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Commentaire 

Rôle de la spirométrie en soins primaires 
Allan L. Coates MD CM  Itamar E. Tamari MD  Brian L. Graham PhD 

Depuis le début du XXe siècle, le sphygmo­
manomètre est un outil essentiel du diagnos­
tic et de la prise en charge de l’hypertension, 

au même titre que, plus récemment, la glycémie pour 
poser un diagnostic de diabète et le prendre en charge. 
Par ailleurs, le diagnostic et la prise en charge de la 
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et 
de l’asthme reposent souvent sur l’anamnèse et les 
constatations physiques2,3. Une étude canadienne2 

a révélé que l’asthme chez 30  % des patients étique­
tés comme asthmatiques par le médecin n’était pas 
fondé sur l’obstruction bronchique réversible ni sur 
l’hyperréactivité des voies respiratoires. Une étude aus­
tralienne4 a révélé que le diagnostic chez à peine 56 % 
des patients ayant déjà reçu un diagnostic de MPOC et 
traités pour cette maladie par un omnipraticien a été 
confrmé par un test de spirométrie, alors que 37 % de 
ces patients semblaient avoir une fonction respiratoire 
restrictive. Comme mesure de sévérité de la maladie, la 
spirométrie peut servir de guide pour le traitement et la 
décision d’aiguiller le patient vers un spécialiste5,6. Les 
lignes directrices sur la prise en charge de la MPOC5 et 
de l’asthme6 publiées par la Société canadienne de tho­
racologie (SCT) et les lignes directrices européennes 
sur la spirométrie diagnostique7 éliminent tout doute 
quant à l’ajout de la spirométrie aux normes de soins. 
Certaines données probantes donnent à croire que la 
spirométrie motiverait les patients aux stades préco­
ces de la MPOC à arrêter de fumer; 13,6 % des patients 
ayant vu l’interprétation de leurs résultats de spiromé­
trie ont effectivement abandonné le tabac, confrmation 
faite par le taux de cotinine dans la salive, par rapport à 
6,4 % des patients dont les résultats de spirométrie n’ont 
pas été interprétés8. 

Spirométrie en cabinet 
Pour respecter les normes de soins établies en matière 
de diagnostic d’asthme6 et de MPOC5, les médecins de 
famille doivent avoir accès en temps voulu à un appareil 
de spirométrie de bonne qualité dans un centre de tests 
ou en cabinet. La spirométrie en soins primaires permet 
d’éviter les délais d’attente pour un rendez­vous dans 
les laboratoires de fonction respiratoires à l’hôpital, est 
plus commode pour les patients et fournit des données 
aux médecins en temps utile. 

La spirométrie en cabinet est une option viable pour 
les généralistes lorsqu’ils utilisent l’équipement adéquat 
et qu’ils ont accès à la formation appropriée sur le 
rendement technique du test et son interprétation9. Les 
obstacles potentiels sont liés à la formation et au coût 
de l’équipement. 

Les spiromètres qui répondent aux critères de 
sélection coûtent entre 2000 et 4000 $, alors que les 
produits non durables coûtent entre 5 et 10 $ par 
test9. Dans la plupart des provinces, les codes de frais 
couvrent ces dépenses. L’énoncé de position de la SCT 
contient des critères de sélection des spiromètres, tels 
qu’énoncés dans les lignes directrices proposées en 
soins primaires, ainsi que des critères de contrôle de la 
qualité, y compris de calibration9. 

Cours de formation en spirométrie 
Certaines formations ciblent les employés d’établisse­
ments de soins primaires qui n’ont pas la formation en 
santé pour exécuter un test de spirométrie de qualité. 
Parmi ces formations, citons le cours SpiroTrec, sanc­
tionné par la SCT, lequel comporte un apprentissage 
préliminaire à la séance et 8 heures d’enseignement 
pratique, suivis d’examens d’assurance de la qualité 
comptant 5 à 10 tests de spirométrie par mois durant 3 
mois. Une revue effectuée en 2009 a révélé que le per­
sonnel non formé qui effectuait des tests de spirométrie 
en soins primaires respectait les normes 44 % du temps, 
alors que le personnel formé respectait les normes 76 % 
du temps7. Les laboratoires de fonction respiratoire ne 
respectent pas toutes les normes de spirométrie 100 % 
du temps. Par exemple, certains patients obtiennent des 
résultats acceptables à 2 tests, mais sont incapables de 
faire un troisième test. On peut toutefois tirer de l’in­
formation clinique utile des tests qui ne respectent pas 
toutes les normes. 

Les formations varient quant aux détails couverts et 
au temps de pratique, et les résultats ne sont pas toujours 
comparables. Certains cours conjuguent la formation sur 
la façon d’effectuer la spirométrie et celle sur l’interpréta­
tion des résultats dans une seule brève séance. Ces cours 
ne seraient pas suffisants pour acquérir ni l’une ni l’autre 
des compétences. Une étude espagnole ayant eu recours 
à une formation en 2 parties a révélé que 91 % de la spi­
rométrie en soins primaires avait été effectuée et inter­
prétée correctement après la formation et, un an plus 
tard, le taux de réussite s’était maintenu à 83 %10. La clé 
de ces programmes est l’évaluation continue de la qua­
lité; en l’absence d’évaluation, la qualité pourrait s’atté­
nuer dans les mois suivant la fn de la formation. 

Cet article a fait l’objet d’une révision par des pairs. 
Can Fam Physician 2014;60:1075-7 

This article is also in English on page 1069. 



1076 Canadian Family Physician • Le Médecin de famille canadien | VOL 60: DECEMBER • DÉCEMBRE 2014 

Commentaire | Rôle de la spirométrie en soins primaires

      

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

     

 

 
 

 
 

 
 
 

      
 
 

 
 
 
 

 

 
      

 

 
       

 
 

     
 
 

 
 

 
 

 

  
 

 
   

 
 

 
 

 

 
  

 

Il est aussi possible de s’inscrire à des formations 
sur l’interprétation de la spirométrie à l’intention des 
généralistes et des infrmières praticiennes, y compris 
celle offerte par le programme Provider Education 
Program de l’Association pulmonaire de l’Ontario. Des 
programmes semblables sont disponibles dans d’autres 
provinces. Quoique ce ne soit pas uniforme d’un océan 
à l’autre, de nombreux systèmes de santé provinciaux 
remboursent les coûts associés au test et au temps 
nécessaire pour l’interprétation. Une pratique de groupe 
facilite grandement l’établissement d’un programme 
de spirométrie puisque, à l’instar des programmes 
d’électrocardiographie, 1 ou 2 employés travaillant 
avec 1 spiromètre moderne peuvent répondre aux 
besoins de nombreux médecins. 

La spirométrie en soins primaires 
La SCT a récemment publié un énoncé de position sur 
la spirométrie en soins primaires. Cet énoncé de posi­
tion, composé des pratiques exemplaires dans le monde 
en matière d’établissement de la spirométrie en cabinet, 
peut servir de guide aux médecins qui souhaitent établir 
la spirométrie dans leur pratique9. Le document traite 
de la préparation du patient, de la sélection de l’équi­
pement, de l’exécution de la tâche et de l’évaluation de 
la qualité. Pour des raisons de sécurité, il met l’accent 
sur les contre­indications des manœuvres expiratoires 
forcées et sur la formation appropriée des patients afn 
que la manœuvre soit exacte et puisse être répétée sans 
fatiguer le patient inutilement. Le document s’attarde 
sur les lignes directrices d’assurance de la qualité et 
sur la présentation des données réduisant au minimum 
les valeurs superfues. Il met l’accent sur le recours à 
la limite inférieure de la normale (LIN) en fonction de 
l’âge, du sexe, de la taille et de l’ethnicité, plutôt qu’à 
des approximations empiriques basées sur des pour­
centages prédits dans l’interprétation, où des valeurs 
fxes ont erronément été interprétées comme séparant 
la normale de l’anormal11. La LIN est défnie comme le 
cinquième inférieur du percentile et correspond à 1,64 
écart au carré sous la moyenne. Elle est semblable à 
la limite supérieure de la normale et à la LIN dans les 
mesures telles que les analyses sanguines et le taux 
d’électrolytes, sauf que les valeurs anormalement éle­
vées de spirométrie ne sont pas considérés «anormales» 
et 1,64 écart au carré sous la moyenne comprend le cin­
quième inférieur du percentile. Les corrélations cliniques 
sont que la défnition courante de sévérité, ou le risque 
de mourir d’une MPOC11, est prédictive du score z, ou 
écarts au carré par rapport à la moyenne, dont l’inter­
prétation est grandement facilitée par l’échelle visuelle 
analogique9,12. Le document contient l’échantillon d’une 
requête dressant la liste des contre­indications relatives 
et des rappels pour tenir compte des antécédents de 
tabagisme et de la médication actuelle. L’énoncé vise 

à faciliter l’introduction de tests précis de spirométrie 
dans une pratique de soins primaires. Le document est 
disponible auprès de la SCT9. Les lignes directrices euro­
péennes sont plus détaillées dans d’autres aspects de la 
spirométrie et incluent l’interprétation7. 

Conclusion 
En soins primaires, la spirométrie est utile pour diagnos­
tiquer la maladie pulmonaire obstructive. Les affections 
obstructives sont courantes et il existe des algorithmes 
simplifiés pouvant aider à reconnaître l’obstruction 
parmi les autres affections en examinant la spiromé­
trie11. Quoique moins courantes, certaines affections 
restrictives pourraient exiger de mesurer les volumes 
pulmonaires et la capacité de diffusion du monoxyde 
de carbone. Le diagnostic d’affections mixtes requiert 
souvent des tests plus compliqués, au même titre que 
les affections de faiblesse des muscles respiratoires. Ces 
mesures exigent un laboratoire complet de fonction 
respiratoire. La consultation avec un spécialiste du 
domaine pourrait faciliter le diagnostic et le traitement. 

La spirométrie de bonne qualité doit être exécutée 
avec un spiromètre haut de gamme par une personne 
bien formée, les résultats étant interprétés par un pra­
ticien formé. Tous ces facteurs existent également sous 
l’égide de pratiques appropriées d’assurance de la qua­
lité. Des publications détaillées orientent le médecin 
quant à ces 4 aspects en soins primaires7,9. Le rôle de la 
spirométrie consiste à fournir une mesure physiologique 
pouvant aider au diagnostic et à la prise en charge de 
la maladie respiratoire. Nous avons bon espoir que les 
fournisseurs de soins primaires intègreront la spiromé­
trie à leur pratique quotidienne. 
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