures et aussi de définir la variabilité
du laboratoire d’'un jour a l'autre. Des vérifications plus fré-
quentes sont parfois nécessaires dans des conditions particu-
lieres, telles que: 1) pendant des enquétes industrielles ou
d’autres études ol un grand nombre de manceuvres est effec-
tué chez des patients ; I'étalonnage des appareils doit alors étre
vérifié plus d’une fois par jour [8] ; et 2) lorsque la tempéra-
ture ambiante varie (par ex. études de terrain), exactitude du
volume doit alors étre vérifiée plus d’une fois par jour et le
facteur de correction en conditions BTPS mis 4 jour autant
que de besoin.

Lexactitude du volume de la seringue doit étre vérifiée
en déterminant si le volume mesuré se situe dans les limites
acceptables. Par exemple, si la seringue a une exactitude de
0,5 %, une lecture & + 3,5 % est appropriée.

La seringue d’étalonnage doit étre conservée et utilisée
dans des conditions de température et ’humidité identiques
a celles du lieu ot est effectué le test. Lidéal est de conserver la
seringue & proximité du spirometre, 4 I'abri d’une source de
lumiére directe et de toute source de chaleur.

La présence de fuites doit impérativement étre recher-
chée dans les systtmes de spirometrie volumétrique tous les
jours [9,10]. Les fuites peuvent étre détectées en appliquant
une pression positive constante = 3,0 cmH,0O (0,3 kPa) 4 un
spirometre dont on obstrue la sortie (de préférence au niveau
de 'embout buccal ou en incluant ce dernier). Toute perte de
volume observée > 30 ml apres 1 min indique la présence
d’une fuite [9, 10] qui doit étre corrigée.



Létalonnage des spirometres & volume doit étre vérifié au
moins une fois tous les trimestres, sur toute la gamme de
volume a l'aide d’une seringue étalonnée [11] ou une norme
de volume équivalente. La valeur lue pour le volume doit se
situer & £ 3,5 % de la valeur réelle ou 65 ml si cette valeur est
plus élevée. Cette limite integre la limite d’exactitude de
0,5 % pour une seringue de 3 l. La procédure de vérification
de la linéarité donnée par le fabricant peut étre udilisée si elle
correspond a une des procédures suivantes : 1) injections con-
sécutives de volumes croissants par paliers de 1 ] en comparant
le volume observé avec le volume mesuré cumulé correspon-
dant, par ex. 0-1, 1-2, 2-3, 6-7 et 7-8 |, pour un spirometre
de 81; et 2) injection d’'un volume de 31 en commencant
avec un volume minimal du spirometre, et en répérant la
procédure par paliers de 11 dans la position de départ, par ex.
0-3, 1-4, 2-5, 3-6, 4-7 et 5-8 |, pour un spirometre de 8 1.

La linéarité est considérée comme acceptable si le spiro-
metre est conforme aux exigences d’exactitude du volume
pour tous les volumes testés.

Controéle qualité pour les appareils mesurant le débit

En ce qui concerne l'exactitude du volume, les vérifica-
tions de I'étalonnage doivent étre effectuées au moins une fois
par jour, 4 'aide d’une seringue de 3 | vidangée au moins trois
fois pour donner une gamme de débits compris entre 0,5 et
12 Ls! (avec des temps d’injection de 31<6's et 20,5 s).
Le volume 4 chaque débit doit étre conforme 2 Iexigence
d’exactitude de £ 3,5 %. Pour les appareils utilisant des cap-
teurs de débit jetables, un nouveau capteur provenant du
stock utilisé pour tester les patients doit étre testé chaque jour.

En ce qui concerne la linéarité, I'étalonnage du volume
doit étre vérifié une fois par semaine 4 'aide d’une seringue de
3 1 avec trois débits relativement constants et faibles, ensuite
trois débits moyens, et finalement trois débits élevés. Les
volumes obtenus avec chacun de ces débits doivent étre con-
formes a 'exigence d’exactitude de £ 3,5 %.

Procédure de mesure de la CVF

La manceuvre de CVF se compose de trois phases
distinctes : 1) inspiration maximale ; 2) une premiere expira-
tion « explosive » ; et 3) une expiration complete jusqu’a la
fin du test.

Le technicien doit effectuer une démonstration de la
technique appropriée et suivre la procédure décrite au
tableau IV. Le patient doit inspirer rapidement et & fond a
partir de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF), 'embout
buccal de I'appareil doit alors étre mis en place (si ce n'est déja
fait) en s'assurant que les levres sont bien refermées dessus et
que la langue ne vient pas I'obstruer. Il faut ensuite démarrer
la manceuvre de CVF sans attendre. Des réductions de DEP
et de VEMS sont observées lorsque I'inspiration qui précede
immédiatement I'expiration forcée est lente et/ou lorsqu’il y a
une pause 4 la capacité pulmonaire totale (CPT) trop longue
[12]. Par conséquent, il est important que inspiration soit
rapide et que la pause inspiratoire soit la plus courte possible
(au maximum 1-2 s). Le test part du principe que 'expiration

Standardisation de la spirométrie

Tableau IV.
Procédures pour enregistrer la capacité vitale

Vérifiez I’étalonnage du spiromeétre

Expliquez le test

Préparez le patient

Interrogez le sur un tabagisme éventuel, des maladies récentes,
|'utilisation de médicaments, etc.

Pesez le et mesurez la taille sans chaussures

Lavez-vous les mains

Expliquez et montrez le test au patient, y compris

La position correcte avec la téte Iégérement relevée

Inspirez rapidement et complétement

Positionnez I'embout buccal (circuit ouvert)

Expirez avec une force maximale

Effectuez la manoceuvre (méthode du circuit fermé)
Demandez au patient de se placer correctement

Mettez en place le pince-nez, et demandez au patient de prendre
I'embout buccal en bouche en refermant les lévres dessus
Demandez au patient d'inhaler a fond et rapidement avec une
pause <1 s ala CPT*

Demandez ensuite au patient d’expirer a fond jusqu’a ce qu'il n'y
ait plus d’air a expirer tout en gardant le tronc vertical (pas d’anté-
flexion en fin d’effort expiratoire)

Répétez les instructions, si nécessaire, en encourageant le patient
a faire un effort maximum

Répétez la manceuvre au moins trois fois; il ne faut généralement
pas effectuer plus de huit manceuvres

Vérifiez la répétabilité du test et effectuez des manceuvres supplé-
mentaires si nécessaire

Effectuez la manoceuvre (méthode du circuit ouvert)
Demandez au patient de se placer correctement

Mettez en place le pince-nez

Demandez au patient d’inhaler a fond et rapidement avec une
pause <1 s ala CPT*

Demandez lui de prendre I'embout buccal en bouche en refermant
les lévres dessus

Demandez ensuite au patient d’expirer a fond jusqu’a ce qu'il n'y
ait plus d’air a expirer tout en gardant le tronc vertical (pas d’anté-
flexion en fin d’effort expiratoire)

Répétez les instructions, si nécessaire, en encourageant le patient
a faire un effort maximum

Répétez la manceuvre au moins trois fois; il ne faut généralement
pas effectuer plus de huit manceuvres

Vérifiez la répétabilité du test et effectuez des manceuvres supplé-
mentaires si nécessaire.

*CPT': capacité pulmonaire totale.

forcée fait suite & une inspiration maximale, que le patient
doit donc impérativement prendre avant de commencer la
manceuvre de CVE 1l faut demander au patient d’expirer
« violemment », et non pas simplement de souffler, et de vider
ses poumons au maximum. Pendant la manceuvre, il faut
encourager le patient avec un langage corporel approprié et
des phrases telles que « continuez, encore, encore ». Il est par-
ticulierement utile d’observer le patient de temps en temps
pour repérer une détresse éventuelle, tout en observant le
tracé ou laffichage & 'écran pendant le test, pour obtenir un
effort maximal. Si le patient se plaint d’étourdissements, il
faut arréter la manceuvre car elle peut provoquer une syncope
a cause d’une interruption prolongée du retour veineux au
thorax. Ce risque est plus important chez les patients agés et
chez les personnes avec une restriction de I'écoulement d’air.
Chez certains patients, on peut éviter la syncope en effectuant
une manceuvte de capacité vitale «lente» inspiratoire ou
expiratoire (voir section Manceuvres de CV et de CI) au lieu
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de la manceuvre de CVE. Une réduction de leffort & mi-
parcours de la manceuvre [13] peut produire un volume expi-
ratoire plus élevé chez certains patients, mais il ne s'agit plus
alors d’'une expiration forcée maximale. Il n’est pas nécessaire
de retirer un appareil dentaire s'il est bien adapté, car dans ce
cas la géométrie oro-pharyngée est préservée, et les résultats
de spirométrie sont généralement meilleurs lorsque I'appareil
est en place [14].

Avec des instructions adéquates, les enfants des I'age de
5 ans sont souvent capables d’effectuer des manceuvres de
spirométrie acceptables [15]. Les techniciens évaluant la
fonction pulmonaire chez I'enfant doivent étre spécialement
formés. Un environnement clair et agréable, avec des jouets
adaptés a différents Ages, de la lecture et des activités artisti-
ques, contribue au bien-étre de I'enfant. Des encourage-
ments, des instructions simples mais compléetes, I'absence
d’intimidation et un feedback visuel sont des aspects impor-
tants de I'apprentissage pour aider les enfants & effectuer la
manceuvre. Méme s’ils échouent 2 la premiére tentative, les
enfants sont progressivement moins intimidés et améliorent
leur performance au cours des essais suivants. Il faut éviter de
tester des enfants dans des laboratoires pour « adultes », mal
équipés pour répondre aux besoins spécifiques des plus
jeunes.

Il est recommandé d’utiliser un pince-nez ou de boucher
manuellement les narines, et pour des questions de sécurité, il
est préférable d’effectuer le test en position assise, sur une
chaise avec des accoudoirs et sans roulettes. Il faut spécifier
dans le rapport si le test est effectué en position debout ou
dans une autre position.

Critéres « intra-manoeuvres »

Criteres de début du test

Le début du test est déterminé par la méthode de rétro-
extrapolation (fig. 2) [1, 3, 9, 16]. Le nouveau « temps zéro »
obtenu par rétro-extrapolation définit le début de toutes les
mesures en fonction du temps. Pour toutes les mesures
manuelles, la méthode de rétro-extrapolation consiste 4 tracer
un trait  partir de la pente la plus forte sur la courbe volume-
temps [17]. Pour la rétro-extrapolation informatisée, il est
recommandé d’utiliser la moyenne de la pente la plus impor-
tante sur une période de 80 ms [18]. La figure 2 donne un
exemple et une explication sur la rétro-extrapolation et la déri-
vation du volume rétro-extrapolé. Pour obtenir un temps zéro
exact et sassurer que le VEMS est produit par une courbe
d’effort maximum, le volume rétro-extrapolé doit étre < 5 %
de la CVE ou 0,150 I si cette valeur est plus élevée. S’il est clair
que la manceuvre a démarré de maniere hésitante, le techni-
cien peut arréter le test pour éviter un effort prolongé inutile.

Il est fortement recommandé que le technicien soit
informé rapidement par lordinateur lorsque les criteres de
début ne sont pas remplis. En plus de la manceuvre expiratoire,
la courbe volume-temps (graphique) doit idéalement inclure
toute la manceuvre inspiratoire précédente, ainsi que = 0,25 s
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Fig. 2.
Agrandissement du début d’un spirogramme volume-temps d’un
patient, illustrant la rétro-extrapolation a partir de la partie la plus
pentue de la courbe, ol le débit est le débit expiratoire de pointe
(DEP), afin de déterminer le nouveau « temps zéro ».
Capacité vitale forcde (CVF)=4,291L; Volume rétro-
extrapolé = 0,123 L (2,9 % CVF).
----: ligne de rétro-extrapolation pendant le DEP.

et de préférence = 1s avant le début de I'expiration (temps
zéro). Lappareil doit afficher la valeur du volume rétro-extra-
polé. Une inspection visuelle de la courbe débit-volume peut
aussi étre effectuée pour sassurer que le test a débuté de
maniere satisfaisante. Le DEP doit étre atteint avec une montée
rapide et proche du point de distension maximale, Cest-a-dire
le début de l'expiration (voir section Matériel).

Criteres de fin de test

Il est important d’encourager le patient pour qu’il conti-
nue d’expirer l'air 4 la fin de la manceuvre pour obtenir un
effort optimal, en disant par ex. « continuez, encore, encore ».
Les criteres de fin de test sont utilisés pour identifier un effort
de CVF raisonnable. Les deux criteres de fin de test recom-
mandés sont : 1) Le patient ne peut pas continuer a expirer ou
présente des signes d’intolérance rendant la poursuite de
Peffort déraisonnable. A cet égard, bien que le patient doive
étre encouragé a produire un effort maximal, il doit pouvoir
arréter la manceuvre de son plein gré & tout moment, surtout
en cas de géne. Le technicien doit aussi étre vigilant pour
détecter tout signe de géne chez le patient, et arréter le test si
le patient ne se sent pas bien ou risque une syncope. 2) La
courbe volume-temps ne montre aucun changement du
volume (< 0,025 1) pendant > 1 s, et le patient a essayé d’expi-
rer pendant > 3 s §'il s'agit d’enfants de < 10 ans ou 2 6 s 5l
sagit d’enfants de > 10 ans.

Si ces criteres définissant un plateau expiratoire ne sont
pas remplis, 'appareil doit le signaler au technicien. Les crite-
res de fin de test peuvent étre atteints malgré I'absence de pla-
teau expiratoire, mais une telle alerte permettra au technicien
de renforcer les encouragements prodigués au patient au



moment adéquat. Il convient de noter qu'une fermeture de la
glotte peut interrompre U'expiration effective avant 6 secondes
alors méme que la durée apparente de leffort expiratoire
dépasse cette valeur.

Chez les patients ayant une obstruction des voies aérien-
nes ou chez les patients 4gés, une expiration compléte peut
prendre plus de 6 secondes. Cependant, il est rare que des
temps d’expiration > 15 s aient un impact sur les décisions
cliniques. De multiples expirations prolongées sont rarement
justifiées et peuvent provoquer des sensations vertigineuses,
une syncope, ou une fatigue et une géne inutiles.

Lobtention des criteres de fin de test est un des moyens
de garantir lacceptabilité d’une manceuvre donnée. Les
manceuvres qui ne remplissent pas ces criteres ne doivent pas
étre retenues parmi les trois manceuvres acceptables requises
(¢f infra). Néanmoins, la fin prématurée d’une manceuvre ne
justifie pas, en soi, son rejet complet. En effet, des informa-
tions produites par une manceuvre terminée prématurément
peuvent étre utiles en fonction de la durée effective de I'expi-
ration (on peut par exemple conserver le VEMS correspon-
dant).

Certains jeunes enfants n'arrivent pas toujours & remplir
les criteres de fin de test de PATS [3], méme s’ils remplissent
d’autres criteres de répétabilité [19]. Des techniques d’ajuste-
ment des courbes [20] pourraient étre utiles pour développer
de nouveaux critéres de fin de test spécifiques pour les jeunes
enfants.

Critéres supplémentaires

Une toux pendant la premitre seconde de la manceuvre
peut modifier la valeur mesurée du VEMS. Une manceuvre
comportant un effort de toux pendant la premiére seconde doit
étre considérée comme inacceptable. En cas d’effort de toux a
tout autre moment de I'expiration, la décision de conserver ou
non la manceuvre revient au technicien, en fonction de son
jugement quant & I'impact sur I'exactitude des résultats [3].

Le test sera considéré comme étant inacceptable en cas
de fermeture de la glotte (manceuvre de Valsalva) ou en pré-
sence d’une hésitation pendant la manceuvre suffisante pour
bloquer le passage de lair et fausser I'estimation exacte du
VEMS ou de la CVF [3].

Aucune fuite au niveau de la bouche ne peut étre tolérée
[3]. Chez les patients souffrant d’'une pathologie neuromus-
culaire, le technicien doit parfois fournir une assistance
manuelle pour garantir 'étanchéité A ce niveau.

La mesure peut étre perturbée par une obstruction de
Iembout buccal, par exemple, par la langue ou les dents ou
lorsque ce dernier est mordu par le patient.

Résumé des critéres d’acceptabilité
d’une manceuvre expiratoire

Les criteres d’acceptabilité d’'une manceuvre expiratoire
forcée consistent en un début et une fin de test satisfaisants,
avec un plateau dans la courbe volume-temps. Par ailleurs, le
technicien doit veiller & ce que le patient ait bien compris les
instructions et effectue une inspiration maximale et une expi-
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ration d’abord brutale puis régulitre et continue, avec un
effort maximum. Les conditions suivantes doivent également
étre remplies : 1) début satisfaisant de I'expiration, sans hési-
tation excessive et avec un volume extrapolé n'excédant pas
5% de la CVF ou 0,1501 si cette valeur est plus élevée
(fig. 2) ; 2) absence de toux pendant la premiere seconde de la
manceuvre ou, au-dela de cette durée, de tout effort de toux
qui selon le technicien nuirait a 'exactitude des résultats [3] ;
3) absence d’arrét prématuré de 'expiration (voir section Cri-
teres de fin de test) ; 4) absence de manceuvre de Valsalva (fer-
meture de la glotte) et d’hésitation pendant la manceuvre qui
bloquerait ou freinerait le passage de l'air et nuirait & 'exacti-
tude de la mesure du VEMS ou de la CVF [3] ; 5) absence de
fuites [3] ; 6) absence d’ obstruction de 'embout buccal ; 7)
absence de signes montrant qu'une inspiration supplémen-
taire a eu lieu pendant la manceuvre.

Il convient de noter que, pour étre exploitable, une
courbe peut ne remplir que les conditions 1 et 2 ci-dessus,
tandis que, pour étre acceptable, elle doit remplir 'intégralité
des sept conditions ci-dessus.

Il est préférable d’utiliser un systéme informatique qui
alerte le technicien lorsque les conditions ci-dessus ne sont
pas remplies. Le rapport doit inclure des qualificatifs quant &
lacceptabilité de chaque manceuvre, en sachant que lorsque
les conditions d’acceptabilité ne sont pas remplies, les résul-
tats ne sont pas toujours rejetés. En effet, ils peuvent représen-
ter la meilleure performance possible pour certains patients.
Les enregistrements de ces manceuvres doivent donc étre con-
servés car ils peuvent contenir des informations utiles.

Critéres « inter-manoceuvres »

Sur la base des criteres décrits ci-dessus, il faut obtenir au
minimum trois manceuvres de CVF acceptables. La différence
entre la valeur de CVF la plus élevée et la valeur immédiate-
ment suivante doit étre inférieure ou égale 2 0,150 1. La diffé-
rence entre la valeur de VEMS la plus élevée et la valeur
immédiatement suivante doit également étre inférieure ou
égale 2 0,150 I [21]. Lorsque la CVF est < 1,0, cet écart ne
doit pas excéder 0,100 I, pour le VEMS comme pour la CVE
Si les trois premitres manceuvres ne remplissent pas les crite-
res d’acceptabilité et de répétabilité, des essais supplémentaires
doivent étre réalisés, le maximum étant généralement de huit
manceuvres. Une grande variabilité entre les tests est souvent
due a des inspirations incomplétes. 1l est parfois nécessaire
d’octroyer une bréve période de repos entre les manceuvres.

Les courbes volume-temps ou débit-volume obtenues a
partir des trois meilleures manceuvres de CVF au minimum
doivent étre conservées. Le tableau V résume les critéres d’éva-
luation intra- et inter-manceuvres.

Répétabilité des manceuvres

Pour les mesures de la CVE l'acceptabilité doit étre déter-
minée en sassurant que les recommandations décrites précé-
demment sur la réalisation du test de CVF sont respectées.
Les directives de 'ATS [3] contiennent des exemples de cour-
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Tableau V.
Résumé des criteres d’évaluation intra- et inter-manceuvres

Evaluation intra-manceuvre

Les spirogrammes individuels sont « acceptables » si :
Ils ne comportent pas :
d’artefacts [3]
— Toux pendant la premiére seconde de I'expiration ;
— Fermeture de la glotte modifiant la mesure ;
— Arrét prématuré ;
— Effort sub-optimal pendant toute la manceuvre ;
- Fuite ;
— Embout buccal obstrué.
Ils indiquent un bon début
- Volume extrapolé <5 % de la CVF, ou 0,15 L si cette valeur
est plus élevée
Ils indiquent une expiration satisfaisante
—Durée > 6 s (3 s pour les enfants) ou un plateau dans
la courbe volume-temps ou le patient ne peut pas ou ne doit
pas continuer a expirer

Evaluation inter-manceuvres

Apres avoir obtenu trois spirogrammes acceptables,
effectuer les vérifications suivantes :

— Lécart entre les deux valeurs les plus élevées

de la CVF ne doit pas dépasser 0,150 L

— Lécart entre les deux valeurs les plus élevées

du VEMS ne doit pas dépasser 0,150 L

- Si ces deux critéeres sont remplis, le test peut étre arrété

- Si ces deux critéres ne sont pas remplis,

poursuivre le test jusqu’a ce que

— Les deux criteres soient remplis avec I'analyse

de spirogrammes acceptables supplémentaires

ou

— Au total huit tests ont été effectués (facultatif)

ou

- Le patient ne peut pas ou ne doit pas continuer
Sauvegarder, au minimum, les trois manceuvres satisfaisantes

CVF : capacité vitale forcée ; VEMS : volume expiré maximal & la premiére
seconde

bes volume-temps inacceptables et des courbes débit-volume
correspondantes. La figure 3 présente un diagramme montrant
comment les criteres d’acceptabilité d’'une manceuvre expira-
toire sont appliqués avant ceux de la répétabilité.

Les criteres de répéabilité sont utilisés pour déterminer
quand il faut effectuer plus de trois manceuvres de CVF ; ces
critéres ne sont pas utilisés pour exclure des résultats des rap-
ports ni pour exclure des patients d’une étude. Le cas échéant,
il est recommandé d’indiquer que ces résultats sont dérivés de
données non conformes aux criteres de répétabilité décrits
précédemment. Par ailleurs, les criteres de répétabilité consti-
tuent une exigence minimum. De nombreux patients sont
capables d’obtenir une répétabilité de la CVF et du VEMS a
0,150 | pres, voire moins. Les manceuvres avec un début du
test inacceptable ou une toux (courbe inutilisable) doivent
étre éliminées avant d’appliquer les criteres de répétabilité et
ne peuvent pas étre utilisées pour sélectionner les meilleures
valeurs. Les manceuvres avec un arrét prématuré ou une
manceuvre de Valsalva peuvent étre utilisées pour sélectionner
la CVF et le VEMS les plus élevés.
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—>| Effectuer une manceuvre de CVF|

Non v
Criteres d’acceptabilité pendant la manceuvre vérifiés ?|

Oui

Non v

<—| Trois manoeuvres acceptables obtenues ?|
Oui

Non v

Critéres de répétabilité entre les manoeuvres vérifiés ?|

Oui

A4

Sélectionner la CVF et le VEMS les plus élevés

Sélectionner la manoeuvre avec la somme CVF + VEMS
la plus élevée pour définir d’autres indices

v
Conserver et interpréter

Fig. 3.
Diagramme montrant comment appliquer les criteres d’acceptabi-
lité et de répétabilité. CVF : capacité vitale forcée ; VEMS : volume
expiré maximal pendant la premiére seconde.

Aucun spirogramme ou résultat de test ne doit étre rejeté
uniquement sur la base d’'une mauvaise répétabilité. La répé-
tabilité des résultats doit étre prise en compte au moment de
Pinterprétation. La décision d’utiliser des données issues de
manceuvres avec une mauvaise répétabilité ou non conformes
aux exigences de fin de test est laissée & 'appréciation de la
personne interprétant les résultats.

Nombre maximum de manceuvres

Bien quil soit possible que plus de huit manceuvres de
CVF consécutives soient nécessaires, ce chiffre est généralement
considéré comme étant la limite supérieure dans la plupart des
cas [22, 23]. Apres plusieurs manceuvres d’expiration forcée, des
phénomenes de fatigue peuvent rendre d’éventuelles manceu-
vres supplémentaires peu représentatives. Dans des cas extréme-
ment rares, on peut observer une réduction progressive du
VEMS ou de la CVF avec chaque manceuvre expiratoire. Si la
baisse cumulée dépasse 20 % de la valeur de départ, le test doit
étre arrété dans 'intérée de la sécurité du patient. Dans tous les
cas, la séquence des manceuvres doit étre conservée en mémoire.

Sélection des résultats du test

La CVF et le VEMS doivent étre mesurés & partir d’une
série d’au moins trois courbes d’expiration forcée avec un
début du test acceptable et une absence d’artefact, tel qu'une
toux (soit « courbe utilisable »). La CVF la plus élevée et le
VEMS le plus élevé (conditions BTPS) doivent étre relevés
méme sils ne proviennent pas de la méme courbe, apres avoir
examiné toutes les courbes utilisables.



Autres indices dérivés
VEM,

Le VEM, est le volume expiré maximum en t secondes
(mesuré A partir du temps zéro défini par rétro-extrapolation)
par expiration forcée en partant d’une inspiration maximale,
exprimé en litres aux conditions BTPS. Les trés jeunes enfants
ne sont pas toujours capables de produire des expirations pro-
longées, mais de plus en plus de données indiquent que les
indices dérivés de manceuvres expiratoires avec des temps
d’expiration forcée < 1's peuvent avoir une utilité clinique
[19]. Les données actuelles sont néanmoins insuffisantes pour
recommander l'utilisation du VEM) 5 ou du VEM, 5.

Il est possible d’utiliser le volume expiré sur une durée
inférieure 2 la durée nécessaire & une expiration compléte en
tant que substitut & la CVE Par exemple, si la durée de 'expi-
ration forcée excede 6 secondes, le volume expiré maximal en
6 secondes peut étre utilisé comme substitut de la CVE Lors-
que de tels substituts sont utilisés, le chiffre accompagnant
Iindice VEM doit spécifier le temps d’expiration (par ex.
VEMg, pour une expiration de 6 secondes). Le VEMj est de
plus en plus considéré comme un substitut raisonnablement
fiable de la CVF [24], et peut étre utilisé  sa place (par ex.
VEMS/VEMg). La mesure du VEMg semble avoir I'avantage
d’étre plus reproductible que celle de la CVE car il est moins
exigeant du point de vue physique pour le patient et possede
des caractéristiques de fin de test plus explicites. Des études
complémentaires sont nécessaires pour confirmer ces observa-
tions.

Rapport du VEMS au volume expiré,
VEMS/CVF et VEMS/CV

Chez certains patients, une manceuvre de CV expira-
toire lente ou non forcée ou de capacité vitale inspiratoire
(CV]) (voir section Manceuvres de CV et de CI) peut fournir
un dénominateur plus élevé et plus approprié pour le calcul
du rapport VEMS/CV. Certains investigateurs ont suggéré
que, chez les patients normaux, la CV est légérement plus éle-
vée que la CVF [25].

DEM 575

Le débit expiratoire maximal entre 25 % et 75 % de la
CVF (DEM,5_75) est aussi connu sous le nom de débit expira-
toire maximal médian. Cet indice doit étre dérivé de la
manceuvre expiratoire associée 4 la somme VEMS + CVF la
plus élevée. Le DEM,5_55 doit étre mesuré avec une exactitude
de lecture d’au moins £ 5 %, ou + 0,200 L.s™! si cette valeur
est plus élevée, sur une gamme allant jusqua 7 Ls™'. 1l con-
vient de noter que cette valeur dépend fortement de la validité
de la mesure de la CVF et du niveau de l'effort expiratoire.

DEP

Le débit expiratoire de pointe (DEP) est généralement
dérivé de la courbe débit-volume. Il correspond au débit expi-
ratoire maximum obtenu 2 partir d’'une expiration forcée
maximale, démarrée sans hésitation 2 partir du point de rem-
plissage maximal des poumons, exprimé en L.s™. Lorsque le
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DEP est enregistré a 'aide d’un débitmetre portable par le
patient, il est souvent exprimé en L. min"!. Une description
plus détaillée du DEP est donnée plus loin.

Courbe débit-volume maximale expiratoire

Lanalyse de la forme d’une courbe débit-volume maxi-
male (CDVM) incluant une inspiration forcée peut étre utile
pour le contréle qualité et pour détecter la présence d’une
obstruction des voies aériennes supérieures. Aucun des indices
numériques dérivés d’'une CDMV n’a une utilité clinique
supérieure 4 celle du VEMS, de la CVE du DEM;5 75 et du
DED et par conséquent ils ne sont pas décrits en détail ici.
Définitions

En ce qui concerne les débits instantanés, il est recom-
mandé de prendre en compte le débit expiratoire maximal 4
X % de la CVF (DEMy o), et non le débit expiratoire maxi-
mal lorsque X % de la CVF a été expiré (terminologie recom-
mandée en Europe par le passé).

Le débit inspiratoire instantané lorsque X % de la capa-
cité vitale inspiratoire ont été inspirés (DIMy o,) et le débit
inspiratoire médian référence aux débits mesurés sur le bras
inspiracoire de la courbe débit-volume. Le débit inspiratoire
maximal médian (DIM;s5_75) est analogue au débit expira-
toire maximal médian (DEM5_75).

Matériel

Les débits instantanés doivent étre mesurés avec une
exactitude de lecture de £5 %, ou 0,200 L.s' si cette
valeur est plus élevée, sur une gamme de —14 3 14 L.s!. Le
débit minimum détectable doit étre 0,025 L.s™\. Lorsqu’'une
courbe débit-volume maximale est tracée ou affichée, le débit
expiré doit étre tracé au-dessus et le volume expiré 4 droite.
Un rapport 2:1 doit étre maintenu entre les échelles de débit
et de volume, par ex. un débit de 2 L.s! et un volume expiré
de 11 doivent étre a4 la méme distance de leur axe respectif.
Les échelles de débit et de volume utilisées pour analyser les
performances du test doivent étre équivalentes 2 celles qui
sont montrées au tableau II.

Procédure de mesure de la courbe débit-volume forcée

Le patient doit réaliser une boucle expiratoire et inspira-
toire compléte en une seule manceuvre. Dans de nombreux
laboratoires, il sagit de la manceuvre principale de 'examen
spirométrique. On demande au patient de faire une inspira-
tion rapide et complete jusqu’a la CPT, par la bouche, en air
ambiant, puis de mettre 'embout buccal en bouche et, sans
hésiter, de faire une expiration forcée avec un effort maximum
jusqu’a ce que plus d’air ne puisse sortir, suivie d’une inspira-
tion maximale et rapide. A ce moment, la manceuvre est ter-
minde.

Une autre procédure consiste 2 demander au patient de
prendre I'embout buccal en bouche en respirant normale-
ment 4 la CRE et ensuite, en une séquence continue, de réali-
ser la manceuvre suivante : expirer lentement jusqu’au volume
résiduel (VR) ; enchainer directement avec une inspiration
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lente jusqu'a la CPT'; poursuivre avec une expiration rapide
et complete avec un effort maximal jusqu’au VR ; et terminer
par une inspiration rapide et compléte avec un effort maximal
de retour 2 la CPT.

Cette procédure est légerement plus compliquée et ne con-
vient pas nécessairement 2 tous les appareils, mais elle permet
d’obtenir, 2 la fois, une mesure de la CV ainsi que de la CVE

Evaluations intra- et inter-manceuvres

Ces évaluations sont identiques 2 celles décrites pour la
CVEF (cf supra). 11 arrive occasionnellement qu’un patient ne
puisse pas effectuer une partie inspiratoire satisfaisante immé-
diatement aprés une manceuvre d’expiration forcée maximale.
Cette situation concerne surtout les personnes 4gées et les
infirmes. Dans ce cas, il est parfois nécessaire d’effectuer la
manceuvre inspiratoire séparément de la manceuvre expira-
toire. Lappareil doit étre capable d’effectuer ces deux manceu-
vres séparément et d’afficher ensuite au minimum trois
courbes ensemble & I'écran ou sur papier.

Exemples de courbes débit-volume

Les figures suivantes (fig. 4 & 10) sont des exemples typi-
ques de courbes débit-volume couramment rencontrées. Il est
facile de percevoir l'intérét immédiat de 'examen visuel de la
forme d’une courbe débit-volume. Une interprétation fiable
suppose que la forme des manceuvres soit reproductible
(f2g. 10). Ceci est surtout vrai pour le plateau des parties expi-
ratoire et inspiratoire de la manceuvre, observé dans les cas
d’obstruction des voies aériennes supérieures. En effet, un
effort respiratoire suboptimal peut donner des résultats simi-

12 1

10 A

Débit L.s!

0 1 2 3 4
Volume L

Fig. 4.
Courbe débit-volume chez un patient normal.
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laires, mais il est généralement variable d’'une manceuvre a
lautre. De plus amples explications sont données dans la
publication de PATS/ERS sur les interprétations de la fonc-
tion respiratoire [26].

10

Débit L.s™

o
Y
N
w
SN
[$)]
2]

Volume L

Fig. 5.
Courbe débit-volume chez un patient normal avec une curvilinéa-
rité télé-expiratoire pouvant étre lide au vieillissement.

12 1

10 A

Débit L.s1
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Fig. 6.
Obstruction modérée chez un patient asthmatique.



Fig. 7.

12

10
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Volume L

Obstruction sévere chez un patient souffrant d’une broncho-
pneumopathie chronique obstructive.

Fig. 8.
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Débit L.s1

Volume L

Obstruction variable des voies aériennes supérieures intra-thoraciques

(trachée).

Fig. 9.

Débit L.s™
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Standardisation de la spirométrie

Volume L

Obstruction variable des voies aériennes supérieures extra-thoraci-

ques.

Fig. 10.

Débit L.s

12
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Volume L

Obstruction fixe des voies aériennes supérieures mise en évidence
dans trois manceuvres.
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Test de réversibilité

La détermination de la réversibilité d’'une anomalie de
'écoulement d’air lors de 'administration de médicaments est
souvent effectuée dans le cadre des explorations fonctionnelles
respiratoires. Le choix du médicament, de la dose et du mode
d’administration est une décision clinique qui dépend des
informations recherchées.

Si la question posée concerne la possibilité ou non
d’améliorer la fonction respiratoire au deld du bénéfice
apporté par un traitement de fond, le patient doit avoir conti-
nué & prendre ses médicaments habituels avant le test.

Si la question posée concerne I'existence ou non d’une
anomalie réversible, le patient doit effectuer une évaluation
fonctionnelle de base sans avoir pris aucun médicament avant
le test. Les médicaments inhalés 4 durée d’action bréve (par
ex. le B-agoniste albutérol/salbutamol ou I'anti-cholinergique
bromure d’ipratropium) ne doivent dans ce cas pas étre udili-
sés pendant les 4 heures précédant le test. Les B-agonistes
broncho-dilatateurs & durée d’action longue (par ex. salmété-
rol ou formotérol) et les médicaments pris par voie orale tels
que 'aminophylline ou les B-agonistes a libération prolongée,
doivent &tre arrétés 12 heures avant le test. Il faut éviter de
fumer au moins une heure avant le test ainsi que pendant
toute la durée de celui-ci.

Méthode

La procédure comporte les étapes suivantes: 1) Le
patient a obtenu trois mesures acceptables du VEMS, de la
CVF et du DEP conformément 4 la procédure décrite précé-
demment. 2) Le médicament est administré 4 la dose et selon
le mode indiqués pour le test. Par exemple, apres une expira-
tion douce et partielle, une dose de 100 pg d’albutérol/
salbutamol est inhalée en une fois jusqu’a la CPT au moyen
d’une chambre d’inhalation munie d’une valve. Le patient
retient sa respiration pendant 5-10 s avant d’expirer. Quatre
doses séparées (dose totale 400 pg) sont administrées a = 30 s
d’intervalle. Cette dose permet d’obtenir une réponse élevée
sur la courbe dose-réponse de I'albutérol/salbutamol. On peut
utiliser une dose plus faible §'il existe un risque d’effet sur la
fréquence cardiaque ou de tremblements. D’autres médica-
ments peuvent aussi étre utilisés. Pour le médicament anti-
cholinergique : bromure d’ipratropium, la dose totale est de
160 pg (4 x 40 pg).

Trois mesures acceptables supplémentaires du VEMS
doivent étre enregistrées = 10 min et jusqua 15 min plus
tard pour les B-agonistes 2 durée d’action bréve, et 30 min
plus tard pour les anti-cholinergiques & durée d’action breéve.

Commentaires sur la dose et le mode d’administration

Il est nécessaire de standardiser la dose de bronchodila-
tateur administrée afin de standardiser la définition d’une
réponse significative 4 un bronchodilatateur. La déposition
d’un médicament dans les poumons lors d’une respiration
normale & partir d’'un nébuliseur classique & débit constant
dépend de la concentration du médicament, du débit de
nébulisation, de la distribution de la taille des particules, et

13S34  Rev Mal Respir 2006 ; 23 : 17523-17545

du rapport du temps inspiratoire au temps total (T}/T,.)
[27]. La fraction respirable (FR) de l'aérosol est définie
comme étant la fraction de particules dont le diametre
est <5 um et qui sont donc susceptibles de se déposer dans
les poumons adultes si elles sont inhalées a travers 'embout
buccal [28]. Par exemple, la fraction respirable de 2,5 mg de
salbutamol (albutérol) dilué dans 2,5 ml de solution et
administré via un nébuliseur Hudson Updraft II (Hudson
RCI, Temecula, CA, USA) actionné par un compresseur
PulmoAide (De Vilbiss, Somerset, PA, USA) serait environ
de 0,1 mg.min"!. Pour une fréquence respiratoire de 15 par
min! et un Ty/T,,, de 0,45, environ 3 ug seront déposés
dans les poumons lors de chaque inspiration, soit
45 pug.min". Chez un adulte utilisant un aérosol doseur avec
une chambre d’inhalation munie d’une valve, entre 10 et
20 % [29, 30] d’une bouffée de 100 ug (= 15 pg par activa-
tion) devraient étre déposés dans les poumons. Sans cham-
bre d’inhalation, la quantité déposée sera plus faible et
largement dépendante de la technique utilisée [31]. La
quantité déposée dans les poumons avec des inhalateurs de
poudre séche dépend de I'appareil utilisé, et elle est considé-
rablement plus élevée avec les inhalateurs 4 effet Venturi qui
asservissent la production de I'aérosol 4 I'inspiration qu’avec
les inhalateurs « standards » [32, 33]. Comparés aux appa-
reils contenant des CFC, les inhalateurs doseurs ne conte-
nant pas de CFC produisent une taille des particules plus
faible conduisant & une quantité déposée dans les poumons
plus élevée (jusqu'a 50 % de la dose) [34]. La quantité de
médicament déposée dans les poumons est plus faible chez
Ienfant que chez I'adulte [35], probablement & cause du
calibre des voies aériennes supérieures. Il est important que
les laboratoires d’explorations fonctionnelles respiratoires
connaissent bien les caractéristiques de la déposition fournie
par les appareils qu’ils utilisent.

Détermination de Ia réversibilité

Cet aspect est décrit en détail dans le document sur la
stratégie d’interprétation de ATS et de 'ERS [26].

Manceuvres de CV et de ClI
Définitions
CVetcCVi

La capacité vitale est définie comme le plus grand
volume gazeux mobilisable par 'appareil respiratoire, soit,
par exemple, la quantité d’air expirée entre la fin d’une inspi-
ration maximale et la fin d’'une expiration maximale ou vice
versa. On mesure généralement ce volume 2 la bouche et on
Pexprime en litres aux conditions BTPS. La mesure de la
capacité vitale lors d’'une manceuvre forcée (CVF) a été
décrite ci-dessus. On peut également mesurer la capacité
vitale lors de manceuvres dites « lentes » : on parle alors de
« capacité vitale lente » (CVL). La CVL peut en pratique étre
obtenue de deux manieres. La capacité vitale expiratoire
(CVE) correspond au volume d’air maximal expiré en



partant d’une inspiration maximale. La capacité¢ vitale
inspiratoire (CVI) correspond au volume d’air maximal ins-
piré en partant d’une expiration maximale effectuée lente-
ment apres une inspiration normale. Ces manceuvres ne sont
pas des manceuvres forcées, mais il importe cependant de
demander au patient un effort supplémentaire 2 'approche

du VR ou de la CPT [36].
cl

La capacité inspiratoire (CI) est définie comme le
volume mobilisé par une inspiration lente et complete
(jusqu'a la capacité pulmonaire totale), effectuée sans hésita-
tion & partir de la fin d’'une expiration normale passive cor-
respondant a4 la CRE Elle est exprimée en litres aux
conditions BTPS. La CI peut donner une estimation indi-
recte du degré de distension pulmonaire au repos, et I'étude
de ses variations aprés un traitement médicamenteux ou au
cours d’un effort physique [37-41] permet d’évaluer les
modifications correspondantes de la CRE

Matériel

Le spirométre ou débitmetre utilisé pour mesurer la CV
et la CI doit étre conforme aux exigences précédemment
décrites pour la CVF et étre capable d’accumuler un volume
pendant > 30 s.

Les manceuvres expiratoires, ou mieux les manceuvres
inspiratoires et expiratoires, doivent apparaitre sur le tracé de
la manceuvre de CV. Que les mesures soient dérivées des
manceuvres inspiratoires ou expiratoires, un tracé de la
manceuvre de CV compléte doit étre obtenu. Le volume
expiratoire maximal doit étre évalué pour déterminer si le
patient a atteint un plateau dans son effort expiratoire. Pour
le tracé de la CV lente, Iéchelle de temps peut étre réduite a
5 mm. s\,

Procédure de mesure de la CVL et de la Cl
CVL

La CVL peut étre mesurée a l'aide de spirometres con-
ventionnels. Elle peut aussi étre mesurée avec un appareil
utilisé pour mesurer les volumes pulmonaires statiques et
leurs subdivisions [42]. Pour la CV lente, le nombre maxi-
mum de manceuvres effectuées est généralement de quatre.
Il est préférable que les manceuvres de CVL soient effectuées
avant les manceuvres de CVE Ceci limite les risques d’inter-
férence avec une fatigue induite par les manceuvres forcées
et avec les effets potentiels de ces manceuvres sur la mécani-
que respiratoire (modification des résistances des voies
aériennes ainsi que des volumes pulmonaires au travers des
effets de Thistoire du volume sur les phénomenes de relaxa-
tion de contrainte, par exemple) [3]. La manceuvre réalisée
pour mesurer la CVL peut étre soit inspiratoire (CVI), ou le
patient inspire complétement en partant d’une expiration
complete, soit expiratoire (CVE), ol le patient expire com-
pletement en partant d’une inspiration compléte. La
figure 11 montre un tracé de CVI et la figure 12 montre un

Standardisation de la spirométrie

CPT «
Inspiration

Respiration normale

CRF <« ,N\/\/\

CVI
VRE
Expiration
P VR «
Temps i’

Fig. 11.

Tracé d’une respiration normale suivie d’'une manceuvre expiratoire

jusquau volume résiduel (VR), suivie d’une inspiration jusqu’a la

capacité pulmonaire totale (CPT pour obtenir la capacité vitale ins-

piratoire (CVI) et la capacité inspiratoire (CI). CRF : capacité rési-
uelle fonctionnelle ; : volume de réserve expiratoire.

duelle fonct lle ; VRE : vol d

CPT
A
Respiration normale CVE
CRF
VR
Fig. 12.

Tracé d’une respiration normale suivie d’'une manceuvre inspiratoire
jusqua la capacité pulmonaire totale (CPT), pour obtenir la capa-
cité inspiratoire (CI), suivie d’une expiration compléte mais lente
jusqu'au volume résiduel (VR) pour obtenir la capacité vitale expi-
ratoire (CVE) ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle.

tracé de CVE. Des différences importantes peuvent étre
observées entre CVI et CVE chez les patients avec un syn-
drome obstructif [43, 44].

Il faut commencer le test en expliquant au patient
comment effectuer la manceuvre de CV et en lui montrant
la technique appropriée. Il est important que le patient
comprenne qu’il doit remplir et vider complétement ses
poumons. Pour la manceuvre de CV, le patient respire par
Iembout buccal et porte un pince-nez. La manceuvre n'est
pas forcée ; elle est effectuée de maniere détendue, sauf a
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I'approche de la fin de l'inspiration et de la fin de I'expira-
tion ol des encouragements doivent étre prodigués. Le
patient expire compleétement jusqu’au VR, et inspire ensuite
jusqu’a la CPT, et enfin expire & nouveau jusquau VR. Le
technicien doit guider le patient de fagon a ce qu’il atteigne
les volumes inspirés et expirés maximums avec un débit rela-
tivement constant. Lexpiration ne doit pas étre trop lente,
car dans ce cas, la CV peut étre sous-estimée. Le technicien
doit observer attentivement le patient pour veiller & ce que
ses levres soient bien refermées sur 'embout buccal pour
éviter les fuites, que rien n'obstrue ce dernier, et pour s’assu-
rer que la CPT et le VR sont bien atteints.

On peut aussi procéder en demandant au patient de
prendre une inspiration, mettre 'embout buccal en bouche
en plagant les dents dessus et non devant, fermer ses levres
sur 'embout buccal, et souffler lentement et de maniere
constante jusqua ce que le volume ne change plus
(< 0,025 I) pendant une période de 1 seconde (voir section
Criteres de fin de test). Chez les patients souffrant d’une
pathologie neuromusculaire, une assistance est parfois
nécessaire, pour les aider & maintenir les lévres bien fermées
sur 'embout buccal. Le technicien doit observer le patient
pour sassurer que son inspiration est complete, et qu’il ne
laisse pas séchapper dair pendant lintroduction de
I'embout buccal dans la bouche. Le technicien doit veiller &
ce que la manceuvre expiratoire ne soit pas forcée. Chez les
patients en bonne santé, des niveaux adéquats d’inspiration
et d’expiration maximums sont atteints en 5-6 s.

()

Le patient doit effectuer le test en position assise en
portant un pince-nez et en veillant 2 ce qu’il n'y ait aucune
fuite d’air entre la bouche et 'embout buccal. Le patient
doit étre détendu (épaules descendues et relachées). Il faut
lui demander de respirer réguli¢rement quelques fois jusqu’a
ce que le volume télé-expiratoire soit stable (ceci nécessite
généralement trois respirations). Il faut ensuite I'encourager
A prendre une grande inspiration jusqu’a la CPT sans hésita-
tion. La figure 12 montre un tracé de mesure de la CL
Utilisation d’un pince-nez

Il est recommandé d’utiliser un pince-nez pour les
mesures de la CV, car certaines personnes respirent par le nez
lorsquelles effectuent une manceuvre de CV lente. Un pince-

nez doit aussi étre utilisé pour les manceuvres inspiratoires,
telles que la CVI ou la CI.

Critéres intra-manceuvre

Ces évaluations reposent sur des criteres identiques a
ceux décrits précédemment pour la CVE Il ne doit pas y
avoir de fuites autour de la bouche, aucune hésitation pen-
dant la manceuvre, et aucune obstruction de I'embout
buccal. La CI peut étre sous-estimée si la manceuvre inspi-
ratoire est trop lente 4 cause d’'un effort insuffisant ou
d’une hésitation, ou en cas de fermeture prématurée de la
glotte.
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Critéres inter-manceuvres

Comme dans le cas des manceuvres forcées, il faut
obtenir un minimum de trois manceuvres de CV accepta-
bles. Si la différence entre la valeur la plus élevée et la valeur
immédiatement inférieure est > 0,150 1, des mesures supplé-
mentaires doivent étre effectuées. Il faut parfois effectuer
jusqu’a quatre manceuvres, mais généralement pas plus de
quatre, pour confirmer la répétabilité des résultats, avec une
période de repos = 1 min entre les manceuvres. Une variabi-
lité excessive est souvent due & des inspirations incompleétes.
Les courbes volume-temps obtenues a partir des deux
meilleures manceuvres de CV doivent étre retenues. Pour la
CI, il faut effectuer au minimum trois manceuvres accepta-
bles. Le coefficient de variation moyen pour la CI chez les
patients avec un syndrome obstructif chronique est de

5+ 3 % [39].

Sélection des résultats du test

Pour la CVL, la valeur la plus élevée obtenue avec au
moins trois manceuvres acceptables doit étre retenue. Pour la
CI, la moyenne d’au moins trois manceuvres doit étre retenue.

Débit expiratoire de pointe

Des études sur la mesure du DEP sont en cours. Des
données récentes suggerent que les normes utilisées précé-
demment peuvent laisser passer un certain nombre d’erreurs
[45], et il est possible que dans le futur des exigences plus
strictes soient requises, qui feront alors 'objet de nouvelles
recommandations. En attendant que l'impact clinique de
cette question ne soit élucidé et que les décisions correspon-
dantes quant 4 de nouvelles recommandations soient prises,
les recommandations précédentes [3, 46] sont reprises ici, du
fait de 'importance de la mesure du DEP dans la prise en
charge de 'asthme.

Il convient de noter quil n'a pas été prouvé que les
autres mesures instantanées du débit (par ex. DEMs,
DEM5s) sont supérieures aux indices spirométriques conven-
tionnels dans le cadre d’investigations cliniques, et par consé-
quent elles ne sont pas décrites ici.

Définition

Le DEP correspond au débit le plus élevé obtenu par
une manceuvre d’expiration maximale démarrée sans hésita-
tion a partir d’'un remplissage maximal des poumons [46].
Lorsqu’il est obtenu & partir d’une courbe débit-volume, le
DEDP est exprimé en conditions BTPS en L. 57! Les caractéris-
tiques définissant une courbe débit-temps, par rapport au
DED, sont le temps nécessaire pour que le débit passe de 10 %
290 % du DED, appelé temps de montée (« RT » rise time), et
le temps pendant lequel le débit est > 90 % du DED, appelé
temps de maintien (« DT » dwell time). Lorsque le DEP est
obtenu avec des a]ppareils de mesure ambulatoires, il est
exprimé en L. min™".



Matériel

Idéalement, le DEP doit étre mesuré avec un appareil
dont la fonction principale est la mesure du débit. Pour
mesurer le DEP, I'appareil doit avoir une réponse en fré-
quence linéaire (£ 5 %) jusqua 15 Hz [46]. Bien que des
fréquences pouvant aller jusqua 20 Hz semblent pouvoir
étre en cause dans le signal du DEP [47], il est actuellement
recommandé que les appareils garantissent une fidélit¢ de
enregistrement jusqua 15 Hz. Le DEP doit étre mesuré
avec une exactitude de £ 10 %, ou £ 0,3 L.s™! (20 L.min™) si
cette valeur est plus élevée. La résistance moyenne de
lappareil, mesurée sur toute sa gamme, doit étre
<2,5cmH,0.LLs (0,25 kPa.L L s! 5 sableau VI). Le DEP
est influencé par la résistance du débitmetre ; par exemple,
une résistance de 0,25 kPa. L''.s"! diminue le DEP de = 8 %
comparé au DEP mesuré avec un pneumotachographe de
faible résistance [48].

La différence entre deux valeurs obtenues par deux
appareils différents chez un méme patient ne doit pas dépas-
ser 5 % ou 0,150 L.s™! (10 1. min'l) si cette valeur est plus
élevée. La reproductibilité d’un dispositif a 'autre doit étre
<10 %, ou 0,300 L.s' (20 1. min™!) si cette valeur est plus
élevée. Le calcul du DEP en différentiant les données de la
courbe volume-temps peut introduire un bruit, qui peut
étre lissé en utilisant un algorithme de concordance parabo-
lique [2].

La validation du matériel est décrite dans la section
« Signaux pour tester les débitmetres de pointe ».

Procédure de mesure du DEP

Le DEP dépend de leffort réalisé et du volume pulmo-
naire, la coopération du patient étant un facteur essentiel. Le
DEP doit étre obtenu le plus rapidement possible et avec un
volume pulmonaire aussi élevé que possible, afin d’atteindre
une valeur maximale [49]. Le patient doit étre encouragé a
souffler le plus fort possible. Le cou doit étre dans une posi-
tion neutre, sans flexion ni extension, et le patient ne doit pas
tousser. Il n’est pas nécessaire d’utiliser un pince-nez.

Apres le point de remplissage pulmonaire maximum, le
patient doit souffler sans attendre. Une hésitation méme de
2 s uniquement, ou une flexion du cou permet aux structures
viscoélastiques de la trachée de se relacher et le DEP peut
baisser de jusqua 10 % [50]. Imprimer un effet de sarbacane
avec la langue, cracher ou tousser au début d’une manceuvre
expiratoire peut donner un DEP faussement élevé avec cer-
tains appareils.

En laboratoire, le patient doit effectuer un minimum de
trois manceuvres de DEP. Lorsque le DEP est mesuré par le
patient lui-méme (par exemple dans le cadre d’un suivi ambu-
latoire), il est important qu'il ait été correctement formé sur la
manicre et le moment pour effectuer le test, et sur la conduite
a tenir en fonction du résultat. Des vérifications régulieres de
la technique et du débitmetre utilisé par le patient forment
une part importante du suivi.

Standardisation de la spirométrie

Critéres intra-manceuvres

Il faut vérifier que les levres du patient sont refermées de
manitre étanche sur l'embout buccal, qu'il n'y a pas d’hésita-
tion, et que la manceuvre a démarré sans anomalie.

Critéres inter-manceuvres

Les valeurs de DEP et leur chronologie doivent étre rele-
vés afin de détecter une éventuelle augmentation des résistan-
ces bronchiques déclenchée par la manceuvre. Si parmi trois
manceuvres acceptables retenues les deux manceuvres expira-
toires donnant les valeurs de DEP les plus élevées ne sont pas
reproductibles 2 0,67 L.s™ prés (40 L.min™!), on pourra réali-
ser jusqu'a deux mesures supplémentaires. Le DEP peut étre
reproduit 2 0,67 L.s™! pres (40 L.min™!) par 95 % des patients
en bonne santé n'ayant regu aucune formation, et reproduit a
0,51 st pres (30 L.min™}) par 90 % d’entre eux [48]. Si une
répétabilité satisfaisante n'a pas été obtenue au bout de cing
essais, il est peu probable que des essais supplémentaires
soient utiles [51].

Sélection des résultats du test

On retiendra la valeur la plus élevée parmi au moins
trois manceuvres acceptables.

Ventilation maximale minute

Cette mesure a été largement supplantée par celle du
VEMS, dont I'objectif initial était de fournir une mesure déri-
vée d’une manceuvre expiratoire forcée unique qui soit aussi
corrélée que possible avec la ventilation maximale minute
(VMM). Si la valeur du VEMS est connue, la VMM apporte
peu d’informations supplémentaires en pratique clinique.
Cependant, la mesure de la VMM peut étre utile dans certai-
nes circonstances, lorsque la limitation ventilatoire dépend de
mécanismes différents de ceux qui alterent le VEMS [26].

Définition
La VMM correspond au volume d’air maximum pou-
vant étre mobilisé par un individu sur une période déterminée

(12 secondes chez les patients normaux). Elle est exprimée en
L. min"! dans les conditions BTPS.

Matériel

Le spiromeétre utilisé pour mesurer la VMM doit avoir
une réponse en amplitude-fréquence linéaire (= 10 %) de 0
4> 4 Hz, a des débits allant jusqua 12 L.s!, pour toute la
gamme de volumes. Le temps d’intégration ou d’enregistre-
ment du volume expiré ne doit pas étre inférieur & 12's ni
supérieur & 15 s [52]. Le temps indiqué doit étre exact 2+ 3 %
pres. La VMM doit étre mesurée avec une exactitude de lec-
ture de + 10 %, ou % 15 L.min™! si cette valeur est plus élevée.

Lévaluation du matériel est décrite 2 la section « Signaux
pour tester la VMM ».
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Tableau VI.

Recommandations concernant la gamme et 'exactitude spécifiées pour les manceuvres d’expiration forcée.

Test Gamme/exactitude (BTPS) Gamme Temps (s) Résistance Signal du test
de débit (L.s™") et contre-pression

Ccv 0,5-8 L, + 3 % de la valeur lue 0-14 30 Seringue

ou *+ 0,050 L si cette valeur est plus élevée d’étalonnage de 3 L
CVF 0,5-8 L, + 3 % de la valeur lue 0-14 15 <15 cmHZO.L‘1.s'1 24 formes d’onde ATS,

ou + 0,050 L si cette valeur est plus élevée (0,15 kPa.L™".s7") Seringue d'étalonnage

de 3L

VEMS 0,5-8 L, + 3 % de la valeur lue, 0-14 1 <1,5cmH,0.L s 24 formes

ou + 0,050 L si cette valeur est plus élevée (0,15 kPa.L.s") d’onde ATS
Temps zéro Moment a partir duquel Rétro-extrapolation

sont effectuées toutes les mesures de VEM,
DEP Exactitude de lecture a = 10 %, 0-14 Résistance moyenne 26 formes d’onde de

ou+0,30 Ls” ou 20 L.min™ a 200, 400, 600 L.min"! débit ATS
si celle-ci est plus élevée ;répétabilité : £ 5 % (3,3,6,7, 10 Ls™)
de la valeur lue ou £ 0,15 L.s ou 10 L.min™’ doit étre < 2.5 cmHZO.L'1.s'1
si celle-ci est plus élevée (0,25 kPa.L".s7")
Débits Exactitude de la valeur lue a£5 % 0-14 <15 cmH20.L'1.s'1 Données fournies
instantanés ou +0,200 L.s™ sicelle-ci est plus élevée (0,15 kPa.L\.s") par les fabricants
(sauf DEP)
DEMy5.75 70 L.s' £5 % de la valeur lue +14 15 Idem VEMS 24 formes
ou + 0,200 L.s™" si celle-ci est plus élevée d’onde ATS

VMM 250 L.min"" au Vi de 2L dans + 14(+ 3 %) 12-15 <15 cmHZO.L'1.s'1 Pompe sinusoidale

une fourchette de lecture de + 10 %
ou = 15 L.min"" si cette valeur est plus élevée

(0,15 kPa.L1.s7")

BTPS : température corporelle et pression ambiante saturée en vapeur d’eau ; CV : capacité vitale ; CVF : capacité vitale forcée ; ATS : American Thoracic
Society ; VEMS : volume expiratoire maximum 4 la premitre seconde ; VEM, : volume expiratoire maximum en t secondes ; DEP : débit expiratoire de
pointe ; DEM,5 75 : débit expiratoire maximal 25 275 % de la CV; VMM : ventilation maximum minute ; Vi : volume courant.

Procédure de mesure de la VMM

Le technicien doit donner des instructions adéquates et
faire une démonstration de la manceuvre avant de commen-
cer le test. Le patient doit étre testé en position assise et por-
ter un pince-nez. Apres s'étre assuré que le patient referme
bien les lévres sur 'embout buccal, il faut lui demander de
prendre au moins trois respirations normales au repos, et
ensuite de respirer le plus rapidement et le plus profondé-
ment possible. La langue et les dents doivent étre placées de
maniere 4 ne pas géner le passage de l'air. Le technicien doit
encourager vigoureusement le patient pendant toute la
manceuvre. Il doit parfois lui demander de respirer plus vite
ou moins vite pour atteindre une fréquence idéale de
90-110 respirations. min’! [53, 54], mais il arrive que cer-
tains patients ne puissent atteindre cette fréquence. Le tech-
nicien doit observer soigneusement le patient, tout en
vérifiant de temps en temps le tracé, pour sassurer que la
manceuvre est acceptable. Pour étre acceptable, la manceu-
vre doit étre effectuée avec un effort maximal, sans fuite
apparente, sans hésitation ni artefact de mesure. Le volume
courant (V) pendant la manceuvre doit étre supérieur au
Vo au repos du patient.

La durée du test (par ex. 12s) doit étre spécifie. Une
période de repos entre les manceuvres améliorera les efforts
ultérieurs.
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La VMM doit étre calculée a partir de la somme de tou-
tes les expirations individuelles, multipliée par le coefficient
de correction approprié pour les conditions BTPS pendant
les 12 meilleures secondes de la manceuvre. D’un point de
vue technique, les modifications de la fréquence respiratoire
ou du VT pendant la manceuvre influenceront les résultats
du test.

Critéres intra-manceuvre

Chez les patients normaux, pour qu'une manceuvre de
VMM soit acceptable, le Vo doit étre égal & = 50 % de la CV,
avec une fréquence respiratoire de= 90 respirations.min’1
[54]. Il est peu probable que la manceuvre soit acceptable si
la fréquence respiratoire est < 65 respirations.min™ [54].
Néanmoins, étant donné qu’il existe peu de données sur les
criteres d’acceptabilité de la VMM, aucune valeur de fré-
quence ni de volume respiratoire ne peut raisonnablement
étre retenue comme critere de qualité. Il est plus important
de veiller a ce que le patient fournisse un effort maximal avec
une fréquence cible de 90 respirations.min™! et un volume
égal 4= 50 % de la CV. Le VT pendant la manceuvre n'est
probablement pas aussi important que la fréquence respira-
toire, car les patients ont tendance 2 respirer sur la partie de
la courbe expiratoire ol I'air est mobilisé le plus facilement &
une fréquence donnée.



Critéres inter-manceuvres

Le patient doit effectuer au minimum deux manceuvres
acceptables. Aucune étude clinique m'a été effectuée sur la
répétabilité de la mesure de la VMM, néanmoins, il semble
raisonnable de recommander de répéter la manceuvre dans les
cas ol la variabilité entre les deux manceuvres réputées accep-
tables dépasse 20 %.

Sélection des résultats du test

Les valeurs retenues pour la VMM (L.min"! en condi-
tions BTPS) et la fréquence de VMM (respirations.min’l)
sont les valeurs acceptables les plus élevées. Un rapport
VMM/(40 x VEMS) < 0,80 indique que la VMM est faible
comparé au VEMS, et suggere la présence d’une pathologie
ou d’un effort suboptimal. Les tracés du volume par rapport
au temps issus d’au moins deux manceuvres acceptables doi-
vent étre conservés.

Considérations techniques

Recommandations minimales
pour les systéemes de spirométrie

Pour obtenir des résultats exacts, il faut utiliser du maté-
riel exact. Les recommandations concernant les appareils de
spirométrie sappliquent A tous les spirométres et constituent
des exigences minimales. Dans certains cas, il est parfois
nécessaire de dépasser ces exigences (utilisation dans le cadre
de la recherche/surveillance). Les recommandations concer-
nant les appareils doivent étre respectées afin de produire des
données et des informations spirométriques exactes et compa-
rables d’un laboratoire & l'autre ainsi que d’'une période a
lautre [1]. Lexactitude d’'un systtme spirométrique dépend
des caractéristiques du systeme tout entier, allant du capteur
de volume ou de débit et de ['utilisation d’un filtre en ligne, &
Penregistreur, 'écran ou le processeur. Toute modification de
l'une ou lautre caractéristique du matériel ou erreur dans
r’importe quelle étape du processus peut influencer I'exacti-
tude des résultats. Par exemple, si le facteur de correction
BTPS est erroné, la valeur de la CVF enregistrée, méme si elle
a été mesurée exactement, sera erronée.

Il w’est pas nécessaire que les spirometres et les appareils
de mesure du DEP puissent mesurer tous les indices donnés
dans le tablean VI, mais ils doivent étre conformes aux recom-
mandations pour les indices mesurés. Les recommandations
d’exactitude et de répétabilité s'appliquent 4 toute la gamme
de volume de l'appareil.

Correction pour les conditions BTPS

Toutes les valeurs spirométriques doivent étre données
en condition BTPS. Pour la conversion dans ces unités,
rn’importe quelle méthode de mesure de la température et de
la pression barométrique peut étre utilisée, 2 condition qu'elle
ait fait I'objet d’'une validation que le fournisseur doit s'enga-
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ger a4 garantir. Pour les spirometres volumétriques, la tempéra-
ture & lintérieur du spirometre doit étre mesurée lors de
chaque manceuvre respiratoire. Quelle que soit la technique
utilisée pour corriger le résultat en conditions BTPS, la tem-
pérature ambiante doit toujours étre enregistrée avec une
exactitude de = 1 °C. Dans les situations olt la température de
lair ambiant change rapidement (>3 °C en < 30 min), il
peut s'avérer nécessaire de corriger la température en continu.
Les utilisateurs de spirometres doivent savoir que les tests
effectués & des températures ambiantes plus faibles peuvent
étre une source de problemes: 17 °C est la limite inférieure
[55-63] pour la température ambiante, sauf si le fabricant
atteste que le spirometre fonctionne avec exactitude a des
températures ambiantes plus basses. Si la pression barométri-
que nest pas utilisée pour calculer le facteur de correction en
conditions BTPS, la gamme de pressions barométriques pour
lesquelles le facteur de correction BTPS est valable doit étre
spécifiée par le fabricant.

Commentaires

Cette recommandation repose en partie sur les proble-
mes liés aux temps de refroidissement finaux des gaz dans les
spirometres volumétriques [55-57], et les problemes d’estima-
tion des facteurs de correction BTPS pour les débitmetres
[58-60]. Lorsqu'un patient effectue une manceuvre de CVE,
Iair sortant des poumons est 4 = 33-35 °C [61, 62] et saturé
en vapeur d’eau. En supposant que les gaz expirés sont aux
conditions BTPS, l'erreur sera de = 1 %. La plupart des spiro-
metres & volume supposent que ['air qui entre dans le spiro-
metre est instantanément refroidi. Ceci nest pas toujours le
cas, et peut fausser la valeur du VEM, retenu. Pour les pneu-
motachometres capillaires et & écran, le signal est influencé
par la viscosité des gaz, qui augmente au fur et & mesure que la
température augmente. Par conséquent, pour les pneumota-
chometres, il faut utiliser un facteur de correction différent
pour 'enregistrement des données du patient et pour celles de
la seringue d’étalonnage. Par ailleurs, les facteurs de correction
sont différents pour les manceuvres inspiratoires et expiratoi-
res. On suppose généralement que les gaz expirés ne se refroi-
dissent pas lorsqu’ils passent dans le détecteur de débit. Or, ce
n'est pas toujours le cas, particulierement avec les détecteurs
de débit non chauffés [58, 59]. Plus le détecteur de débit est
situé loin de la bouche, plus lerreur saccroit, car alors le
refroidissement est plus marqué (par ex. lorsqu’un filtre est
placé devant le détecteur de débit). La condensation d’eau a
intérieur ou 2 la surface du détecteur de débit peut aussi
modifier son étalonnage.

Le facteur de correction BTPS peut atteindre 10 % en
fonction de la température ambiante. La méthode utilisée
pour calculer ou estimer le facteur de correction BTPS peut
potentiellement introduire des erreurs significatives ; des
exemples et de plus amples explications sont données ailleurs
(3, 4].

Les modifications de température dans le spirométre
peuvent étre une source de variabilité. La température du
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spirometre doit étre mesurée et non considérée comme res-
tant constante, méme au cours d'une séance de test. Pour les
spirometres volumétriques, des erreurs de jusqua 6 % du
VEMS et de la CVF peuvent survenir si la température
ambiante est utilisée au lieu de la température interne du spi-
rometre [64]. Pour les spirometres volumétriques, la tempéra-
ture 2 lintérieur du spirometre doit étre mesurée 4 chaque
manceuvre respiratoire.

Signaux pour tester les spirométres

Le meilleur moyen actuel pour simuler la diversité des
manceuvres de CV rencontrée dans la pratique clinique est
d’utiliser les 24 formes d’onde volume-temps standards déve-
loppées par I'ATS [3] et par Hankinson et Gardner [65].
Ces formes d’onde peuvent étre utilisées pour actionner une
seringue mécanique contrdlée par ordinateur, ou un équiva-
lent, destiné A tester le matériel et les logiciels [66, 67], ou
uniquement pour tester les logiciels si elles sont numérisées.
Les seringues mécaniques contrélées par ordinateur (c’est-a-
dire les systemes de pompe) utilisées pour la validation doi-
vent étre exactes 3 = 50 ml pres, ce qui correspond 4 0,5 % de
leur gamme compléte jusqu’a 10 1 pour la CVF et le VEMS.
Les systémes de pompe peuvent avoir des valeurs d’exactitude
supérieures 4 ces chiffres pour de nombreux profils, mais ils
reproduisent avec une moins bonne exactitude les profils
caractérisés par des temps courts de montée et de maintien
2> 90 % du débit de pointe [68, 69]. Les recommandations
sur la spirométrie de 'ATS [3] donnent les valeurs mesurées
pour chacune des 24 formes d’onde standards. LATS peut
fournir sur demande ces formes d’onde sous format élec-
tronique. Des corrections appropriées doivent parfois étre
effectuées avec certaines associations de seringue mécanique
+ spirometre lorsque les gaz utilisés sont A température et
humidité ambiantes au lieu des conditions BTPS.

Méthode

Pour le test, le spirometre doit étre relié au systtme de
pompe disposé comme s’il allait étre utilisé pour tester des
patients humains. Les tubes de connexion doivent étre réduits
au minimum (< 0,300 ) et ne doivent pas étre dilatables. Si
un filtre en ligne est requis pour tester les patients, il faut aussi
en utiliser un pour tester 'appareil. Chacune des 24 formes
d’onde ATS est délivrée dans le spirometre a cing reprises
dans des conditions ambiantes, et toutes les lectures doivent
étre enregistrées.

Les conditions BTPS sont simulées en délivrant au spiro-
metre les formes d’onde 1-4 A trois reprises, en utilisant de air
chauffé 2 37+ 1 °C et avec une humidité relative > 98 %.
Lintervalle entre chacun des trois tests doit étre < 2 min.

Test d’exactitude

La moyenne des cinq tests effectués dans des conditions
ambiantes est comparée avec la valeur standard a l'aide des
formules suivantes :

Ecart = moyenne — valeur standard (1)
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Pourcentage d’écart = 100 x
(moyenne — valeur standard)/valeur standard 2)

Les limites de la validation de I'exactitude pour les volu-
mes, intégrant linexactitude du générateur de la forme
d’onde, sont égales a £ 3,5 % de la valeur lue, ou = 0,100 [ si
celle-ci est plus élevée. Une erreur d’exactitude apparait si
Iécart (pour les volumes < 2,857 1) ou Iécart en pourcentage
(pour les volumes > 2,857 1) dépasse ces limites. Ces limites
integrent l'inexactitude autorisée pour le systtme de pompe.

Une performance acceptable du spirometre est définie
par la présence de moins de trois erreurs d’exactitude pour la
CVF ou le VEMS pour toutes les 24 formes d’onde (taux
d’erreur < 5 %).

Les valeurs moyennes de la CVF et du VEMS pour les
trois tests simulant les conditions BTPS sont comparées avec
les valeurs standards. Les limites de validation pour ces tests
en conditions BTPS sont égales 4 = 4,5 %, ou 0,200 I si cette
derniére valeur est plus élevée, et ces limites intégrent I'inexac-
titude autorisée pour le systtme de pompe.

Une performance acceptable du spirometre en condi-
tions BTPS est définie par le respect des exigences d’exacti-
tude pour tous les quatre profils utilisés.

Test de répétabilité

Les données de VEMS et de CVF produites par le test
d’exactitude sont utilisées pour dériver l'intervalle de mesure
des cinq enregistrements :

Intervalle de mesure = maximum - minimum (3)

Intervalle de mesure en pourcentage = 100
x intervalle de mesure/moyenne (4)

Les limites de validation de la répétabilité pour le volume
mesuré dans des conditions ambiantes sont égales & 3,5 %
ou £ 0,100 I si cette valeur est plus élevée, et pour les condi-
tions BTPS, 4+ 4,5 % ou £ 0,200 1 si cette valeur est plus éle-
vée. Une erreur de répétabilité apparait si I'intervalle de mesure
(pour les volumes < 2,857 | & température ambiante ou 4,444 1
aux conditions BTPS) ou lintervalle de mesure en pourcen-
tage (pour les volumes plus élevés) dépasse ces limites.

Une performance de répétabilité acceptable du spirome-
tre en conditions ambiantes est définie par la présence de
moins de trois erreurs d’exactitude pour la CVF ou le VEMS
pour tous les 24 profils (taux d’erreur < 5 %). Pour les condi-
tions BTPS, une performance de répétabilité acceptable du
spirometre est définie par le respect des exigences d’exactitude
pour tous les quatre profils utilisés.

Signaux pour tester les débimeétres de pointe

Les 26 formes d’onde débit-temps de 'ATS ont été choi-
sies pour représenter une gamme de profils de DEP pouvant
étre administrés par une seringue mécanique ou des systémes
de pompe afin de tester les débitmetres de pointe [3].
La gamme de profils et la méthode de délivrance seront éven-
tuellement 'objet de révisions avec le résultat de recherches en
cours sur la mesure du DEP [45]. La seringue mécanique ou



le systtme de pompe utilisé pour valider le matériel de mesure
du DEP doit délivrer le DEP avec une exactitude de * 2 %.
La conformité i cette norme d’exactitude n'est pas toujours
atteinte pour les profils plus exigeants que ceux de la série de
26 [68, 69] par les systemes de pompe. Des données récentes
suggerent que la composante de fréquence pendant la pre-
mitre seconde de la manceuvre expiratoire contribuant au
DEP est plus élevée [47] que l'on ne pensait auparavant
[70,71]. Les 26 formes d’onde peuvent ne pas couvrir la
gamme de temps de montée et temps de maintien observée
chez = 25 % de la population cible [72] et, par conséquent, il
faudra peut étre a I'avenir inclure des profils de test plus exi-

geants [45].
Méthode

Deux modeles de débitmetres commercialisés choisis au
hasard doivent recevoir chacun les 26 formes d’onde 2 cing
reprises dans des conditions ambiantes et les valeurs doivent
étre notées. Toute forme d’onde dont le DEP se situe en
dehors de la plage de fonctionnement annoncée pour I'appa-
reil ne pourra pas étre incluse dans la séquence de test. Des
facteurs de correction appropriés pour effectuer les tests dans
des conditions ambiantes doivent étre appliqués conformé-
ment aux recommandations du fabricant.

Test d’exactitude

Les valeurs moyennes relevées pour chacun des deux
débitmetres sont comparées 2 la norme, comme pour les
volumes.

Les limites de validation de I'exactitude sont égales a
+12 %, ou 25 L.min"" si cette valeur est plus élevée, et ces
limites integrent la limite d’inexactitude de 2 % pour le géné-
rateur de la forme d’onde. Une erreur d’exactitude pour un
débitmetre donné et une forme d’onde donnée apparait si
Iécart et écart en pourcentage dépassent ces limites.

Une performance acceptable est définie par la présence
de moins de trois erreurs d’exactitude sur un total de 52 tests
(26 formes d’onde, deux débitmétres).

Test de répétabilité

Les formes d’onde du débit 1, 4, 8 et 25 sont délivrées a
trois reprises & chacun des 10 débitmetres commercialisés. Les
limites de validation de la répétabilité sont égales & £ 6 % ou
+15 L.min™! si cette valeur est plus élevée, et ces limites inte-
grent une variabilit¢ de 1 % pour le générateur des formes
d’onde. Une erreur de répétabilité apparait si intervalle de
mesure et 'intervalle de mesure en pourcentage dépassent ces
limites.

Une performance acceptable est définie par la présence
d’au maximum six erreurs sur un total de 120 tests (soit un
taux d’erreur maximum de 5 %).

Signaux pour tester la VMM

Un systeme spirométrique utilisé pour mesurer la VMM
doit étre testé dans des conditions ambiantes avec une pompe
produisant une forme d’onde sinusoidale, avec des volumes
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délivrés allant jusqu'a 2 [ en utilisant les quatre schémas spéci-
fiés précédemment [3]. Il nest pas nécessaire d’effectuer des
tests aux conditions BTPS, et chaque schéma doit étre testé
deux fois. Les limites de validation de I'exactitude du spiro-
metre utilisé pour mesurer la VMM avec des débits jusqu'a
250 L.min"! sont égales 3 +10,5% de la valeur lue, ou
20 L.min! si cette valeur est plus élevée. La pression au
niveau de I'embout buccal ne doit pas dépasser + 10 cmH,O
(1 kPa) a tout moment pendant le test de la VMM. Ces exi-
gences sappliquent aux spirometres volumétriques sur toute
leur gamme de volumes.

Une performance acceptable est définie par 'absence
d’erreur sur les huit tests (quatre schémas, deux fois).

Abréviations

Le tableau VII contient une liste d’abréviations utilisées
dans cette série de rapports du Groupe de travail avec men-
tion de leur signification.

Tableau VII.
Liste d’abréviations et leur signification.

°C Degré centigrade

ug microgramme

ATPD Température ambiante, pression ambiante, air sec

ATPS Température ambiante et pression saturée
en vapeur d'eau

BTPS Température corporelle (soit 37 °C),
pression ambiante saturée en vapeur d’eau

CDVM Courbe débit-volume maximale

CFC Chlorofluorocarbone

Cl Capacité inspiratoire

cm Centimeétre

CPT Capacité pulmonaire totale

CRF Capacité résiduelle fonctionnelle

Ccv Capacité vitale

CVE Capacité vitale expiratoire

CVF Capacité vitale forcée

CVI Capacité vitale inspiratoire

CVIF Capacité vitale inspiratoire forcée

DEM,s 75  Débit expiratoire maximal moyen

DEMyq, Débit expiratoire maximal a X% de la CV

DEMM Débit expiratoire maximal médian

DEMyo,cy Débit expiratoire instantané lorsque X%
de la CV ont été expirés

DEP Débit expiratoire de pointe

DIM Débit inspiratoire maximal

DIMyxq, Débit inspiratoire maximal & X% de la CV

DL,co Capacité de diffusion du monoxyde de carbone,
ou facteur de transfert

DL,co/Va Coefficient de transfert du monoxyde de carbone,
aussi appelé Kco

Dm Conductance membranaire
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DT
Fax
FaXt
FeX
Fi.X
H,0
Hb
Hbco
Hg
Hz

Kco

STPD

Ti

Tr

TT

VA
VA, eff
Ve
Véch
Vb
VEMS

VEM,
VGT

Vi

VMM
VR

VRE

VRI

Vr

0 (theta)

Temps de maintien d'un débit >90 % du DEP
Fraction du gaz X dans le gaz alvéolaire
Fraction alvéolaire du gaz X au temps t
Fraction du gaz X dans le gaz expiré
Fraction du gaz X dans le gaz inspiré

Eau

Hémoglobine

Carboxyhémoglobine

Mercure

Hertz ; cycles par seconde

Coefficient de transfert du monoxyde de carbone
(soit DL,co/VA)

Kilogramme

Kilopascal

Litre

Litres par minute

Litres par seconde

Livre

Limitation du débit expiratoire
Milligramme

Millilitre

Millimetre

Milliseconde

Pression partielle artérielle d'oxygéne
Pression barométrique

Pression partielle de vapeur d’eau
Pression partielle d'oxygéne dans le gaz inspiré

Temps d’augmentation du débit de 10 % a 90 %
du DEP

Seconde

Température standard (0 °C), pression standard
(101,3 kPa, 760 mmHg) air sec

Durée de l'inspiration

Gaz traceur

Temps total du cycle ventilatoire
Volume alvéolaire

Volume alvéolaire utile

Volume capillaire pulmonaire
Volume de I'échantillon de gaz expiré
Volume de I'espace mort

Volume expiré maximal pendant
la premiére seconde

Volume expiré maximum en t secondes
Volume gazeux thoracique

Volume inspiré

Ventilation maximale minute

Volume résiduel

Volume de réserve expiratoire

Volume de réserve inspiratoire

Volume courant

Capture spécifique du CO par le sang
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Annexe

Proposition pour un format standard
de données pour la spirométrie

Limplémentation du format ici proposé r’interdit pas
l'utilisation d’un autre format, mais il est souhaitable alors
que les deux types de données puissent étre disponibles.
Le format standard offre 'avantage de pouvoir placer les
données dans des référentiels, comme des bases de données
de contrdle qualité, de soins de santé et de recherche. Il
devrait permettre de simplifier et de réduire le cotit des trans-
ferts de données lorsque l'utilisateur change de modele
d’appareil ou de fabricant. Un transfert facilité des données
vers des bases de données gérées par des organismes de santé
pourrait améliorer l'utilité des explorations fonctionnelles
pulmonaires en offrant aux cliniciens et aux chercheurs un
acces A des informations plus completes. Dans le cadre de la
recherche et de la pratique clinique, un format standard
devrait simplifier et réduire le colit des transferts de données
vers les logiciels de contrdle qualité, et pourrait contribuer a
améliorer la qualité globale des tests. Les explorations fonc-
tionnelles respiratoires représentent I'un des derniers domai-
nes de la médecine 4 ne pas avoir adopté un format standard
de présentation des données.

Format proposé

Les données de spirométrie seront regroupées dans un
fichier ASCII (American Standard Code for Information Inter-
change) délimité par des virgules, avec des enregistrements de
taille variable. Les fichiers textes délimités par des virgules
sont faciles a créer et sont des formats d’importation standard
pour de nombreuses bases de données. Certaines données
seront redondantes, mais chaque enregistrement représentera
une courbe et sera terminé par un retour chariot et un chan-
gement de ligne. CATS donnera des exemples de ce format de
données sur son site internet.

Le tableau VIII présente une liste de parametres qui
doivent figurer sur chaque enregistrement. Si un parametre
n'est pas disponible, espace doit rester blanc (”,,”). Les
points de données débit-temps doivent étre fournis avec un
intervalle d’échantillonnage de 0,01s (100 points.s'l) en
mL.s'L. Si nécessaire, cet intervalle de 0,01 s doit étre calculé
par interpolation ou par une autre technique. La taille de
Ienregistrement variera, en fonction du nombre de points de
données présents dans les parties débit-temps de I'enregistre-
ment. Les données des courbes doivent inclure > 0,25 s de
points de données avant le début de la manceuvre inspira-
toire ou expiratoire.

Les courbes volume-temps doivent étre calculées en
additionnant les valeurs débit-temps (mL.s) et en muldi-
pliant la somme par 0,01 s. Pour obtenir la précision la plus
élevée, la somme des valeurs du débit doivent étre calculées
pour chaque point de donnée sur le volume avant la multipli-
cation par 0,01 s.



Tableau VIl.
Liste des parametres.*

ID (identification du patient)

Nom du patient

Type de données (SP suivi de E = expiratoire ou
| = Inspiratoire, suivi de S (“single”) = unique ou
B (“best”) = meilleure courbe)

Pression barométrique (mmHg)

Température (°C) utilisée dans les calculs en BTPS
Humidité relative (%)

Attribut de qualité de la CVF (A, B, C, D ou F)
Attribut de qualité du VEMS (A, B, C, D ou F)
Attribut de I'effort (A, B, C, D ou F)

Code d'interprétation (voir modele d’interprétation de I'ATS)
Manceuvre supprimée (O ou N)

Manceuvre acceptable (O ou N)

Code du technicien de contrdle qualité (A, B, C, D ou F)
Code qualité informatique (A, B, C, D ou F)
Plateau obtenu (O ou N)

Révision (N « nécessaire » ou R « revu »)

Date de la révision (JJ/MM/AAAA)

Initiales du réviseur

Facteur BTPS (x.xxx)

Fabricant du spirometre

Modeéle du spirométre

Numeéro de série du spiromeétre

Type du spirométre

Nom de I'établissement réalisant le test

Ville

Code postal

Pays

Email

Numéro de téléphone

Date de I'étalonnage (JJ/MM/AAAA)

Heure de I'étalonnage (HH:MM)

Résultat de I'étalonnage : P (“passed”) = réussi ou
F (“failed”) = échoué

Date (JJ/MM/AAAA)

Heure (HH:MM)

Identification du technicien (code ou initiales)
Numéro de la manceuvre

Age du patient (années)

Taille (cm)

Poids (kg)

Sexe (M ou F)

Groupe ethnique (code a deux caracteres)

Date de naissance (JJ/MM/AAAA)

Source des valeurs de référence (Nom de I'auteur en premier

suivi de la date de publication, par ex. “Knudson 1983")
Facteur de correction des valeurs de référence (x.xx, 1,00 si
pas de correction)

Position pendant le test (debout, assis ou couché)

Type de test (pré-, post-bronchodilatateur, concentration ou
dose de méthacholine)

CVF (mL)

Volume extrapolé (mL)

VEMS (mL)

VEMSg (mL)

DEP (mL.s™)

DEM25_75 (mL.S-1)

CV (mL)

Temps d’expiration forcée (s)

Délai pour atteindre le DEP (ms)

CVF (mL) théorique

VEMS théorique (mL)

VEMSg théorique (mL)

VEMS/CVF % théorique (xxx.x %)

VEMS/VEMSg % théorique (xxx.x%)

Texte de commentaires

Durée du recueil des données (ms)

Blanc 1 ou DEFg5 o,

Blanc 2 ou DEFg( o,

Blanc 3 ou DEF;5 ¢,

Standardisation de la spirométrie

Blanc 4 ou DEF90 %

Blanc 5

Blanc 6

Blanc 7

Blanc 8

Blanc 9

Blanc 10

Nombre de points de données

Points de données du débit (mL.s-1; nombre variable contenu
dans le nombre de points de données)
Retour chariot

Début de ligne

*Toutes les variables de type texte doivent étre entourées de guillemets
() afin d’éviter toute confusion avec des caractéristiques de contréle ou
séparateur de données.
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