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summary
Objectif. The objective of this literature review is to gather all the LFT norms available for the Tunisian population, as well as QDV questionnaires specific to chronic 
respiratory patients that have been validated in Tunisia. 
Methods. This review included a literature search using the PubMed and Sciencedirect databases. The reference lists of the retrieved English/French articles 
were searched for any additional reference. Specific research has been carried out for each stage of the natural evolution of chronic diseases. For LFT used 
in the exploration of deficiency, the key-words were (“respiratory function test” OR “spirometry” OR “plethysmography” OR “exhaled fraction of oxide nitric” OR 
“lung diffusion” OR “peak nasal inspiratory flow” OR “Lung age”) AND (”Tunisia” OR “North Africa”) AND (“reference equation” OR “reference value” OR “standard 
reference”). For LFT used in the exploration of incapacity, the key-words were (“exercise test” OR “maximal oxygen uptake” OR “cardiorespiratory test” OR “six minute 
walk distance” OR “six-minute walk distance” OR “6-minute walk distance” OR “six-min walk distance” OR “6-min walk distance” OR “six minute walking distance” 
OR “six-minute walking distance” OR “6MWD”) AND (”Tunisia” OR “North Africa”) AND (“reference equation” OR “reference value” OR “standard reference”). For the 
QOL questionnaires used in pneumology, the key-words were: (“quality of life” OR “QOL”) AND (“respiratory” OR “pulmonology”) AND (”Tunisia” OR “North Africa”). 
Results. As part of deficiency exploration, 11 Tunisian norms are available. As part of incapacity exploration, three Tunisian norms are available for the 6-minute walk 
test. Only one QOL questionnaire specific to chronic respiratory patients has been validated in Tunisia. 
Conclusion. Despite its richness, the Tunisian «bank» of norms for LFT and QOL questionnaires has yet to be enriched.
Key-words: spirometry, plethysmography, exhaled nitric oxide fraction, maximal inspiratory nasal flow, lung age, alveolar-capillary diffusion, 6-minute walk test, Saint 
George respiratory questionnaire. 

résumé 
Objectif. L’objectif de cette revue de littérature est de rassembler toutes les normes des EFR disponibles pour la population Tunisienne, ainsi que les questionnaires 
de QDV spécifiques aux malades respiratoires chroniques et qui ont été validés en Tunisie. 
Méthodes. La présente revue a inclus une recherche documentaire à l’aide des bases de données PubMed et Sciencedirect. Les listes de références des articles 
anglais/français récupérés ont été recherchées pour toute référence supplémentaire. Une recherche spécifique a été réalisée pour chaque stade de l’évolution 
naturelle des maladies chroniques. Pour les EFR utilisées dans l’exploration de la déficience, les mots-clés étaient: (“respiratory function test” OR “spirometry” OR 
“plethysmography” OR “exhaled fraction of oxide nitric” OR “lung diffusion” OR “peak nasal inspiratory flow” OR “Lung age”) AND (”Tunisia” OR “North Africa”) AND 
(“reference equation” OR “reference value” OR “standard reference”). Pour les EFR utilisées dans l’exploration de l’incapacité, les mots-clés étaient: (“exercise test” 
OR “maximal oxygen uptake” OR “cardiorespiratory test” OR “six minute walk distance” OR “six-minute walk distance” OR “6-minute walk distance” OR “six-min 
walk distance” OR “6-min walk distance” OR “six minute walking distance” OR “six-minute walking distance” OR “6MWD”) AND (”Tunisia” OR “North Africa”) AND 
(“reference equation” OR “reference value” OR “standard reference”). Pour les questionnaires de QDV utilisés en pneumologie, les mots-clés étaient: (“quality of life” 
OR “QOL”) AND (“respiratory” OR “pulmonology”) AND (”Tunisia” OR “North Africa”). 
Résultats. Dans le cadre de l’exploration de la déficience, 11 normes Tunisiennes sont disponibles. Dans le cadre de l’exploration de l’incapacité trois normes 
Tunisiennes sont disponibles pour le test de marche de 6 minutes. Enfin, un seul questionnaire de QDV spécifique aux malades respiratoires chroniques a été validé 
en Tunisie.
Conclusion. Malgré sa richesse, la «banque» Tunisiennes des normes pour les EFR et pour les questionnaires de QDV reste à enrichir.
Mots-clés: spiromètrie, pléthysmographie, fraction exhalée du monoxyde d’azote, débit nasal inspiratoire maximal, âge pulmonaire, diffusion alvéolo-capillaire, test 
de marche de 6 minutes, consommation maximale d’oxygène, questionnaire respiratoire de Saint George. 
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INTRODUCTION

Les maladies respiratoires chroniques, dont les chefs de 
fil sont l’asthme et la bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO), représentent un problème de santé 
public majeur [1-3]. À un stade avancé, ces maladies 
peuvent engager le pronostic vital. Pour cela une prise 
en charge adéquate de ces maladies respiratoires 
chroniques (incluant une lutte contre le tabagisme, un 
dépistage précoce des maladies, un diagnostic précis, 
et un suivi adéquat) est primordiale [1,2]. Dans ce cadre, 
les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) et 
les questionnaires de qualité de vie (QDV) ont un grand 
apport dans la gestion de ces maladies [1,2,4]. Les 
explorations permettent d’évaluer les trois stades évolutifs 
des maladies chroniques (la déficience, l’incapacité et le 
désavantage social) définis par l’organisation mondiale de 
la santé (OMS) [5]. Chacun de ses stades doit être évalué 
par une ou plusieurs explorations spécifiques. La première 
étape consiste à évaluer le déficit fonctionnel local [5]. 
Ce dernier peut être exploré par la mesure de certaines 
données (débits bronchiques, volumes pulmonaires 
mobilisables et non mobilisables, fraction exhalée du 
monoxyde d’azote (FeNO), volume capillaire (VC), diffusion 
membranaire (DM), débit nasal inspiratoire maximal 
(DNIM)] [4] ou en estimant l’effet d’un agent nocif (par 
exemple la consommation de cigarettes et/ou du narghilé) 
sur l’appareil respiratoire, en calculant par exemple 
l’âge estimé des poumons (AEP) [6]. Premièrement, 
la baisse de certains paramètres spiromètriques  [par 
exemple, le rapport entre le volume expiré maximal à la 
première seconde et la capacité vitale forcée (VEMS/
CVF)] ou pléthysmographiques  [par exemple, la capacité 
pulmonaire totale (CPT)] permettent d’une part, de 
diagnostiquer, respectivement, un déficit ventilatoire 
obstructif (DVO) ou restrictif (DVR) [7-9], et d’autre part, 
d’évaluer sa sévérité (par exemple léger ou très sévère). 
A l’inverse, l’augmentation d’autres paramètres [par 
exemple, le volume résiduel (VR) et/ou le volume gazeux 
thoracique (VGT)] permet de retenir le diagnostic d’une 
distension pulmonaire [10]. De même, la spirométrie, en 
mentionnant une élévation de l’AEP peut être une aide au 
sevrage tabagique [11]. Deuxièmement, l’augmentation 
de la valeur de la FeNO permet d’objectiver une 
inflammation bronchique évolutive à éosinophile [12,13]. 
Troisièmement, les baisses des valeurs du VC et/ou de la 
DM orientent vers une atteinte des capillaires pulmonaires 
et/ou de la membrane alvéolaire, respectivement 

[14]. Quatrièmement, l’élévation de la valeur du DNIM 
témoignera d’une augmentation des résistances nasales 
[15]. La deuxième étape consiste à évaluer l’incapacité 
fonctionnelle, c’est-à-dire le retentissement général des 
déficits fonctionnels locaux précédents sur l’aptitude 
aérobie maximale et sous-maximale [5]. L’évaluation de 
cette étape est considérée comme primordiale, car elle 
seule peut prédire l’avenir fonctionnel du patient [5]. Il s’agit 
de la détermination de la tolérance à l’exercice à travers 
les données d’un test de terrain comme le test de marche 
de six minutes (TM6) par exemple [16-20]. La baisse de la 
distance de marche de six minutes (Dm6) peut avoir à la 
fois une valeur diagnostique [en orientant vers une cause 
cardiorespiratoire ou musculaire à l’origine de la dyspnée 
[16-20]] ou pronostique [via l’indice BODE (body mass 
index, obstruction, dyspnea, exercise) [21]]. La troisième 
étape, consiste à évaluer le retentissement psychosocial 
de la maladie respiratoire chronique. Il s’agit de l’évaluation 
du désavantage social (cad la QDV [22]) via les données 
d’un questionnaire générique ou spécifique comme celui 
du questionnaire respiratoire de Saint George (SGRQ) 
[23]. En effet, des scores augmentés du SGRQ orientent 
vers une mauvaise QDV [23].

Cependant, il convient de noter qu’en absence d’un point 
de référence spécifique intra individuel, l’interprétation des 
résultats des EFR et des questionnaires de QDV rencontre 
souvent des difficultés. D’une part, l’interprétation des EFR 
nécessite une comparaison des données déterminées 
chez le sujet avec celles de référence calculées selon 
des normes (équations de référence ou tableaux de 
valeurs normales) [7-9,16-18,24,25]. Ces normes doivent 
dérivées de mesures effectuées au sein d’un échantillon 
représentatif de la population générale (cad une population 
adaptée de sujets «sains/normaux»), possédant les 
mêmes caractéristiques anthropométriques, ethniques, 
socio-économiques et environnementales que le patient 
testé [7-9,16-18,24-26]. Selon la littérature, différents 
facteurs influencent la variabilité des données ventilatoires. 
Par exemple, la variabilité de la CVF est expliquée de ± 
30% par le sexe, de 8% par l’âge, de 20% par la taille, 
de 10% par le groupe ethnique, de 2% par le poids, de 
3% par les facteurs techniques, et de 30% par d’autres 
facteurs [27]. D’autre part, l’application de questionnaire 
de QDV non validé en langue locale pourrait induire des 
conclusions erronées. La question que se pose alors, 
est de savoir si la Tunisie dispose de normes pour les 
EFR utilisées pour explorer la déficience et l’incapacité, 
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et s’il existe des questionnaires de QDV spécifiques aux 
maladies respiratoires chroniques et qui sont validés en 
Tunisie. 

Ainsi l’objectif principal de cette revue de littérature est de 
rassembler toutes les normes des EFR disponibles pour 
la population Tunisienne, ainsi que les questionnaires de 
QDV spécifiques aux malades respiratoires chroniques et 
qui ont été validés en Tunisie. Cette revue de littérature 
aidera les cliniciens Tunisiens dans leurs pratiques 
quotidiennes.

MÉTHODES

La présente analyse inclut une recherche documentaire 
de 1970 au 31 septembre 2019 à l’aide des bases 
de données PubMed et ScienceDirect. Les listes de 
références des articles anglais/français récupérés ont été 
recherchées pour toute référence supplémentaire. 

Une recherche spécifique a été réalisée pour chaque stade 
de la classification internationale adoptée par l’OMS [5]. 
Pour les EFR utilisées dans l’exploration de la déficience, 
les mots clés inclus étaient les suivants: (“Respiratory 
function test” OR “Spirometry” OR “Plethysmography” 
OR “Exhaled fraction of oxide nitric” OR “lung diffusion” 
OR “peak nasal inspiratory flow” OR “Lung age”) AND 
(”Tunisia” OR “North Africa”) AND (“reference equation” 
OR “reference value” OR “standard reference”). Pour 
les EFR utilisées dans l’exploration de l’incapacité, les 
mots clés inclus étaient les suivants: (“Exercise test” OR 
“maximal oxygen uptake” OR “cardiorespiratory test” OR 
“six minute walk distance” OR “six-minute walk distance” 
OR “6-minute walk distance” OR “six-min walk distance” 
OR “6-min walk distance” OR “six minute walking distance” 
OR “six-minute walking distance” OR “6MWD”) AND 
(”Tunisia” OR “North Africa”) AND (“reference equation” 
OR “reference value” OR “standard reference”). Pour les 
questionnaires de QDV utilisés en pneumologie, les mots 
clés inclus étaient les suivants: (“Quality of life” OR “QOL”) 
AND (“Respiratory” OR “Pulmonology”) AND (”Tunisia” 
OR “North Africa”).

RÉSULTATS ET DISCUSSION

Dans le cadre de l’exploration de la déficience, 11 normes 

sont disponibles [28-37] (Tableaux 1-5). Dans le cadre de 
l’exploration de l’incapacité, trois normes sont disponibles 
[38-40] (Tableau 6). Enfin, un seul questionnaire de QDV 
spécifique aux malades respiratoires chroniques [22] a été 
validé en Tunisie (Annexe 1). 

Normes disponibles pour l’évaluation de la déficience

Normes pour les données spirométriques

La réalisation de la spirométrie doit répondre aux 
critères d’acceptabilité et de reproductibilité [8,41]. 
Son interprétation nécessite l’expression des données 
spirométriques mesurées/calculées en pourcentage par 
rapport aux normes établies à partir d’une population de 
référence locale [7]. La Tunisie fait partie des rares pays 
qui disposent des normes spirométriques pour les enfants 
[30], les adultes [29] et les sujets âgés [28]. Le tableau 1 
expose les normes spirométriques propres à la population 
Tunisienne. Les normes des adultes ont été publiées en 
1995 sur un échantillon de 977 adultes (444 femmes) 
âgés de 18 à 70 ans, en utilisant un pléthysmographe 
[29]. Les auteurs ont opté pour des modèles linéaires 
incluant la taille et l’âge comme données indépendantes. 
Les normes des enfants ont été publiées en 2004 sur un 
échantillon de 1114 enfants (533 filles) âgés de 6 à 16 ans, 
en utilisant un spiromètre portable [30]. Les auteurs ont 
opté pour des modèles logarithmiques incluant seulement 
la taille comme donnée indépendante. Les normes des 
sujets âgés ont été publiées en 2003 sur un échantillon 
de 186 sujets (123 femmes) âgés de 60 ans et plus, en 
utilisant un débitmètre portable [28]. Les auteurs ont 
opté pour des modèles linéaires incluant seulement la 
taille comme donnée explicative. Les auteurs des trois 
papiers ont précisé les coefficients de détermination (r2) 
de chaque donnée et la méthode de détermination des 
limites inférieure et supérieure de la normale (LIN, LSN, 
respectivement) [28-30].

Il est important de souligner que l’application des 
normes spirométriques Caucasiennes (Communauté 
Européenne du Charbon et de l’Acier (CECA)) publiées 
en 1983 [42] entraîne une mauvaise interprétation des 
données spirométriques dans une proportion importante 
d’adultes Tunisiens [43]. En effet, en utilisant les équations 
de la CECA [42], l’erreur de classification a été grande 
pour le DVO proximal et pour la tendance restrictive, 
respectivement, de 68 et de 89% [43]. Cependant, 
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l’application des nouvelles normes mondiales du Global 
Lung Function Initiative (GLI) [44] publiées en 2012 est 
controversée. D’une part, une étude incluant 1192 (104 
femmes) adultes âgés de 18 à 60 ans et dont 489 sujets 
(96 femmes) ont été sains, a déconseillé l’utilisation des 
normes du GLI pour interpréter la spirométrie des adultes 
Tunisiens [45]. En effet, en utilisant les équations de 
référence tunisiennes [29], 71, 7 et 19% des spirométries 
ont été interprétées, respectivement, comme normales, 
comme ayant un DVO proximal, et comme ayant une 
tendance restrictive [45]. En utilisant les normes mondiales 
du GLI [44], ces pourcentages étaient, respectivement, 
de 86, 4 et 8%. De surplus, les moyennes des Z-scores 
des Tunisiens sains étaient de 0,55 à 0,87 pour le VEMS, 
de 0,62 à 0,86 pour la CVF et de 0,10 à 0,73 pour le 
rapport VEMS/CVF [45]. D’autre part, une récente étude 
Africaine a recommandé l’utilisation des normes du GLI 
(du groupe Caucasien) en Tunisie [46]. Dans cette étude 
multicentrique, la Tunisie a été représentée par 1730 
sujets sains (1041 enfants, 581 adultes âgés de 19 à 90 
ans et 108 adultes âgés de plus de 40 ans). Les z-scores 
du VEMS, de la CVF et du rapport VEMS/CVF ont été 
dans les normes, respectivement, de -0,12±1,37, de 
-0,26±1,36, et de 0,25±1,11 [46].

Tableau 1. Normes Tunisiennes des données 
spirométriques.

Age Donnée Variable = r2 1,64 x ETR
Sexe masculin

6-
16

 an
s (

n=
58

1)
  [

30
] CVF Exp (2,8008 x LnT - 13,0169) 0,90 0,21

VEMS Exp (2,7243 x LnT - 12,7686) 0,90 0,21

VEMS/CVF Exp (- 0,1155 x LnT + 5,0419) 0,22 0,08

DEMM Exp (2,3114 x LnT - 10,5608) 0,74 0,34

DEP Exp (2,8347 x LnT - 12,5743) 0,81 0,34

18
-7

0 a
ns

 (n
=5

33
)  

[2
9]

CVF - 0,0291 x A + 6,9482 x T - 6,7919 0,86 0,43

VEMS 0,0033 x A - 0,1037 x T + 0,3463 0,70 0,03

DEMM - 0,0336 x A + 5,2317 x T - 4,0159 0,67 0,75

DEP - 0,0185 x A + 7,6062 x T - 4,6441 0,81 1,16

60
-8

9 a
ns

 (n
=6

3)
  [

28
] CVF - 0,051 x A + 3,300 x T + 1,756 0,29 1,33

VEMS - 0,044 x A + 2,600 x T + 1,612 0,27 1,15

VEMS/CVF - 0,072 x A + 84,090 0,00 12,55

DEMM - 0,077 x A - 0,400 x T + 9,941 0,15 2,26

DEP - 0,109 x A + 2,9 x T + 10,522 0,13 3,84

Sexe féminin

6-
16

 an
s (

n=
53

3)
  [

30
] CVF Exp (2,6706 x LnT - 12,4071) 0,89 0,21

VEMS Exp (2,6035 x LnT - 12,1922) 0,88 0,21

VEMS/CVF Exp (- 0,0788 x LnT + 4,8786) 0,17 0,07

DEMM Exp (2,1212 x LnT - 9,5615) 0,75 0,30

DEP Exp (2,4808 x LnT - 10,8559) 0,78 0,31

18
-7

0 a
ns

 
(n

=4
44

)  
[2

9] CVF - 0,0213 x A + 4,3701 x T - 3,4049 0,77 0,34

VEMS - 0,0233 x A + 3,6332 x T - 2,6009 0,67 0,44
DEMM - 0,0263 x A + 3,9036 x T - 2,4559 0,60 0,57

DEP - 0,0239 x A + 5,678 x T - 2,6985 0,46 0,90

60
-8

9 a
ns

 (n
=1

23
)  

[2
8]

CVF - 0,026 x A + 3,400 x T - 0,859 0,24 0,92

VEMS - 0,023 x A + 2,800 x T - 0,630 0,25 0,79

VEMS/CVF - 0,156 x A + 92,940 0,02 12,30

DEMM - 0,032 x A + 3,400 x T + 0,091 0,11 1,64

DEP - 0,037 x A + 3,500 x T + 2,358 0,05 0,08

A: âge (an). CVF: capacité vitale forcée (L). DEMM: débit expiratoire 
maximal médian (L/s). DEP: débit expiratoire de pointe (L/s). ETR: écart-
type résiduel. Exp: Exponentiel. Ln: logarithme népérien. r2: coefficient de 
détermination. T: taille (m). VEMS: volume expiré maximal à la 1ère seconde 
(L). Algorithme d’interprétation: Etape 1: déterminer le groupe (enfant, 
adulte ou sujet âgé) et calculer la moyenne de la donnée selon l’équation 
spécifique. Etape 2: déterminer la limite inférieure de la normale (LIN) en 
soustrayant la valeur du «1,64 x ETR» de la valeur moyenne. Etape 3: 
toute valeur mesurée < LIN est considérée comme anormale.
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Normes pour les données pléthysmographiques

La pléthysmographie contribue à mesurer les volumes non 
mobilisables [47,48]. Elle permet de déterminer le VGT, 
le VR et la CPT. Sa réalisation doit répondre aux critères 
d’acceptabilité et de reproductibilité [9,49]. Les résultats 
pléthysmographiques doivent être exprimés en valeurs 
absolues et rapportés aux valeurs de référence prenant en 
compte le sexe, en plus des données anthropométriques 
(âge, taille, poids, indice de masse corporelle (IMC)). 
Comme pour les données spirométriques, la Tunisie 
dispose de normes pléthysmographiques, mais seulement 
pour les adultes âgés de 18 à 70 ans [29] (Tableau 2). 
Des équations de références propres aux hommes et 
aux femmes ont été développées. Pour la majorité des 
données pléthysmographiques, des modèles linéaires 
incluant la taille et l’âge ont été développés. L’exception 
concerne le rapport VEMS/capacité vitale lente (CV) des 
hommes où les logarithmes décimaux de la taille et de 
l’âge ont été inclus dans le modèle linéaire (Tableau 2). 
Les auteurs ont précisé les coefficients de corrélation (r) 
de chaque donnée et la méthode de détermination des 
LIN et LSN [29]. 

Il est important de souligner que la population Tunisienne a 
des particularités qui la différencient de celle Caucasienne. 
A titre d’exemple, une étude locale a analysé les 
données pléthysmographiques de 108 femmes saines 
âgées de 40 ans et plus, et a montré que les facteurs 
suivants influencent significativement leurs données 
pléthysmographiques: données anthropométriques (âge, 
taille, poids, IMC), parité, niveau de scolarisation, scores 
des activités journalière, de loisir et physique [50]. De 
surplus, les auteurs ont montré qu’avec une parité élevée, 
apparait une tendance obstructive sans composante 
restrictive associée [50]. Une récente étude Algérienne 
vient de confirmer l’effet «délétère» d’une parité élevée 
sur les données pléthysmographiques [51].

Tableau 2. Normes Tunisiennes pour les volumes 
pulmonaires et le rapport VEMS/CV des adultes âgés de 
18 à 70 ans  [29].

Donnée Donnée = r 1,64 x 
ETE

Hommes (n=533)

CV -0,028 x A + 7,0348 x T - 6,7686 0,93 0,426

CPT -0,0118 x A + 9,4608 x T - 9,7755 0,87 0,672

VR 0,0161 x A + 2,4260 x T - 3,0069 0,67 0,426

CRF -0,0031 x A + 3,7291 x T - 2,9781 0,52 0,738

VR/CPT (%) -0,0331 x A + 6,0100 x T - 5,5855 0,93 0,443

VEMS/CV (%) 0,1933 x LogT + 0,1208 x LogA - 
0,0058 x A - 0,3845 0,60 0,820

Femmes (n=444)

CV -0,0212 x A + 4,359 x T - 3,1946 0,88 0,344

CPT -0,0017 x A + 6,999 x T - 6,2104 0,88 0,476

VR 0,0041 x A + 2,6409 x T - 3,0157 0,77 0,246

CRF -0,0020 x A + 3,5979 x T - 3,2356 0,72 0,394

VR/CPT (%) 0,0021 x A - 0,0887 x T + 0,0905 0,74 0,033

VEMS/CV (%) 0,0023 x A + 0,8687 0,60 0,820

A: âge (an). CPT: capacité pulmonaire totale (L). CRF: capacité résiduelle 
fonctionnelle (L). CV: capacité vitale lente (L). ETE: erreur type de 
l’estimation. Log: logarithme décimal. r: coefficient de corrélation. T: 
taille (m). VEMS: volume expiré maximal à la 1ère seconde. VR: volume 
résiduel (L). Algorithme d’interprétation: Etape 1: calculer la moyenne 
de la donnée selon l’équation spécifique. Etape 2: déterminer la limite 
inférieure de la normale (LIN) en soustrayant la valeur du «1,64 x ETE» 
de la valeur moyenne: toute valeur mesurée < LIN est considérée comme 
diminuée. Etape 3: déterminer la limite supérieure de la normale (LSN) en 
additionnant la valeur du «1,64 x ETE» à la valeur moyenne: toute valeur 

mesurée > LSN est considérée comme augmentée.

Normes pour la FeNO

La mesure de la FeNO permet de diagnostiquer et de 
quantifier l’inflammation des voies respiratoires [12]. En 
effet, l’inflammation bronchique entraîne une activation de 
l’isoforme inductible de la NO synthase qui augmente la 
synthèse de NO par les cellules inflammatoires. De ce fait 
lors d’une inflammation, aiguë ou chronique, touchant les 
voies respiratoires (exemple de l’asthme), la FeNO est élevée 
[12,52]. En outre il a été démontré que la FeNO contribue 
dans l’évaluation thérapeutique de la corticothérapie [53]. 
Cet examen simple, fiable et non invasif [12], est réalisable 
chez les enfants, les adultes et notamment chez les sujets 
âgés [12,53-55]. La mesure de la FeNO doit répondre 
aux critères d’acceptabilité et de reproductibilité [12,53]. 
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La FeNO est essentiellement exprimée en valeur absolue 
(parties par milliard, ppb) [12,53]). Selon la littérature, 
l’interprétation de la FeNO est basée sur deux grandes 
méthodes [12,33-35,53-57]. D’une part, chez les adultes, 
les sociétés savantes ont recommandé deux valeurs 
seuils fixes: une FeNO > 50 ppb plaide en faveur d’une 
inflammation bronchique à éosinophile, alors qu’une FeNO 
< 25 ppb élimine probablement l’inflammation [53]. D’autre 
part, certains auteurs ont recommandé de comparer la 
valeur mesurée de la FeNO avec celle dérivée d’une norme 
ou d’une table de références [12,33-35,53-57]. Dans cette 
méthode, trois techniques ont été proposées. La première 

consiste à comparer la valeur mesurée de la FeNO avec la 
LSN calculée à partir de la valeur théorique. La deuxième 
technique est basée sur une comparaison de la valeur 
mesurée de la FeNO avec celle maximale qui est variable 
selon l’âge et/ou la taille (Table de référence). La troisième 
technique consiste à comparer la valeur mesurée de la 
FeNO avec celle moyenne déterminée à partir d’une 
équation de référence. Comme pour la spirométrie, la 
Tunisie fait partie des rares pays qui dispose des normes 
de la FeNO pour les enfants [33], les adultes [34] et les 
sujets âgés [35]. Le tableau 3 expose les équations et 
les tables de références de la FeNO disponibles pour la 

Tableau 3. Normes Tunisiennes de la fraction exhalée du monoxyde d’azote (FeNo, partie par milliard (ppb)).
Équations de référence

Age Sexe FeNo (ppb) = r2 1,64 x ETR

5-16 ans  
[33]

Filles (n=104) NR
Garçons (n=107) 3,17682 + 0,75009 x VEMS 0,0451 4,8

ET (n=211) 3, 91283 + 0, 46666 x DEMM 0,0236 4,6

25-60 ans  
[34]

Femmes (n=145) 4,73424 - 1,17043 x T - 0,00209 x DEM50% - 0,06149 x VGT 0,0924 0,54

Hommes (n=112) 4,47053-1,11099 x T 0,0380 0,64

ET (n=257) 3,466936 - 0,560725 x T 0,0192 0,60

³ 50 ans  
[35]

Femmes (n=57), Hommes (n=43), ET 
(n=100)

NR

Tableau de valeurs: tranches d’âge (référence) (nombres de participants)
Enfants  [33] (104 filles et 107 garçons)

 [5,0-5,9]  [6,0-6,9]  [7,0-7,9]  [8,0-8,9]  [9,0-9,9]  [10,0-10,9]  [11,0-11,9]  [12,0-12,9]  [13,0-13,9] [14,0-14,9] [15,0-16,0] ET  [5-16]

4,2±2,5

 [5,4-10,0]

4,8±2,0

 [6,0-8,0]

4,7±2,8

 [5,9-12,0]

4,7±2,2

 [5,8-11,0]

3,9±1,8

 [4,8-7,0]

6,3±2,9

 [7,6-14,0]

5,5±3,1

 [7,0-13,0]

5,7±3,6

 [7,7-17,0]

4,2±1,5

 [5,4-6,0]

4,7±2,5

 [5,7-12,0]

5,6±4,0

 [7,1-16,0]

5,0±2,9

 [5,4-17,0]
Adultes  [34] (145 femmes et 112 hommes)

 [17-35 [  [35-45 [  [45-55 [ ≥ 55 ET  [17-60]

12±4 
 [5–24] 13±5  [5–26] 13±5 

 [6–25] 11±5  [6–23] 13±5 
 [5–26]

Sujets âgés ³ 50 ans  [35] (57 femmes et 43 hommes)
 [50-60 [  [60-70 [ ³ 70 ET  [50-83]

13±5 
 [3–23]

12±8 
 [4–34]

12±4 
 [5–22]

13±6 
 [3–34]

DEM50%: débit expiratoire médian lorsque 50% de la capacité vitale forcée reste à expirer (L/s). DEMM: débit expiratoire maximal médian (L/s). ET: échantillon total.ETR: écart-type résiduel. NR: 
non rapporté. r2: coefficient de corrélation. T: taille (m). VEMS: volume expiré maximal à la 1ère s (L). VGT: volume gazeux thoracique (L). Les valeurs ont été exprimées en *Moyenne±écart-type 
et  [limite supérieure de la normale (LSN) - maximum] pour les enfants; **Moyenne±écart-type et  [minimum-maximum] pour les adultes; ***Moyenne géométrique±écart-type et  [minimum-
maximum] pour les sujets âgés ³ 50 ans. Algorithme d’interprétation pour les équations: Etape 1: calculer la moyenne de la FeNO selon l’équation spécifique. Etape 2: déterminer la limite 
supérieure de la normale (LSN) en additionnant la valeur du «1,64 x ETR» à la valeur moyenne: toute valeur mesurée > LSN est considérée comme augmentée.
Algorithme d’interprétation pour les tableaux: Etape 1: déterminer le groupe (enfant, adulte ou sujet âgé ³ 50 ans) et l’intervalle d’âge correspondant. Etape 2: déterminer la valeur maximale 
de la FeNo pour cet intervalle (mentionnée en gras) ou la LSN chez les enfants. Etape 3: toute valeur mesurée de FeNo > valeur maximale (ou > LSN) sera considérée comme augmentée.
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population Tunisienne enfantine, adulte et âgée. Les 
normes de la FeNO des enfants ont été publiées en 2013 
à partir des données d’un échantillon comportant 211 
enfants (104 filles) sains âgés de 5 à 16 ans [33]. Les 
auteurs ont développé deux équations de référence ayant 
un modèle linéaire pour les garçons (modèle incluant 
uniquement le VEMS) et pour l’échantillon total (modèle 
incluant uniquement le DEMM) (Tableau 3). Ces équations 
ont des r2 très bas. De surplus, les auteurs ont développé 
des tables de référence pour des tranches d’âge d’une 
année avec des FeNO exprimées en moyenne±écart-type  
[LSN - maximum] (Tableau 3). Les normes de la FeNO des 
adultes ont été publiées en 2014 à partir des données d’un 
échantillon comportant 257 adultes (145 femmes) sains 
âgés de 25 à 60 ans [34]. Les auteurs ont développé trois 
équations de référence ayant un modèle linéaire pour les 
femmes (modèle incluant la taille, le débit expiré maximal 
lorsque 50% de la CVF reste à expiré (DEM50%) et le VGT), 
pour les hommes et l’échantillon total (modèles incluant 
uniquement la taille) (Tableau 3). Ces équations ont des 
r2 très bas. De surplus, les auteurs ont développé des 
tables de référence pour des tranches d’âge avec des 
FeNO exprimées en moyenne±écart-type  [minimum - 
maximum] (Tableau 3). Les normes de la FeNO des sujets 
âgés ont été publiées en 2015 à partir des données d’un 
échantillon comportant 100 sujets (57 femmes) sains âgés 
de plus de 50 ans [35]. Devant l’absence de corrélation 
entre les données anthropométriques et la FeNO mesurée, 
les auteurs n’ont pas développé des équations de 
référence (Tableau 3), mais ils ont opté pour des tables 
de référence pour des tranches d’âge de 10 ans avec 
des FeNO exprimées en moyenne géométrique±écart-type  
[minimum - maximum] (Tableau 3).

Les auteurs des trois papiers ont montré que les autres 
normes disponibles ne sont pas applicables dans la 
population Tunisienne [33-35]. De même, les auteurs 
ont validé leurs modèles sur des groupes additionnels 
d’enfants (n=24), d’adultes (n=50) et de sujets âgés (17 
sujets sains et 10 sujets asthmatiques).

Normes pour l’estimation de l’âge pulmonaire

L’AEP est une mesure couramment calculée chez les 
fumeurs, à partir de leurs données spirométriques (souvent 
le VEMS) et de certaines données anthropométriques 
[11,58-60]. Il permet d’encourager les fumeurs au sevrage 

tabagique, principalement en l’absence d’anomalies 
spirométriques [6]. Dans le monde, et aux meilleures des 
connaissances des auteurs, seules six études ont établi 
des équations de références pour l’AEP [36,58,61-64]. Ces 
études, qui ont été réalisées en Tunisie (n=1), en Australie 
(n=1), en USA (n=2) et au Japon (n=2) ont été largement 
discutées dans une récente revue [6]. Les équations 
tunisiennes ont été publiées en 2014 à partir des données 
d’un échantillon de 540 (364 femmes) adultes sains âgés 
de 19 à 90 ans [36]. Pour chaque sexe et pour l’échantillon 
total, les auteurs ont présenté deux modèles, un destiné à 
la pratique quotidienne, et un autre à la recherche clinique 
(Tableau 4). Les équations de référence avaient un 
modèle linéaire incluant certaines données spirométriques  
[VEMS, CVF, débit expiratoire de pointe (DEP), débit 
expiré maximal médian (DEMM), débit expiré maximal 
lorsque 25% de la CVF reste à expiré (DEM25%) et DEM50%], 

certaines données anthropométriques (sexe, taille, poids, 
IMC et surface corporelle) en plus de la parité (Tableau 4). 
Les r2 de ces équations variaient entre 0,38 et 0,60. Selon 
les normes Tunisiennes, l’interprétation de l’AEP se fait en 
comparant la valeur du «delta âge pulmonaire» (différence 
entre l’AEP et l’âge chronologique) avec des valeurs 
seuils [36]. En pratique clinique, les valeurs normales 
des «delta âge pulmonaire» pour les Tunisiens ont été 
estimées à < 16,90 ans chez les hommes, à < 14,77 ans 
chez les femmes, et à < 16,43 ans pour l’échantillon total 
[36]. Toute valeur de «delta âge pulmonaire» excédant ces 
seuils est considérée comme anormale, et témoigne d’une 
accélération du vieillissement respiratoire [36]. 

Une étude antérieure a montré que les autres équations 
mondiales estimant l’âge pulmonaire [58, 62-64] ne 
sont pas applicables en Tunisie [65]. Chez les femmes 
Tunisiennes, et pour un calcul rigoureux de la LSN de 
l’AEP, Ben Saad et al. [36] ont suggéré de soustraire un 
certain nombre d’années (= 1,16 multiplié par le nombre de 
parité) de la LSN calculée à partir des équations destinées 
à la pratique quotidienne (Tableau 5). L’application des 
équations tunisiennes a été vérifiée dans trois groupes 
de validation: 41 adultes sains (groupe 1), 65 hommes 
atteints de BPCO (groupe 2) et 60 patients porteurs de 
syndrome d’apnée de sommeil (SAS, groupe 3) [36]. 
L’AEP et l’âge chronologie du groupe 1 ont été similaires, 
indiquant une bonne fiabilité des normes tunisiennes. 
L’AEP du groupe 2 a été significativement plus élevé que 
l’âge chronologique (77±12 contre 61±11 ans). L’AEP 
du groupe 3 a été significativement plus élevé que l’âge 
chronologique (57±14 contre 49±10 ans). 
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Normes pour la diffusion membranaire et le volume 
capillaire

La double technique de diffusion du NO et du monoxyde 
de carbone (DLNO-CO) permet d’évaluer la membrane 
alvéolo-capillaire [14,66-69]. C’est une mesure fiable et non 
invasive, qui est réalisable chez les adultes et les enfants 
[14,66-69]. Contrairement à la technique traditionnelle, 
cad la mesure de la capacité de transfert de CO (DLCO) 
[70,71], cette technique a l’avantage de distinguer 
séparément une atteinte membranaire d’une atteinte du 
capillaire pulmonaire en mesurant respectivement, la 
DM (ml/min/mmHg) et le VC (ml) [14,66-68]. Pareil aux 
autres données ventilatoires, la Dm et le VC doivent être 
exprimés en fonction des valeurs de référence. En Tunisie, 
deux études ont établi des équations de référence de la 
DM et du VC chez les adultes [31] et chez les garçons 
[32] (Tableau 5). Les équations de référence propres 
aux adultes ont été publiées en 2010 sur un échantillon 
composé de 110 adultes (58 femmes) sains âgés de 
18 à 85 ans [31]. Pour chaque donnée, trois modèles 
d’équations de références linéaires ont été établis chez 
les hommes, les femmes et l’échantillon total (Tableau 5). 
Pour la DM, les équations de référence ont inclus comme 
facteurs indépendants la taille, l’âge, le poids, l’IMC, et le 
sexe. Les r2 de la DM variaient entre 0,39 et 0,47 (Tableau 
5). Pour le VC, les équations de référence ont inclus 
comme facteurs indépendants la taille, l’âge, le poids et 

le sexe. Les r2 du VC variaient entre 0,30 et 0,52 (Tableau 
5). Les équations de référence (de type linéaire) propres 
aux garçons ont été publiées en 2014 sur un échantillon 
composé de 85 garçons sains âgés de 5 à 16 ans [32]. 
Pour la DM, l’équation de référence a inclus seulement la 
taille avec un r2 à 0,16 (Tableau 5). Pour le VC, l’équation 
de référence a inclus comme facteurs indépendants 
l’âge et l’IMC, et avait un r2 à 0,46 (Tableau 5). De façon 
générale, l’interprétation du VC et de la DM repose sur 
la comparaison des données obtenues avec la LIN ou la 
LSN obtenues par les équations de références [72]. Toute 
valeur de VC et/ou de DM dépassant la LSN ou inférieure 
à la LIN, est considérée comme anormale (Tableau 5). Il 
est important de signaler que les équations de référence 
Européennes [14, 72] ne sont pas applicables en Tunisie 
[31,32].

Normes pour le DNIM

La détermination du DNIM est une mesure simple souvent 
indiquée pour confirmer ou infirmer une obstruction 
nasale [73-76]. Elle se fait à l’aide d’un spiromètre portatif 
déterminant le débit expiratoire ou inspiratoire nasale 
[73-76]. En pratique courante, la méthode inspiratoire est 
la plus simple car elle évite le risque de projections des 
sécrétions nasales [73-76]. L’interprétation du DNIM (L/
min) requiert de comparer la valeur mesurée avec celle 

 CVF: capacité vitale forcée (L). DEMM: débit expiratoire maximal médian (L/s). DEMx%: débit expiratoire maximal lorsque x% de la CVF reste à expirer (L/s). DEP: 
débit expiratoire de pointe (L/s). ETR: écart-type résiduel.  IMC: indice de masse corporel (kg/m²). P: poids (kg). r2: coefficient de détermination. S: sexe (1: femmes; 
0: hommes).SC: surface corporelle (m²). T: taille (m). VEMS: volume expiré maximal à la 1ère s (L). Algorithme d’interprétation: Etape 1: choisir le sexe et calculer la 
moyenne de l’AEP en utilisant le modèle 1 pour la pratique quotidienne et le modèle 2 pour la recherche. Etape 2: calculer la différence entre l’âge chronologique 
(delta âge pulmonaire) du candidat et l’AEP du poumon. Etape 3: si le delta âge pulmonaire est > à «1,64 x ETR»: accélération anormale du vieillissement respiratoire.

Tableau 4. Normes Tunisiennes pour l’âge estimé du poumon (AEP, an)  [36].

Sexe Modèle AEP (an) = r2 1,64 x ETR

Femmes (n=364)
1 64,64 - 8,00 x VEMS - 0,17 x IMC + 8,82 x T 0,38 14,77

2 52,83 - 3,64 x VEMS + 1,16 x Parité + 1,08 x DEP - 1,54 x DEMM - 3,30 x CVF + 11,27 x T - 0,15 x IMC - 
0,47 x DEM25%

0,45 14,04

Hommes (n=176)
1 42,85 - 20,74 x VEMS + 47,41 x SC - 0,62 x IMC 0,55 16,90

2 53,37-4,12 x DEM25% - 6,26 x CVF + 36,54 x SC - 8,19 x VEMS - 0,45 x IMC + 3,66 x DEM50% - 5,17 x 
DEMM 0,60 15,91

Échantillon total (n=540)
1 259,28   11,54 x VEMS   333,75 x T + 2,68 x S + 359,87 x SC   2,75 x P   2,6 x IMC 0,41 16,43

2 210,67 - 5,48 x VEMS + 2,17 x DEP - 265,40 x T + 3,84 x S - 2,97 x DEMM - 3,98 x CVF - 0,84 x DEM25% + 
289,51 x SC - 1,94 x IMC- 2,27 x P 0,47 15,70
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prédite à partir des équations appropriées disponibles. En 
Tunisie, trois modèles d’équations de référence ont été 
établi en 2011 sur un échantillon composé de 212 adultes 
(100 femmes) âgés de 13 à 27 ans [37] (Tableau 5). Trois 
modèles d’équations de référence linéaires ont été établis 
pour les hommes, les femmes et l’échantillon total, avec 
des r2 qui varient de 0,06 à 0,30 [37]. Les principaux 
facteurs influençant le DNIM ont été l’âge, la taille et le 
sexe. Dans l’échantillon total, pour calculer la LSN du 
DNIM, il suffit d’ajouter 84 L/min à la valeur théorique 
obtenue à partir de l’équation de référence [37] (Tableau 
5).

Il est important de signaler que les équations de référence 
Grecque [77] ne sont pas applicables en Tunisie. De 
même, le recours à l’utilisation du seuil de 80% de la 
valeur théorique comme LIN n’est pas valide en Tunisie 
(son application engendre un taux de faux positifs de 24% 
[37]). Cependant, il semble que le seuil de 50% de la valeur 
théorique serait plus conforme aux jeunes Tunisiens [37].

Tableau 5. Normes Tunisiennes pour la diffusion membranaire 
(DM), le volume capillaire (VC) et le débit nasal inspiratoire 
maximal (DNIM).

Sexe Moyenne 
d’âge Donnée = r2 1,64 x 

ETR
DM (ml/min/mmHg)

G (n=85)  [32] 11±1 0,6430 x T - 41,5854 0,16 23,22

Adultes  [31]

F (n=58) 42±16 89,28 x T + 0,35 x IMC - 104,88 0,39 14,82

H (n=52) 53±21 P - 0,44 x A-1,65 x IMC + 50,32 0,48 24,66

ÉT 
(n=110) 47±19 45,37 x T - 0,34 x A + 0,39 x P + 7,41 x S – 36,16 0,47 24,36

VC (ml)
G (n=85)  [32] 11±1 11,3859 x A + 3,4613 x IMC - 117,0508 0,46 42,48

Adultes  [31]

F (n=58) 42±16 94,7 - 0,57 x A 0,30 23,86

H (n=52) 53±21 0,16 x P -0,48 x A + 52,47 x T + 0,82 0,52 22,20

ET 
(n=110) 47±19 0,25 x P + 79,71 - 0,6 x A + 9,68 x S 0,41 23,25

DNIM  [37]

Sexe Tranche 
d’âge DNIM (L/min) = r² 1,64 x ETR

F (n=100) 13-27 1,3719 x A + 82,66 x T - 
36,6996 0,06 64

H (n=112) 13-27 199,65 x T - 177,3210 0,13 98

ET (n=212) 13-27 1,4117 x A + 142,56 x T + 
33,0215 x S - 136,6778 0,30 84

A: âge (ans). ET: échantillon total. ETR: écart-type résiduel. F: femme. G: 
garçon.H: homme.IMC: indice de masse corporelle (kg/m²). P: poids (kg). 
r²: coefficient de détermination.S: sexe (0: f; 1: h). T: taille (m). 
Algorithme d’interprétation pour la Dm ou le VC: Etape 1: déterminer le 
groupe (garçon ou adulte) et calculer la moyenne de la donnée selon 
l’équation spécifique. Etape 2: déterminer la limite inférieure de la normale 
(LIN) en soustrayant la valeur du «1,64 x ETR» de la valeur moyenne. 
Etape 3: toute valeur mesurée < LIN est considérée comme anormale. 
Algorithme d’interprétation pour le DNIM: Etape 1: déterminer le sexe et 
calculer la moyenne du DNIM. Etape 2: déterminer la limite supérieure de 
la normale (LSN) en additionnant la valeur du «1,64 x ETR» à la valeur 
moyenne. Etape 3: toute valeur mesurée > LSN est considérée comme 
anormale.

Normes disponibles pour l’évaluation de l’incapacité : 
normes de la Dm6

Le TM6 est un test de terrain non invasif et de 
réalisation facile [16-18]. Il permet d’évaluer l’aptitude 
cardiorespiratoire à un niveau sous-maximal chez 
des patients atteints d’une pathologie chronique, 
essentiellement cardiorespiratoires [19,20,78-100]. 
En outre, le TM6 peut-être réalisé chez les enfants, les 
adultes et les sujets âgés [101-104]. Son exécution doit 
répondre aux recommandations internationales [16,18]. 
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La Dm6 est considérée comme le principal paramètre 
à interpréter lors du TM6 [16,18]. En l’absence de toute 
référence intra individuelle, la base d’interprétation de la 
Dm6 repose sur la comparaison de la valeur notée avec 
celle prédite à partir d’une équation de référence ou 
selon une table de référence [16,18,38-40,105-107]. En 
effet, la Dm6 est considérée comme anormale si elle est 
inférieure soit à la LIN déterminée selon une équation de 
référence [39,108-110] soit à un pourcentage fixe de la 
valeur théorique (81 [111] or 82% [112]) soit à une valeur 
seuil déterminée selon un tableau [113]. En Tunisie, deux 
études ont établi des équations de référence pour la 
Dm6 chez des adultes sains [39,40] et une étude a établi 
une équation de référence pour la Dm6 chez les enfants 
sains [38] (Tableau 6). Les normes chez les enfants ont 
été publiées en 2009 sur un échantillon comportant 200 
enfants (100 filles) âgés de 6 à 16 ans [38]. Les auteurs 
ont opté pour un modèle linéaire incluant le poids, la taille 
et l’âge comme facteurs indépendants. Ces trois facteurs 
expliquent ensemble 60% de la variabilité de la Dm6. Pour 
calculer la LIN de la Dm6, il faut soustraire 92 m de la 
valeur théorique. Pour les adultes tunisiens, la première 
étude a été publiée en 2008 sur un échantillon incluant 
155 adultes (80 femmes) originaire de Sfax et âgés de 40 
à 80 ans [40]. Le modèle linéaire présenté par les auteurs, 
incluant l’âge, la taille, le poids et le sexe, explique 60% de 
la variabilité de la Dm6. Pour calculer la LIN de la Dm6, il 
faut soustraire 125 m de la valeur théorique. La deuxième 
étude a été publiée en 2009 sur un échantillon incluant 229 
adultes (125 femmes) originaire de Sousse et âgés de 40 
à 85 ans [40]. Le modèle linéaire présenté par les auteurs, 
incluant l’âge, la taille, le poids et le sexe, explique 77% de 
la variabilité de la Dm6. Pour calculer la LIN de la Dm6, il 
faut soustraire 89 m de la valeur théorique.

Il est important de signaler que les équations de référence 
publiées  [109, 112, 114-119] ne permettaient pas de prédire 
de manière fiable la mesure de la Dm6 chez les enfants 
[38] et les adultes [39] Tunisiens. Enfin, une particularité 
des normes Tunisiennes est à signaler. Elle concerne la 
corrélation négative entre la Dm6 et la parité [39]. Pour 
cela, Ben Saad et al. [39] ont recommandé d’ajuster la 
valeur théorique prédite de la Dm6 en soustrayant 35 m, 
en cas de femme ayant une parité ≥ 4. 

Tableau 6. Normes Tunisiennes pour la distance de 
marche de six minutes (Dm6).

.Auteur (ref)

.Tranches d’âge (an)

.Sexe
Dm6 (m) = r2 1,64 x 

ETR

.Ben Saad et al. [38]

.6-16 ans
100 garçons et 100 filles

463 x T - 3,53 x P + 10,42 x A + 
56,32 0,60 92

.Masmoudi et al.  [40]

.40-80 ans

.80 hommes et 75 
femmes

299,8 - 4,34 x A + 342,6 x T - 1,46 x 
P + 62,5 x S 0,60 125

.Ben Saad et al.  [39]

.40-85 ans

.104 hommes et 125 
femmes

720,50 + 160,27 x S - 5,14 x A - 
2,23 x P + 271,98 x T 0,77 89

A: âge (an). ETR: écart-type résiduel. IMC: indice de masse corporel (kg/
m²). P: poids (kg). r2: coefficient de corrélation. T: taille (m). S: sexe (1: 
homme; 0: femme). Algorithme d’interprétation: Etape 1: déterminer le 
groupe (enfant ou adulte) et calculer la moyenne de la Dm6 selon l’équation 
spécifique. Etape 2: déterminer la limite inférieure de la normale (LIN) en 
soustrayant la valeur du «1,64 x ETR» de la valeur moyenne. Etape 3: 
toute Dm6 mesurée < LIN est considérée comme anormale.

Questionnaires validés en langue Arabe et évaluant le 
désavantage social : évaluation de la QDV via le SGRQ

Pour une meilleure prise en charge des malades atteints 
d’une maladie respiratoire chronique, le médecin ne doit 
pas se contenter des résultats obtenus à partir des EFR 
réalisées, mais il doit s’intéresser à l’impact psychologique 
de la maladie sur l’état de santé du sujet [120]. En effet, 
l’évaluation du désavantage social reste une étape 
essentielle dans le processus de prise en charge du 
malade atteint d’une maladie respiratoire chronique [5]. Il 
s’agit de l’évaluation de sa QDV via des questionnaires 
spécifiques (par exemple, VQ11 [121,122], COPD 
clinical questionnaire [123], SGRQ [124,125], chronic 
respiratory questionnaire [126], Maugeri foundation 
respiratory failure questionnaire [127]). Dans les pays en 
voie de développement (comme la Tunisie), les études 
s’intéressant à la QDV des malades atteints de BPCO 
sont rares [22,97,128-132]. Par exemple, aux meilleures 
des connaissances des auteurs, la version Arabe du 
SGRQ n’est validée que dans trois pays dont la Tunisie 
[22,133,134]. Le SGRQ, destiné aux patients respiratoires 
chroniques [124,134,135], comporte 50 items et se 
compose de trois dimensions (symptômes, activité et 
impacts) et une dimension totale englobant ces trois 
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dernières. Les scores de chaque dimension varient de 0 
à 100 indiquant un excellent état de santé [124,125]. La 
version Tunisienne du SGRQ (Annexe 1) a été publiée en 
2017 sur un échantillon de 50 BPCO cliniquement stables 
[22]. Les auteurs ont trouvé une corrélation significative 
entre le VEMS post-bronchodilatateur et le score total de 
QDV «r=-0,65» [22]. De surplus, les scores symptômes, 
activités, impacts, et total ont été significativement moins 
altérés chez les BPCO ayant une obstruction bronchique 
légère ou modérée que chez ceux ayant une obstruction 
bronchique grave ou très grave (respectivement, 52±24 
contre 77±17; 66±28 contre 87±18; 48±25 contre 70±23 et 
54± 2 contre 76±17). 

En Tunisie, seules quelques études ont évalué la QDV 
des BPCO en utilisant le SGRQ dans sa version arabe 
non validée [97,129,130] ou française traduite oralement 
par l’investigateur [128]. Dans l’étude de Maoua et al. 
[128], il a été noté que «le médecin chargé de l’enquête 
complétait lui-même les questionnaires vu le faible niveau 
d’instruction des patients. Il traduisait à chaque fois les 
questions en dialecte tunisien et s’assurait de leurs bonnes 
compréhensions». Dans les autres études, le SGRQ a été 
appliqué par des médecins [128-130] et une doctorante 
en sciences et techniques des activités physiques et 
sportives [97].

LIMITES ET PERSPECTIVES

Certes, l’interprétation des résultats des EFR en 
Tunisie est devenue de plus en plus facile et ce depuis 
l’avènement des équations de référence propres à 
la population tunisienne. De même, l’existence d’une 
version Arabe validée du SGRQ rendra l’évaluation du 
désavantage social des malades respiratoires chroniques 
plus aisée. Cependant, malgré cette richesse, la «banque» 
Tunisiennes des normes pour les EFR manque d’autres 
équations de référence en rapport avec quelques autres 
explorations. 

Dans le cadre de l’évaluation de la déficience, il y a quatre 
actions urgentes à débuter. Premièrement, il est souhaitable 
de réactualiser les normes pléthysmographiques des 
adultes qui datent de 1995 [29]. En effet, puisque les 
caractéristiques des populations de sujets dits normaux 
évoluent en fonction des modifications de l’alimentation, 
de l’état de santé général, de l’environnement, il faut 

envisager d’actualiser régulièrement les équations 
de référence (tous les 20 ans par exemple) [7,136]. 
Deuxièmement, il est temps de développer des équations 
de référence pléthysmographiques incluant des enfants 
et des sujets âgés de plus de 70 ans. Troisièmement, 
il est urgent d’établir des équations de référence 
tunisiennes pour la DLCO en appliquant les dernières 
recommandations [70] et d’évaluer la validité des récentes 
normes propres aux Caucasiens [137] sur la population 
Tunisienne. Quatrièmement, il est temps de développer 
des équations de référence du VC et de la DM pour des 
enfants de sexe féminin et pour les sujets âgés de plus 
de 60 ans, et des équations de référence pour le DNIM 
chez les adultes âgés plus de 27 ans. Cinquièmement, 
il est temps de développer des équations de référence 
permettant le calcul, en plus des LIN et des LSN, du 
Z-score [44,138,139]. Le Z-score, un index indépendant 
de la taille, de l’âge, du sexe et du groupe ethnique, 
indique de combien d’écarts-types un sujet est écarté de 
sa valeur théorique [44,138,139].

Dans le cadre de l’évaluation de l’incapacité, il y a 
deux actions urgentes à entreprendre. La première 
concerne le développement des équations de référence 
pour la Dm6 chez les sujets âgés de 16 à 40 ans. En 
attendant la création de ces dernières, il est préférable 
d’utiliser les récentes équations de référence propres à 
la population Algérienne âgée entre 16 et 40 ans [107]. 
La deuxième action concerne l’établissement de normes 
pour la consommation maximale d’oxygène (VO2max) 
afin de faciliter l’interprétation des données de l’épreuve 
d’exercice musculaire [80,140]. À ce jour, la majorité 
des publications tunisiennes analysant les données de 
l’épreuve d’exercice musculaire ont exprimé la VO2max 
en pourcentage des normes Caucasiennes [130,141,142].

Dans le cadre de l’évaluation du désavantage social, il est 
souhaitable soit de développer des questionnaires de QDV 
propres à la population Tunisienne, soit de valider d’autres 
questionnaires de QDV moins chronophage, comme le 
VQ11, qui est un questionnaire Français comportant 11 
questions [121, 122]. Il semble que certains auteurs sont 
en train de validé le VQ11 en langue Tunisienne [143]. Il 
est à noter que le questionnaire du COPD assessment 
test (CAT) [144] existe en version Arabe [145]. 
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CONCLUSION

Le recours à des normes et des questionnaires compatibles 
avec la population Tunisienne pourrait minimiser les taux 
des faux positifs et des faux négatifs en Tunisie, d’autant 
plus si la stratégie d’interprétation suivie consiste à 
comparer la valeur mesurée/notée avec des normes et 
non pas à un seuil de pourcentage fixe au préalable.
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Annexe 1. Version Arabe du SGRQ: ��������� ������� ������ ���� ������   
[22] 

 االجززء االأوولل
االمناسبة)االأسئلة االتي تلي٬، تررمي إإلى تقیيیيمم االمشاكلل االتنفسیية االتي مررررتت بھها خلالل االاثني عشرر شھهرراا االماضیية (ضع علامة في االخانة   

خلالل نززلة  أأبدداا
 برردد فقطط

بعضض أأیيامم 
 منن االشھهرر

بعضض أأیيامم االأسبووعع    
 )2 –  4(  

تقرریيبا كاملل 
 أأیيامم االأسبووعع

 

) ھھھهلل اانتابكك االسعالل؟1       
) ھھھهلل أأفررززتت االكثیيرر منن االمخاطط؟2       
) ھھھهلل شعررتت بصعووبة في االتنفسس؟3       
) ھھھهلل لاحظظتت صفیيرراا في االصددرر؟4       

أأكثرر منن ثلاثث     □    3□  2□  1□    0□تنفسیية خططیيررةة أأصابتكك خلالل االاثني عشرر شھهرراا االماضیية؟   ) كمم منن نووبة 5  
أأقلل منن یيوومم□ یيوومم أأوو یيوومانن   □یيوومانن أأوو أأكثرر   □ أأیيامم أأوو أأكثرر    3□أأسبووعع أأوو أأكثرر    □ ) كمم دداامتت االنووبة االأكثرر إإررھھھهاقا؟ 6  
□ یيوومم أأوو یيوومانن    □یيوومم    0 □خلالل أأسبووعع عادديي كمم منن یيوومم یيمرر ددوونن مشاكلل تنفسیية تذذكرر؟  ووفي) خلالل االاثني عشرر شھهرراا االماضیية 7
كلل االأیيامم□ تقرریيبا كلل االأیيامم      □ أأیيامم   4أأوو3  
لا □ نعمم                  □     ) عنددما یيكوونن تنفسكك مصحووبا بصفیيرر في االصددرر ھھھهلل یيكوونن ذذلكك االصفیيرر أأقووىى في االصباحح؟8   

 االجززء االثاني
������������ 

) ما تظظنن بخصووصص حالتكك االتنفسیية؟9  
إإنھها مشكلتي االكبررىى □  
إإنھها تسببب لي االكثیيرر منن االمشاكلل □  
إإنھها تسببب لي بعضض االمشاكلل □  
لا تسببب لي أأيي مشكلل □  
) إإذذاا لددیيكك عملل حالیيا أأوو كانن لددیيكمم عملل10  
مشاكلي االتنفسیية أأجبررتني على االانقططاعع نھهائیيا عنن االعملل  □  
مشاكلي االتنفسیية أأجبررتني على االانقططاعع بعضض االمررااتت عنن االعملل □  
مشاكلي االتنفسیية لیيسس لھها اانعكاسس على االعملل  □  

������� ������ 
لكك عاددةة مشكلة تنفسیية) فیيما یيلي بعضض االمووااقفف االتي تسببب 11  

- ووضعیية االجلووسس........................................................................................   
- االاغتسالل٬، االووضووء٬، ااررتددااء االملابسس.................................................................   
- االمشي في االمنززلل......................................................................................   
- االمشي فووقق میيدداانن مسططح.............................................................................   
- .................................................صعوودد االسلالمم إإلى االططوواابقق االعلیيا....................   
- صعوودد رربووةة............................................................................................   
- مماررسة االأنشططة االبددنیية أأوو االرریياضیية.................................................................   

������� ������ 
                 ) بعضض االمقتررحاتت االمتعلقة بالسعالل وو صعووبة االتنفسس لددیيكك12

- أأحسس بألمم عنددما أأسعلل....................................................................................   
- أأحسس بتعبب عنددما أأسعلل..................................................................................   
- .......................................................أأجدد صعووبة في االتنفسس عندد االكلامم ..............   
- أأجدد صعووبة في االتنفسس عندد االانحناء....................................................................   
- .....االسعالل وواالتنفسس یيفسدداانن نوومي ....................................................................   
- ….........أأتعبب سرریيعا عندد أأددااء بعضض االأعمالل االیيوومیية مثلل االاغتسالل٬، االووضووء٬، ااررتددااء٬، االملابسس   

������� ������ 
) ھھھهذذهه بعضض االانعكاساتت االناجمة عنن مشاكلل تنفسكك13  

- بالإحررااجج عنددما أأسعلل أأوو أأجدد صعووبة في االتنفسس أأمامم االآخرریينن................................أأحسس    
- مشاكلي االتنفسیية تززعج عائلتي٬، أأصحابي أأوو جیيررااني..................................................   
- ..........................أأحسس بالخووفف أأوو أأررتبكك عنددما أأجدد صعووبة في االتنفسس ......................   
- أأظظنن أأنني لا أأستططیيع االتحكمم في تنفسي .................................................................   
- أأظظنن أأنن حالتي االتنفسیية لنن تتحسنن .....................................................................   
- على حیياتي..................................................................... االتمارریينن االبددنیية خططررةة   
- أأيي عملل یيتططلبب مني مجھهوودداا............................................................................   

������� ������ 
) ھھھهذذهه االفقررةة تتعلقق بالعلاجج االذذيي تتبعھه (االأددوویية٬، االأووكسجیينن٬، االتأھھھهیيلل االتنفسي٬،.)14  

- ططررقق االعلاجج االتي أأتبعھها لا تعیينني كثیيرراا................................................................   
- ..............................أأمامم االآخرریينن أأحسس بالحررجج منن االعلاجج....................................   
- ططررقق االعلاجج االتي أأتبعھها لھها آآثارر ثانوویية مززعجة........................................................   

 صحیيح   خططأ
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  

 
 
 
 
                   
      

 صحیيح   خططأ
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
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□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
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□      □  
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ططررقق االعلاجج االتي أأتبعھها تحررجني في حیياتي االیيوومیية....................................................--  
������� ������ 

)ھھھهذذهه االفقررةة تتعلقق بالأعمالل االیيوومیية االتي یيمكنن أأنن تتعططلل بسببب حالتكك االتنفسیية   15  
 - ااحتاجج االكثیيرر منن االووقتت كي أأغتسلل أأوو أأررتدديي ملابسي    
 - لا أأستططیيع االاستحمامم لأنن ذذلكك یيتططلبب مني االكثیيرر منن االووقتت   

- أأمشي بووتیيررةة أأقلل منن االآخرریينن أأوو یيجبب علي أأنن أأتووقفف بعضض االووقتت للررااحة   
- االأعمالل مثلل االتنظظیيفف االمنززلي تأخذذ مني االكثیيرر منن االووقتت أأوو یيجبب علي أأنن أأتووقفف بعضض االووقتت للررااحة   
- االصعوودد ببططء أأوو یيجبب علي أأنن أأتمھهلل أأوو أأتووقفف بعضض االووقتت خلالل االصعوودد إإلى االططابقق االموواالي یيجبب علي  

 للررااحة
- عندد ما أأھھھهرروولل أأوو أأمشي بووتیيررةة سرریيعة یيجبب علي االتمھهلل أأوو أأنن أأتووقفف بعضض االووقتت للررااحة    
- تنفسي یيصعبب االأنشططة االتالیية: االصعوودد إإلى االططابقق االموواالي حاملا بعضض االأغررااضض٬، االقیيامم بأعمالل خفیيفة في  

االكررااتت االحددیيددیية االبستانن٬، االررقصص٬، لعبب  
- تنفسي یيصعبب االأنشططة االتالیية: تقلیيبب االترربة في االحددیيقة٬، كنسس االررمالل أأوو االططیينن٬، االھهرروولة أأوو االمشي االسرریيع..   
- تنفسي یيصعبب االأنشططة االتالیية: االأعمالل االیيددوویية االمجھهددةة االعددوو االتنززهه على متنن ددررااجة ھھھهوواائیية االسباحة االسرریيعة  

 أأوو االمسابقاتت االرریياضیية
������� ������  

                                      ) صفف اانعكاسس حالتكك االتنفسیية علي حیياتكك االیيوومیية16
- لا أأماررسس االرریياضة .................................................................................   
- لا أأستططیيع االخررووجج للنززھھھهة أأوو االتررفیيھه .............................................................   
- لا أأستططیيع االخررووجج للتسووقق ......................................................................   
- .....................................لا أأستططیيع االقیيامم بأعمالل االتررتیيبب االمنززلي.....................   
- لا أأستططیيع االابتعادد كثیيرراا عنن أأرریيكتي أأوو عنن فررااشي ............................................   

 17) االآنن ھھھهلل بقددررتكك أأنن تختارر مما یيلي٬، االجوواابب االذذيي یيصفف على أأحسنن ووجھه اانعكاسس حالتكك االتنفسیية علیيكك
إإنھها لا تمنعني منن االقیيامم بما أأرریيدد  □  
إإنھها تمنعني منن االقیيامم بشأنن أأوو ااثنیينن □  
إإنھها تمنعني منن االقیيامم بأغلبب االأشیياء االتي أأوودد أأنن أأقوومم بھها□   
إإنھها تمنعني منن االقیيامم بأيي شيء□   

 

 صحیيح   خططأ
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  

 

 صحیيح   خططأ
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  

 
 
□      □  
□      □  

 
□      □  
□      □  

 

 صحیيح   خططأ
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  
□      □  

 


