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Spirometry is a simple technical procedure that allows the General practioner (GP) to diagnose and monitor
patients with asthma or chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The procedure described in this article is

available on video (www.exercer.fr).

Intéréts de la spirométrie en soins
primaires

La spirométrie est une exploration de la fonction res-
piratoire réalisable en cabinet de médecine générale.
Elle permet de diagnostiquer un trouble ventilatoire
obstructif (TVO), de mesurer sa sévérité et de suivre son
évolution avec ou sans traitement. Elle donne égale-
ment des arguments en faveur d'un trouble ventilatoire
restrictif (TVR) permettant de proposer des explorations
spécialisées complémentaires.

Les professionnels de santé de soins primaires utilisent
la spirométrie principalement pour le diagnostic et le
suivi de I'asthme et de la bronchopneumopathie chro-
nigue obstructive (BPCO). La spirométrie fait partie de la
démarche diagnostique face a un patient symptomatique
(toux ou expectoration chroniques, dyspnée, sibilants).

Asthme et BPCO : deux maladies prévalentes

En France, 9 % des enfants et 6 % des adultes sont
asthmatiques’. Diagnostiquer I'asthme permet d'instaurer
le traitement médicamenteux recommandé afin d’amé-
liorer les symptomes, la qualité de vie, la fréquence des
exacerbations et la mortalité2. En plus des médicaments,
le médecin généraliste (MG) peut coordonner des inter-
ventions non médicamenteuses efficaces telles que I'édu-
cation thérapeutique et la réhabilitation des logements3.
La prévalence de la BPCO est estimée en France a
5-10 % des adultes de plus de 45 ans*. Environ
75 % des patients ne seraient pas diagnostiqués®®.
Actuellement, I'intérét de réaliser une spirométrie de
dépistage en population générale n‘est pas démon-
tré’, mais un dépistage ciblé des patients identifiés
a risque de BPCO est recommandés.
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Les patients identifiés a risque de BPCO recourent
insuffisamment a la spirométrie®, et les médecins géné-
ralistes (MG) sous-estiment la sévérité de la BPCO en
I'absence de bilan spirométrique chez leurs patients™.
Le diagnostic est souvent trop tardif, la maladie étant
découverte au stade de complications nécessitant
une hospitalisation'". Le diagnostic précoce permet
de mettre en ceuvre les recommandations vaccinales
et nutritionnelles, la réhabilitation respiratoire et le
dépistage des comorbidités®. Le diagnostic spiromé-
trique associé au conseil minimal d'arrét du tabac a
montré une augmentation significative du sevrage
tabagique, efficace pour ralentir le déclin de la fonction
respiratoire’.

Spirométrie dans les parcours de soins

La Haute autorité de santé (HAS) a publié en juin
2014 le parcours de soins du patient atteint de
BPCO'. Dans ce parcours, le MG est le profession-
nel de premier recours pour réaliser la spirométrie.
Il pose le diagnostic, puis instaure le traitement
recommandé en fonction du stade de sévérité spi-
rométrique de la BPCO. La présence de difficultés
diagnostiques ou d'une forme sévere nécessite un
avis spécialisé. Cette place du MG est justifiée : un
essai contrélé randomisé a montré pres de 80 % de
concordance entre les diagnostics des MG et ceux
de pneumologues'. Pour assumer ce réle, le MG
dispose de I'acte de la Classification commune des
actes médicaux (CCAM) « GLQP012 — mesure de
la capacité vitale lente et de I'expiration forcée »,
rémunéré 40,28 €.

Pour I'asthme, il n'existe pas a ce jour une telle des-
cription du parcours de soins par la HAS.
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Indications

La spirométrie en médecine générale pour les enfants et
les adultes est justifiée par des symptomes respiratoires
chronigues (toux, expectoration, dyspnée, sibilants,
etc.) ou par une exposition a risque : tabagisme actif
ou sevré (plus de 20 paquets-année chez I'homme et
15 paquets-année chez la femme), exposition domes-
tique ou professionnelle a des toxiques'. Elle peut aussi
faire partie d'un bilan préopératoire ou étre utilisée
comme outil motivationnel™.

Critéres diagnostiques

Le diagnostic de I'asthme repose sur la mesure d'un
TVO réversible. Le diagnostic de la BPCO repose sur
la mesure d'un TVO non ou partiellement réversible,
et |'évaluation de sa sévérité sur la mesure du volume
expiratoire maximal a la premiére seconde (VEMS).

Le diagnostic spirométrique d'un TVO repose sur
la mesure du VEMS et de la capacité vitale forcée
(CVF) dont le rapport VEMS/CVF (dit de Tiffeneau)
signe I'obstruction quand il est inférieur a 70 %.
La réversibilité de |'obstruction est mesurée quinze
minutes apres traitement bronchodilatateur inhalé de
courte durée d'action (salbutamol 400 ug), ou aprés
dix a quatorze jours de corticothérapie systémique
(prednisolone 0,5 mg/kg/j). Un TVO est réversible si
le VEMS augmente d'au moins 12 % par rapport a
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Figure 1. Courbe débit-volume physiologique

DEP : débit expiratoire de pointe ; VEMS : volume
expiratoire maximal en une seconde ; CVF : capacité
vitale forcée.
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sa valeur théorique, ou d'au moins 15 % par rapport
a sa valeur mesurée la premiere fois et d’au moins
200 mL.

Technique de réalisation

Le diagnostic de TVO et le test de sa réversibilité néces-
sitent de mesurer le VEMS et la CVF pour calculer le
rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF). Ces valeurs sont
mesurées a I'aide d’une courbe débit-volume aussi
appelée spirogramme (figure 1).

Conditions préalables

Un spirogramme se réalise aprées vérification des condi-

tions suivantes'®, garantissant la fidélité du test, et dont

le patient aura été préalablement informé lors de la
planification de la spirométrie :

e état permettant la bonne participation du patient :

— pas de démence ou confusion ;

e absence de substances et états modifiant la physio-
logie bronchique :

— pas de tabac une heure avant I'examen,

— pas d'alcool quatre heures avant I'examen,

— pas d’exercice physique intense trente minutes avant
|'examen,

—pas de bronchodilatateur inhalé de courte durée
d'action six heures avant I'examen,

— pas de bronchodilatateur inhalé de longue durée
d’action douze heures avant I'examen,

— pas de théophylline vingt-quatre heures avant I'examen ;

e absence de facteurs physiques modifiant les volumes
inspirés et expirés :

— pas de vétements trop serrés,

— pas de dentier mal fixé,

- pas d'infection de la sphére oto-rhino-laryngologée
(ORL),

—pas de douleur abdominale, thoracique ou faciale
importante,

— pas de repas lourd deux heures avant I’'examen.

Les contre-indications auront été au préalable éliminées'” :

* pneumologiques : pneumothorax récent, ponction
ou biopsie pleurale récente, chirurgie thoracique
récente ;

e cardiovasculaires : embolie pulmonaire, infarctus du
myocarde dans le mois précédent, hypotension sys-
témique, hypertension artérielle sévere, insuffisance
cardiaque décompensée, antécédent de syncope liée
alatoux ou a I'expiration forcée, arythmie cardiaque
importante ;

e cérébro-faciales : anévrisme cérébral, traumatisme
cranien récent, chirurgie cérébrale, ophtalmologique
ou ORL récente, glaucome important ;

* abdominales : chirurgie récente, grossesse ;

e en raison du risque infectieux : tuberculose bacillifére,
hémoptysie ou saignement buccal, hépatite B.
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Figure 2. Spirométrie chez un patient assis avec une
bonne coopération patient-soignant

Spirométrie

Les calculs des variables de débits et de volumes par
le logiciel du spirometre utilisent la comparaison a des
abaques'® et nécessitent de renseigner les caractéris-
tiques individuelles du patient : taille et poids (actualisés
et non déclaratifs), age, sexe et groupe ethnique.

Manceuvre de la spirométrie

La mesure du souffle se pratique chez un patient assis
ou éventuellement debout. Elle implique une bonne
coopération patient-soignant, avec un accompagne-
ment engagé du soignant par la voix et les gestes apres
une premiere démonstration « a blanc » explicitée par
des mots simples (figure 2).
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Figure 3. Courbes débit-volume pathologiques (d'apres la référence 20)
A. Trouble ventilatoire obstructif. B. Trouble ventilatoire obstructif partiellement réversible post-test.

C. Emphyseme pulmonaire. D. Trouble ventilatoire restrictif.
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L'embout doit étre tenu franchement en bouche, der-

riere |'arcade dentaire, avec une bonne obturation des

l&vres. Un pince-nez permet d'éviter toute fuite nasale.

La manceuvre comporte quatre temps :

e une inspiration profonde et maximale ;

¢ un blocage respiratoire bref (0,5 seconde) ;

* une expiration forcée, le plus vite, le plus fort et le plus
longtemps possible ;

e une réinspiration profonde.

L'expiration doit étre initialement « explosive », puis durer

six secondes : cet effort doit étre particuliérement encou-

ragé par le médecin. Certains logiciels proposent des

images ludiques pour favoriser la participation active des

patients (notamment des enfants) et un signal sonore indi-

quant que les six secondes nécessaires se sont écoulées.

Une spirométrie se compose d’au moins trois spiro-

grammes de bonne qualité. La durée de la consultation

avec réalisation de spirométrie par un médecin géné-

raliste a été estimée a dix-neuf minutes’.

Interprétation du spirogramme

Au-dela des critéres diagnostiques sus-cités liés aux
volumes (VEMS, CVF, rapport VEMS/CVF), la visualisa-
tion des courbes accompagne l'interprétation a |'aide
de la courbe théorique de chaque patient. Un trouble
ventilatoire débutant peut entrainer une concavité de la
courbe débit-volume expiratoire en raison de |'atteinte des
voies aériennes distales, alors que le rapport de Tiffeneau
est encore normal. Un volume diminué en abscisse est
évocateur d'un trouble ventilatoire restrictif (figure 3).
La spirométrie permet aussi la détermination de I'age
pulmonaire, outil motivationnel utile dans la prise de
conscience de son état de santé par le patient, et I'aide
au sevrage tabagique’.

Validité de la spirométrie

Une spirométrie de qualité doit respecter les criteres

établis en 2005 par I’American Thoracic Society/Euro-

pean Respiratory Society (ATS/ERS)". A la fin de la

manceuvre, la plupart des logiciels indiquent la qualité

de la mesure. Chaque spirogramme est individuelle-

ment acceptable dans les conditions suivantes :

e absence d'artéfact :

— toux pendant la premiére seconde d’expiration,

— fermeture de la glotte modifiant la mesure,

— arrét prématuré,

— effort suboptimal pendant toute la manceuvre,

— fuite,

— obstruction de I'embout buccal ou de la turbine (versant
opposé au patient, obstrué par sa main) ;

e bon début de courbe :

— pente maximale dés le début de la courbe débit-
volume, objectivable numériquement par un volume
rétro-extrapolé <5 % de la CVF, ou > 150 mL ;
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e expiration satisfaisante :

— durée d’expiration > 6 secondes, ou existence d'un

plateau dans la courbe volume-temps.

Les principales causes de mauvaise qualité d'un spiro-

gramme sont illustrées en figure 4%°.

Une spirométrie de qualité doit comporter trois spiro-

grammes ayant les criteres d’acceptabilité, et qui

doivent étre reproductibles, c’est-a-dire présen-

ter :

e un écart entre les deux valeurs les plus élevées de la CVF
<150 mL;

* un écart entre les deux valeurs les plus élevées du VEMS
<150 mL.

Principales indications
de la spirométrie chez I'enfant?' :

e toux chronique
e respiration sifflante persistante
e suivi d'un asthme connu

e exploration de la fonction respiratoire en cas
de thalassémie majeure, anémie falciforme,
cancers, maladies du tissus conjonctifs ou
déformations thoraciques

(la spirométrie n’a pas d’intérét pour évaluer

les exacerbations)

Spécificités techniques :

e possible dés I'age de 6 ans au cabinet
de médecine générale (avant 6 ans,
préférer un test thérapeutique)

e temps d'expiration forcé suffisant
si supérieur a 3 secondes avant I'age
de 10 ans

e |ogiciel avec stimulation ludique

Criteres diagnostiques de I'asthme?

@ Constater un syndrome obstructif :
VEMS/CVF < 0,9 lors d'une mesure
avec un VEMS abaissé

® En confirmer la variabilité :
augmentation du VEMS de plus de 12 %
apres inhalation de bronchodilatateurs
(sans critére de volume), ou variabilité
moyenne diurne du DEP > 13 %
(sur des automesures réalisées 2 fois
par jour, pendant 1 a 2 semaines).

Encadré. Spirométrie chez I'enfant : |'essentiel

DEP : débit expiratoire de pointe ; CVF : capacité vitale
forcée ; VEMS : volume expiratoire maximal en une
seconde.
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Figure 4. Principales causes visualisables de non-validité d'un spirogramme (d’aprés la référence 20)

Une fois ces trois spirogrammes obtenus, la spirométrie
est terminée. L'examen n’est généralement pas pour-
suivi au-dela de huit expirations forcées (épuisement
du patient, examen devenant ininterprétable).

Matériel

Le matériel doit répondre aux besoins pour le dia-
gnostic et aux exigences de qualité. L'appareil choisi
devra idéalement proposer un calcul systématique de
la différence des volumes lors des épreuves de réver-
sibilité et une appréciation systématique des critéres
de qualité du spirogramme, voire de la reproductibilité
entre eux.

Il existe deux grands types d'appareil : ceux qui utilisent
des embouts a usage unique a turbine intégrée et ceux
qui ont une turbine fixe dont il convient d'assurer un
étalonnage régulier mais qui utilisent des embouts
mMoins onéreux.
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Certains appareils permettent une visualisation des spi-
rogrammes en cours de manceuvre. Cette option permet
d’arréter le patient avant qu'il ne s'épuise a expirer six
secondes si les criteres de qualité de début de courbe ne
sont pas remplis. Certains appareils ont un logiciel inter-
opérable avec des logiciels de consultation de médecine
générale, permettant d'éviter la double saisie des caracté-
ristiqgues du patient et permettant aussi I'intégration
numeérique des valeurs spirométriques dans le dossier.
Enfin, certains appareils sont portables et peuvent étre
utilisés en visite ou en maison de retraite.

Conclusion

La spirométrie effectuée en soins primaires permet au
médecin généraliste de mieux diagnostiquer et prendre
en charge les patients atteints d'asthme et de BPCO,
en partenariat avec le correspondant pneumologue et
dans le respect du parcours de soins.
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Elle offre aux patients un acces rapide et de proximité
a un examen permettant le diagnostic de leur pro-
bleme de santé et son suivi par leur médecin de famille.
Pour le médecin généraliste, cet acte technique — qui
demande un apprentissage court — est valorisé par une
cotation raisonnable au vu du colt de I'équipement et
de la durée de la consultation dédiée. L'évolution de la

Gestes techniques

démographie de I'offre de soins spécialisés et le déve-
loppement de I"exercice pluriprofessionnel devraient
contribuer au développement de la spirométrie en
soins primaires.
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La spirométrie est un geste simple et rémunéré qui permet au médecin généraliste de diagnostiquer
et de suivre les patients atteints d’asthme et de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO).
La technique de spirométrie décrite dans cet article fait 'objet d’une vidéo disponible en ligne (www.
exercer.fr).
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