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SUMMARY 

L’exploration fonctionnelle respiratoire est un  élément majeur dans le diagnostic, l’évaluation, le suivi et la prise en charge 
thérapeutique de la BPCO. Les recommandations internationales récentes (GOLD 2011, NICE 2010, ICSI 2011) sont essen-
tiellement fondées sur la spirométrie forcée et la classification GOLD avec la réalisation des examens usuels: spirométrie, 
mesure des volumes pulmonaires par pléthysmographie, gaz du sang. 

L’obstruction bronchique fait partie de la définition de la BPCO et doit être mise en évidence pour appuyer le diagnostic 
chez un patient présentant des facteurs de risque de BPCO et/ou des symptômes évocateurs. La définition stricte du trou-
ble ventilatoire obstructif (TVO) est l’existence d’un rapport VEMS/CV maximale (CVF ou CVL) < limite inférieure de la 
normale (LIN), ce qui implique de mesurer la CVL lors du bilan initial. La CVL est en effet souvent supérieure à la CVF 
dans la BPCO à cause de la fermeture prématurée des petites voies aériennes empêchant la vidange pulmonaire complète 
entraînant un piégeage aérien.  

Malgré la définition « unanime » de la sévérité spirométrique de l’obstruction bronchique par des recommandations inter-
nationales (GOLD, ATS-ERS et NICE), le VEMS est mal corrélé au retentissement clinique et d’autres paramètres cliniques 
et fonctionnels se sont démontrés utiles pour évaluer la sévérité de la BPCO.   
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Lung function testing is a major element in diagnosis, evaluation, follow-up, and management of COPD. Recent interna-
tional guidelines (GOLD 2011, NICE 2010, ICSI 2011) are mainly based on forced spirometry and GOLD classification and 
completed with usual testing: spirometry, lung volume measurement by plethysmography, and blood gases. 

Bronchial obstruction is part of COPD definition and should be revealed to support the diagnosis in patient with risk fac-
tors or suggestive symptoms for COPD. The strict definition of obstructive ventilatory disorder (OVD) is the existence of 
FEV1/maximal VC (FVC or SVC) ratio < lower limit of normal (LLN), which involves measuring of SVC at baseline. The 
SVC is indeed often greater than FVC due to premature closure of small airways prevents complete emptying of the lung 
causing air trapping. 

Despite the « unanimous » definition of spirometry severity of bronchial obstruction by international guidelines (GOLD, 
ATS-ERS et NICE), FEV1 is poorly correlated with clinical impact and other clinical and functional parameters which have 
been demonstrated useful to evaluate the severity of COPD. 
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INTRODUCTION 
 
L’exploration fonctionnelle respiratoire est un      
élément majeur dans le diagnostic, l’évaluation, le 
suivi et la prise en charge thérapeutique de la BPCO. 
Les recommandations internationales récentes 
(GOLD 2011, NICE 2010, ICSI 2011) sont essentielle-
ment fondées sur la spirométrie forcée et la classifi-
cation GOLD avec la réalisation des examens usuels 
(spirométrie, mesure des volumes pulmonaires par 
pléthysmographie, gaz du sang). 
 
 
DIAGNOSTIC DU TROUBLE VENTILATOIRE 
OBSTRUCTIF  
 
L’obstruction bronchique fait partie de la définition 
de la BPCO et doit être mise en évidence pour      
appuyer le diagnostic chez un patient présentant des 
facteurs de risque de BPCO et/ou des symptômes 
évocateurs. La définition stricte du trouble ventila-
toire obstructif (TVO) est l’existence d’un rapport 
VEMS/CV maximale (CVF ou CVL) < limite          
inférieure de la normale (LIN), ce qui implique de 
mesurer la CVL lors du bilan initial. La CVL est en 
effet souvent supérieure à la CVF dans la BPCO à 
cause de la fermeture prématurée des petites voies 
aériennes empêchant la vidange pulmonaire complè-
te entraînant un piégeage aérien.  
 
La définition opérationnelle du TVO retenue par les 
recommandations actuelles (GOLD, ATS-ERS, NICE, 
SPLF 2010) pour le diagnostic de BPCO est un rap-
port fixe VEMS/CVF < 70 % post bronchodilatateur.  
En fait, l’utilisation du 5ème percentile comme LIN du 
rapport VEMS/CVmax n’induit pas de surestimation 
de la fréquence du TVO chez sujets âgés de plus de 
50 ans, sans antécédents d’exposition tabagique ou 
professionnelle. L’utilisation du seuil fixe du VEMS/
CVF < 0,7 entraine une augmentation de la prévalen-
ce du diagnostic de BPCO notamment chez le sujet 
âgé et à l’inverse, un risque de faux négatifs chez les 
sujets jeunes. 
 
En fin, devant un rapport VEMS/CV compris entre 
la LIN et 70%, il est de la responsabilité du clinicien 
de retenir ou non le diagnostic de BPCO en tenant 
compte des facteurs de risque, des symptômes, des 
autres résultats fonctionnels voire de l’imagerie. Une 
étude récente a démontré que ce groupe de patients 
symptomatiques ayant un rapport VEMS/CVF entre 
la LIN et 70% n’ont pas présenté une dégradation 
accélérée du VEMS en comparaison avec ceux por-
teurs d’un VEMS/CVF inférieur à la LIN.  
 
L’utilisation du Volume Expiré en 6 Secondes 
(VEM6) par le Piko-6, à la place de la CVF a été     
proposée par commodité dans le cadre du dépistage  
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de BPCO. La mesure du VEM6 a pour objectif de 
mieux standardiser la fin d’expiration mais le VEM6 
est souvent inférieur à la CVF chez les patients obs-
tructifs. L’indice de Tiffeneau est donc surestimé par 
l’utilisation du VEM6. Actuellement, l’utilisation du 
rapport VEMS/VEM6 n’est pas recommandée pour 
établir le diagnostic de TVO et donc celui de BPCO. 
 
Le débit expiratoire maximal moyen à 25% - 75% de 
la CVF (DEMM 25/75)  est utilisé comme un indica-
teur de l’obstruction bronchique distale. Cependant, 
la variabilité importante de ce paramètre rend sa 
limite inférieure de la normale à 60% et sa diminu-
tion dépend de celle de la CVF, donc son interpréta-
tion doit se faire en tenant compte de la CVF. La  
mesure des volumes pulmonaires statiques  est    
actuellement préférée que le DEMM 25/75 dans le 
diagnostic des atteintes des voies aériennes distales.  
 
D’autres techniques d’avenir et en cours de valida-
tion se basent sur l’utilisation des oscillations forcées 
ou de l’oscillométrie d’impulsion. 
 
 
MESURE DE LA REVERSIBILITE SPIROMETRI-
QUE DANS LA BPCO  
 
Un test de réversibilité doit être pratiqué au bilan 
d’EFR initial selon la méthodologie standardisée par 
les recommandations ATS/ERS, d’autant plus indis-
pensable que la sévérité du TVO dans la BPCO est 
déterminée par le VEMS post-bronchodilatateur 
(Tableau 1). Une réversibilité spirométrique significa-
tive est définie par une augmentation du VEMS et/
ou de la CVF supérieure ou égale à 12% et au moins 
200 ml après un traitement bronchodilatateur habi-
tuel à doses efficaces (en général 400µg de salbuta-
mol et/ou 80 µg d’ipratropium).  
 
En l’absence de gain sur le VEMS et la CVF il peut 
être observé une amélioration de la distension pul-
monaire, d’autant plus importante que le VEMS est 
bas. Cette amélioration de la distension peut être 
évaluée par unepléthysmographie post-broncho-
dilatateur mesurant la capacité inspiratoire (ou CI, 
calculée par CPT - CRF). Bien qu’il n’existe pas de 
seuil officiel comme pour le VEMS et la CVF,         
une augmentation d’au moins de 10% de la théorie  
et d’au moins 200 ml de la CI, ou une baisse en      
miroir similaire de la CRF ou du VR semblerait être 
significative. 
 
La réversibilité du VEMS et/ou de la CVF après 
bronchodilatateurs est plus importante chez les     
asthmatiques que chez les BPCO mais ne permet pas 
de distinction fiable entre les deux pathologies.       
En effet, une réversibilité très importante est parfois 
obtenue  chez  des  patients  considérés cliniquement  
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comme d’authentiques BPCO alors que l’asthme 
peut évoluer vers une obstruction bronchique par-
tiellement réversible puis fixée. En plus, l’asthme et 
la BPCO peuvent coexister chez un même patient, 
chez des asthmatiques fumeurs ou lorsqu’une com-
posante spastique est mise en évidence chez certains 
patients BPCO. Les informations cliniques sont donc 
plus discriminantes que le test de broncho-dilatation. 
Les recommandations NICE proposent cependant 
une augmentation du VEMS de 400 ml comme seuil 
évocateur d’asthme. 
 
La réversibilité du VEMS et/ou de la CVF après 
bronchodilatateurs est plus importante chez les as-
thmatiques que chez les BPCO mais ne permet pas 
de distinction fiable entre les deux pathologies. En 
effet, une réversibilité très importante est parfois 
obtenue chez des patients considérés cliniquement 
comme d’authentiques BPCO alors que l’asthme 
peut évoluer vers une obstruction bronchique par-
tiellement réversible puis fixée.  
 
En plus, l’asthme et la BPCO peuvent coexister chez 
un même patient, chez des asthmatiques fumeurs ou 
lorsqu’une composante spastique est mise en éviden-
ce chez certains patients BPCO. Les informations 
cliniques sont donc plus discriminantes que le test 
de broncho-dilatation. Les recommandations NICE 
proposent cependant une augmentation du VEMS 
de 400 ml comme seuil évocateur d’asthme. 
 
La réponse du VEMS aux bronchodilatateurs à cour-
te durée d’action ne permet pas de prévoir l’efficaci-
té clinique des traitements bronchodilatateurs 
(courte action ou longue action) que ce soit sur l’a-
mélioration du contrôle des symptômes, de la capa-
cité fonctionnelle à l’exercice ou de la qualité de vie. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
EVALUATION DE LA SEVERITE DE L’OBS-
TRUCTION BRONCHIQUE ET DE LA BPCO  
 
Malgré la définition « unanime » de la sévérité spiro-
métrique de l’obstruction bronchique par des recom-
mandations internationales (GOLD, ATS-ERS et NI-
CE), le VEMS est mal corrélé au retentissement clini-
que et d’autres paramètres cliniques et fonctionnels 
se sont démontrés utiles pour évaluer la sévérité de 
la BPCO. A ce titre, l’index de BODE est actuelle-
ment l’index composite le mieux validé (Tableau 2). 
 

 
Déterminer la SEVERITE (croissante par quartiles): 
 Quartile 1 : score 0 à 2 
 Quartile 2 : score 3 à 4 
 Quartile 3 : score 5 à 6 
 Quartile 4 : score 7 à 10. 
 
Casanova et col. ont confirmé ces résultats en        
suivant, pendant 5 ans, 689 BPCO de gravité varia-
ble, et en comparant le VEMS, le rapport CI/CPT et 
le  BODE  par rapport à la mortalité (suivi médian de  

 

TABLEAU 1 Classification de la sévérité de l’obstruction bronchique dans la BPCO                            
(GOLD 2011, ICSI 2011) 

Stade de sévérité Définition Symptômes habituellement présent 

Tous stades : VEMS/CVF post-BD < 70% (TVO) +/- Bronchite chronique 

I léger VEMS ≥ 80% Dyspnée lors d’efforts importants 

II modéré VEMS 50-80% Dyspnée dans la vie quotidienne 

Exacerbations altérant la qualité de vie 

III sévère VEMS 30-50% Dyspnée pour des efforts limités 

Exacerbations altérant fortement la qualité de vie 

IV très sévère * VEMS < 30% 

* VEMS <50% et Insuffisance respi-
ratoire ou cardiaque droite 

Dyspnée au moindre effort 

Qualité de vie très altérée 

Exacerbations mettant en jeu le pronostic vital 

  

TABLEAU 2  Calcul de l’index de BODE 

 (additionner les points par item pour obtenir le total) 

Points 0 1 2 3 

VEMS (%) ≥ 65 50 - 64 36 - 49 ≤ 35 

Distance en      6 
min (mètres) 

≥ 350 250-349 150-249 ≤ 149 

Dyspnée (MRC) 0-1 2 3 4 

IMC (kg/m2) > 21 ≤ 21     
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 34 mois). Le BODE est un meilleur facteur prédictif 
de mortalité que le rapport CI/CPT, lui-même supé-
rieur au VEMS. La variation d’un point du BODE est 
en analyse multivariée, celle qui modifie le plus le 
risque associé de mortalité globale ou spécifique-
ment respiratoire. Plusieurs études ont confirmé la 
valeur prédictive de mortalité du BODE. En résumé, 
l’indice BODE est plus performant que la mesure du 
VEMS pour prédire le pronostic vital. 
 
 
MESURE DES VOLUMES PULMONAIRES DANS 
LA BPCO - DISTENSION PULMONAIRE  
 
La mesure par pléthysmographie des volumes pul-
monaires statiques (volume résiduel (VR), capacité 
résiduelle fonctionnelle (CRF), et capacité pulmonai-
re totale (CPT)) doit être réalisée pour rechercher 
une distension pulmonaire très fréquemment asso-
ciée à la BPCO. 
 
Bien que la mesure de ces volumes (VR, CRF, CPT) 
n’ait pas de valeur diagnostique officielle, elle peut 
apporter un argument supplémentaire en faveur 
d’une BPCO lorsque le rapport VEMS/CV est       
entre la LIN et 0,7 et qu’il existe une distension     
pulmonaire de repos ou à l’exercice (hyperinflation 
dynamique). 
 
La distension pulmonaire de la BPCO est attribuée à 
deux mécanismes principaux : la composante stati-
que (à ne pas confondre avec la distension de repos) 
liée à une diminution de l’élasticité pulmonaire donc 
à l’emphysème et une composante dynamique due à 
la limitation des débits expiratoires. La distension 
traduit indirectement l’atteinte des voies aériennes 
distales, site prédominant de l’atteinte inflammatoire 
dans la BPCO.  
 
Il est préférable d’utiliser le VR comparé à la CRF et 
la CPT comme paramètre de distension pulmonaire, 
car l’augmentation de la CRF et/ou de la CPT au-
delà des valeurs de référence peut se rencontrer chez 
le sujet sain. Dans la pratique, on distingue 3 ni-
veaux de sévérité qui ne sont pas nécessairement 
successifs (stade  1 ou légère: augmentation isolée du 
VR et/ou VR/CPT ; stade 2 ou modérée: augmenta-
tion du VR et de la CRF ; stade 3 ou sévère: augmen-
tation du VR, de la CRF et de la CPT). 
 
La CI est un facteur pronostique de la capacité et de 
la tolérance à l’exercice et de mortalité dans l’étude 
de cohorte BODE. C’est le seul index utilisable en 
routine à l’exercice pour évaluer la distension       
dynamique. Cependant il ne faut pas utiliser la    
mesure isolée de la CI comme déterminant d’une 
distension car elle ignore le premier stade où seul le 
VR est augmenté et qu’elle ignore toute modification  

 
 

possible de CPT ainsi que la réserve opérationnelle 
de volume, notamment à l’exercice.  
 
 
MESURE DE L’HYPERREACTIVITE BRONCHI-
QUE NON SPECIFIQUE  
 
La recherche d’une hyperréactivité bronchique non 
spécifique (HRBNS) n’est pas recommandée dans la 
BPCO. L’HRBNS est fréquente dans la BPCO (> 50%) 
mais d’une sévérité souvent moindre importante que 
dans l’asthme. Son intérêt diagnostique différentiel 
entre l’asthme et la BPCO devant une obstruction 
fixée est modeste. 
 
Les mécanismes en cause sont complexes, l’inflam-
mation et le degré d’obstruction basale étant consi-
dérés comme jouant un rôle de premier plan. Une 
HRBNS importante est prédictive du déclin du 
VEMS chez les fumeurs, sachant que le niveau d’obs-
truction est également un facteur confondant majeur. 
Cependant l’HRBNS n’a pas d’indication démontrée 
pour orienter les choix thérapeutiques car le niveau 
d’HRBNS n’est pas prédictif de la réponse à la corti-
cothérapie chez les patients BPCO. 
 
 
MESURE DE LA CAPACITE DE TRANSFERT DU 
CO DANS LA BPCO  
 
La mesure de la DLCO n’est pas indispensable au 
stade diagnostic sauf dans le but de diagnostic diffé-
rentiel avec un asthme. En présence d’une obstruc-
tion bronchique, une baisse associée significative de 
la DLCO évoque une BPCO à composante emphysé-
mateuse alors que dans l’asthme, la DLCO et le rap-
port DLCO/VA sont souvent normaux voire élevés. 
 
La mesure de DLCO est donc recommandée lorsque 
les symptômes paraissent disproportionnés par rap-
port aux modifications spirométriques, ou dans le 
suivi de la BPCO chez les patients traités par une 
exérèse pulmonaire ou une chirurgie de réduction de 
volume pulmonaire.  
 
 
MESURE DES GAZ DU SANG DE REPOS AU 
COURS DU SUIVI  
 
Dans la BPCO, la surveillance des échanges gazeux 
de repos est recommandée devant une dyspnée mal 
expliquée par les valeurs spirométriques, des signes 
d’hypertension pulmonaire, un VEMS < 50% ou une 
SpO2 < 92% et pour indiquer une oxygénothérapie 
de longue durée. 
 
La réalisation d’une gazométrie pour rechercher une 
hypoxémie  sévère  est  nécessaire  car la plupart des  
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oxymètres de pouls (ou saturomètres) ne peuvent 
pas mesurer l’hypercapnie ni la PaO2. L’hypercapnie 
(ou à l’inverse l’hypocapnie) altère la concordance 
entre SaO2 et PaO2.  
 
Il faut également tenir compte de la précision relati-
ve de la mesure de la SpO2 et d’un risque de suresti-
mation en cas de tabagisme important lié à l’intégra-
tion de l’HbCO dans la mesure par la plupart des 
oxymètres (SaO2 = HbO2/Hb totale ou SaO2 = 
HbO2/Hb + HbO2). La saturation lue sur l’oxymètre 
de pouls est faussement rassurante en cas d’augmen-
tation d’HbCO.  
 
L’oxymètre de pouls ne donne pas la PaO2, mais la 
SaO2. Ces deux valeurs sont liées par une relation 
non linéaire. La précision des oxymètres de pouls 
étant de l’ordre de 2 %, l’écart entre la valeur réelle 
et la valeur mesurée peut avoir une grande impor-
tance quand la saturation se situe dans la zone de 
grande pente de la courbe (en dessous de 90 %). Il 

faut donc fixer la limite inférieure à  92%. 
 
L’insuffisance respiratoire chronique commence lors-
que la PaO2 au repos est inférieure à 70 mmHg et 
l’insuffisance respiratoire sévère lorsqu’elle est     
inférieure à 55 mmHg (7,5 KPa) (ou < 60 mmHg en 
cas  de  cœur  pulmonaire chronique, d’hypertension  
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