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Version 2.0 – 9 décembre 2020 
Le présent énoncé de position vise à offrir des conseils rapides relativement à la reprise des services de 
fonction pulmonaire en phase post-pic (c.-à-d. de faible prévalence dans la communauté) de la 
pandémie de COVID-19. En cas d’augmentation de la prévalence de la COVID-19 (phase pandémique – 
forte prévalence dans la communauté) ou d’autre diminution de la prévalence (phase post-pandémique 
– contrôlée), ces recommandations pourraient nécessiter des révisions. Ces recommandations sont 
basées sur le consensus des auteur-es, qui sont membres de la Société canadienne de thoracologie ou 
de la Société canadienne des thérapeutes respiratoires, et elles sont susceptibles d’être modifiées à 
mesure que les informations concernant la COVID-19 et ses effets seront mieux comprises. Nous 
comptons mettre à jour ces conseils lorsque de nouvelles informations émergeront; nous 
recommandons aux lecteurs de surveiller périodiquement les mises à jour sur le site Web de la Société 
canadienne de thoracologie (https://cts-sct.ca/covid-19/?lang=fr) ou celui de la Société canadienne des 
thérapeutes respiratoires (https://www.csrt.com/declarations-de-position/?lang=fr). La Canadian 
Association of Cardio-Pulmonary Technologists appuie également le présent énoncé de position. 
 
Les tests de fonction pulmonaire (TFP) sont importants pour le diagnostic, la gestion et le suivi des 
maladies et il est urgent de rétablir les services en toute sécurité. Le patient ne peut pas porter de 
masque pendant le test; et une distance physique de deux mètres entre cette personne et le thérapeute 
respiratoirei ou technologue des fonctions pulmonaires effectuant ces tests n’est pas toujours possible. 
Le patient doit également être en contact avec du matériel de laboratoire. La toux induite pendant et 
après un TFP peut entraîner une forte production d’aérosols2 pouvant propager des gouttelettes d’une 
personne infectée, même si celle-ci est asymptomatique. En outre, nombre de patients qui fréquentent 
des laboratoires de fonction pulmonaire présentent des affections respiratoires sous-jacentes qui les 

 
i Au Québec, on utilise la désignation professionnelle d’inhalothérapeute. 

https://cts-sct.ca/covid-19/?lang=fr
https://www.csrt.com/declarations-de-position/?lang=fr


2 
 

exposent à un risque accru de complications liées à la COVID-19.3 Vu ces facteurs, la sécurité des 
patients et du personnel doit être soigneusement prise en compte lors de la reprise des services de TFP. 
 
Nous reconnaissons la diversité des circonstances dans les différentes régions du Canada et les 
établissements de santé. Les directives de l’Agence de la santé publique du Canada et des unités locales 
de santé publique ou de contrôle des infections, en ce qui a trait à la capacité des établissements de 
santé à rétablir les services, aux mesures de santé publique et aux pratiques de dépistage, devraient 
avoir préséance sur le présent document. Nous recommandons que les plans de reprise des services, 
pour chaque établissement, incluent la consultation d’une équipe multidisciplinaire d’intervenants 
pertinents. Cette équipe pourrait inclure : thérapeute respiratoire/technologue des fonctions 
pulmonaires, pneumologue, directeur médical, gestionnaire, représentant de la lutte contre les 
infections, membre de l’équipe administrative y compris du personnel chargé de l’inscription et de la 
programmation, de l’équipe de dépistage, des services environnementaux, des installations, du génie 
biomédical, des fournisseurs de filtres/équipements et/ou de la santé au travail, selon l’établissement. 
 
Les données actuelles indiquent que le SRAS-CoV-2 se transmet par gouttelettes et aérosols4-8, 
généralement lorsqu’une personne symptomatique tousse ou éternue.8 Il existe également des preuves 
que le SRAS-CoV-2 peut être transmis par des personnes asymptomatiques, incluant lorsqu’elles parlent 
et toussent.6-13 Les manœuvres de TFP peuvent générer des débits d’air expiratoire plus élevés que ceux 
de la toux, et suffisamment élevés pour aérosoliser des micro-organismes.14 Le risque de génération 
d’aérosols lors de TFP dépend à la fois du test et de chaque patient. Les tests de provocation à la 
méthacholine, les tests de provocation à l’exercice et les tests d’exercice cardiopulmonaire présentent 
un risque plus élevé que la spirométrie, le test de marche de six minutes et la mesure des volumes 
pulmonaires et de la capacité de diffusion. Compte tenu de ces facteurs, les auteur-es s’accordent à 
dire qu’il faut faire preuve d’une grande prudence pour protéger les patients et le personnel jusqu’à ce 
que le risque de transmission du SRAS-CoV-2 lors de tests de provocation à la méthacholine soit établi 
par des données claires. Ceci est conforme aux orientations d’autres organismes nationaux et 
internationaux.15-17  
 

Dépistage 

• Le dépistage de la COVID-19 chez les patients et le personnel des laboratoires de TFP est 
recommandé. 

o Les laboratoires hospitaliers doivent suivre les recommandations de pratiques de dépistage 
de leur établissement et éviter les questionnaires de dépistage en double ou 
contradictoires. 

o Les laboratoires indépendants peuvent utiliser les formulaires de dépistage publiés par les 
unités locales de santé publique. 

• Un dépistage devrait être effectué pour tout patient qui doit se présenter pour un TFP, dans les 
72 heures précédant le test prévu puis à son entrée dans la clinique ou l’hôpital le jour du test. Les 
patients dont le résultat de dépistage de la COVID-19 est positif ne devraient pas passer de TFP. 

• Les patients en attente de résultat de dépistage de la COVID-19 ne devraient pas passer de TFP 
avant que l’infection à COVID-19 puisse être exclue. 

• Les patients ayant un résultat positif pour la COVID-19 ne devraient PAS être autorisés à se rendre 
dans le laboratoire de TFP tant que les symptômes n’ont pas disparu et/ou tant que deux tests de 
réaction en chaîne à la polymérase (PCR) pour la COVID-19 sur des échantillons prélevés par 
écouvillonnages consécutifs à ≥24 heures d’intervalle n’ont pas donné des résultats tous deux 
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négatifs.18 L’excrétion virale peut se produire après 10 jours, donc la disparition des symptômes et 
une période minimale de trois semaines après l’apparition de symptômes sont recommandées 
lorsque des tests négatifs ne peuvent être obtenus.19,20  

• Nombre de patients qui ont besoin de TFP ont également des affections respiratoires chroniques 
dont les symptômes ressemblent à ceux de la COVID-19. Par conséquent, ceux qui présentent des 
symptômes aigus (p. ex., fièvre autodéclarée et/ou documentée, toux, mal de gorge, dyspnée ou 
symptômes respiratoires additionnels, myalgie ou fatigue) ne devraient pas passer de TFP. En 
l’absence de symptômes aigus, ou d’une modification des symptômes, les TFP peuvent être 
effectués malgré la présence de symptômes respiratoires chez un patient. 

• Tout employé présentant des symptômes de COVID-19 ne devrait pas se présenter au travail et 
devrait suivre les politiques locales de santé au travail concernant le dépistage de la COVID-19. 

• Puisque le dépistage et les tests pour la COVID-19 peuvent produire des résultats faux-négatifs, il est 
prudent de supposer que tout individu peut être transmetteur asymptomatique de la COVID-19. Ce 
risque de résultat faux-négatif doit être considéré dans le contexte du niveau de propagation 
communautaire dans chaque région. 

 

Équipement de protection personnelle 

• D’après les preuves disponibles et l’opinion consensuelle de nos auteur-es expert-es et d’autres 
grands organismes professionnels,15,16,21 pendant les phases pandémique et post-pandémique les 
cliniciens effectuant des TFP devraient porter un masque N95 (ou équivalent) dont l’ajustement a 
été testé, un écran facial ainsi qu’une protection appropriée pour les interventions médicales 
générant des aérosols (IMGA). 

• Nous reconnaissons que certains TFP sont plus susceptibles que d’autres de provoquer la toux. 
Néanmoins, nous abondons dans le sens de la prudence et recommandons les précautions 
appropriées pour les IMGA lors de tout TFP. 

 

Environnement des tests de fonction pulmonaire 

● Les chambres à pression négative ou les systèmes de filtration HEPA avec lampes germicides UV 
sont recommandés lorsque la propagation communautaire de la COVID-19 est documentée (phase 
pandémique/phase post-pic).22 L’utilisation de ces dispositifs ne remplace pas la nécessité 
d’équipement de protection individuel (EPI) approprié. 

● Lorsque l’utilisation de chambres à pression négative, de filtration HEPA et de lumière UV ne fait pas 
partie de l’environnement de test, les TFP peuvent tout de même reprendre, pourvu que l’EPI, le 
temps entre les patients ainsi que les précautions de nettoyage soient respectés de façon à protéger 
les patients et le personnel contre la transmission virale.  

● On devrait demander aux patients de porter un masque de procédure dans les zones d’attente, et 
une distance physique suffisante (2 mètres) doit être respectée dans les salles d’attente. Il peut être 
approprié d’échelonner les rendez-vous de manière à limiter le nombre de patients dans les zones 
d’attente. Dans la mesure du possible, il convient de mettre en place un flux de patients à sens 
unique dans les laboratoires. 

● Les patients et le personnel devraient respecter les mesures d’hygiène appropriée des mains. 
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● Le personnel devrait être éduqué et formé aux techniques de mise en place et de retrait corrects de 
l’EPI.  

● Des filtres antibactériens/antiviraux intégrés à usage unique répondant aux normes internationales 
de performance de filtration devraient être utilisés pour chaque patient23 (p. ex., des filtres dont 
l’efficacité minimale a été prouvée pour un débit expiratoire élevé de 600 à 700 L/min). Les 
laboratoires devraient confirmer auprès des fabricants que les filtres protègent de manière 
adéquate contre les particules virales de la taille de celles de la COVID-19. 

● Les TPF devraient être effectués avec un patient à la fois, dans des salles de test désignées et 
fermées. La porte de la salle de test devrait demeurer fermée pendant toute la durée du test. 

● L’intervalle entre les rendez-vous devrait être suffisant pour permettre aux aérosols de se déposer 
ou de se dissiper et pour nettoyer et désinfecter les surfaces. Le temps entre deux tests devrait tenir 
compte du nombre de renouvellements d’air dans la salle de test (déterminé par chaque 
établissement) afin d’assurer l’élimination de 99,0 % à 99,9 % des micro-organismes en suspension 
dans l’air. Voir le guide des CDC pour le temps requis selon le taux de renouvellement de l’air.24 Par 
exemple, à raison de 6 renouvellements d’air par heure, un minimum de 46 et 69 minutes est requis 
pour l’élimination de 99 % et de 99,9 %, respectivement. Des conseils supplémentaires qui prennent 
en compte l'humidité relative ambiante sont disponibles.25 

● Les établissements sont encouragés à établir le taux de renouvellement d’air dans chacune de leurs 
salles de TFP. Lorsqu’il n’est pas possible de déterminer le taux de renouvellement de l’air, un 
minimum de trois heures devrait s’écouler entre la fin d’un test et le nettoyage/TFP suivant.26,27  

● Les équipements utilisés dans les salles d’examen et pour les tests devraient être faciles à nettoyer 
et à désinfecter après chaque séance. La personne qui effectue le nettoyage devrait porter l’EPI 
recommandé ci-dessus. Le nettoyage et la désinfection devraient comprendre l’essuyage de toutes 
les surfaces avec lesquelles le patient et l’employé sont entrés en contact et se trouvant dans un 
rayon de 2 mètres de ces personnes. On devrait utiliser un désinfectant antiviral approuvé pour 
usage hospitalier. Tous les accessoires non essentiels devraient être retirés de la salle désignée de 
TFP. 

 

Calendrier et hiérarchisation des patients 

● Conformément aux recommandations existantes pendant la phase pandémique de la COVID-19, 
seuls des tests essentiels doivent être effectués (c.-à-d. des tests nécessaires à des décisions 
immédiates de prise en charge).15,28,29  

● En phase post-pic, les services devraient reprendre pour les patients pour lesquels des décisions de 
soins nécessitent un TFP (p. ex., greffe de poumon ou candidats à une résection pulmonaire, suivi 
post-greffe de poumon, surveillance d’une chimiothérapie ou pré/post-surveillance des protocoles 
de thérapie anticancéreuse associés à une lésion pulmonaire due à des radiations, évaluation des 
risques préopératoires, décision clinique urgente pour patients souffrant d’une maladie pulmonaire 
aiguë ou chronique). 

● Les tests de routine (c.-à-d. qui ne sont pas nécessaires pour guider des décisions cliniques actuelles) 
devraient être reportés jusqu’à ce que la capacité augmente pour répondre aux exigences liées à 
des cas essentiels. 

● Pendant les phases pandémique et post-pic pandémique, les demandes de TFP doivent être 
examinées par un clinicien formé (directeur médical, pneumologue, thérapeute respiratoire en chef 
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ou technologue de la fonction pulmonaire) afin de s’assurer que l’on donne priorité aux cas de 
patients pour lesquels les résultats de TFP sont nécessaires à des décisions en matière de soins. 

● Vu la nécessité de modifications à l’environnement des TFP (p. ex., exigences d’EPI, nettoyage 
supplémentaire, etc.), la capacité de test sera réduite. Le temps nécessaire pour effectuer les tests, y 
compris la mise en place et le retrait d’EPI, le nettoyage/la désinfection et l’intervalle requis entre 
patients, sera considérablement plus long que ce qui était possible auparavant. La programmation 
des visites devrait tenir compte de ces délais supplémentaires. 

● Dans chaque établissement, la logistique pour le sens du flux des patients et pour l’espacement doit 
être prise en compte afin de minimiser le contact entre patients (p. ex., la capacité des salles 
d’attente avec un espacement adéquat). Il peut être utile de demander aux patients de ne pas 
arriver plus de 10 minutes avant l’heure de leur rendez-vous, afin de limiter les contacts avec le 
personnel et d’autres patients. 

● Chez certains patients atteints de troubles respiratoires chroniques, la spirométrie et le test de 
marche de 6 minutes peuvent être effectués par le patient à son domicile, lorsque cette approche 
est offerte (avec des conseils, une formation et des procédures appropriées de contrôle de qualité) 
– les résultats étant examinés par l’équipe clinique via télémédecine. 

 

Considérations additionnelles 

● Les enfants atteints de COVID-19 sont plus susceptibles d’être asymptomatiques. Bien qu’un 
environnement de test adapté aux enfants devrait être autant que possible maintenu, ceci ne 
devrait jamais entraîner de négligence dans le contrôle des infections. 

● Si nécessaire, on devrait autoriser qu’un patient soit accompagné dans la zone de TFP par un proche 
aidant (p. ex. un parent, un interprète ou une personne de soutien physique, mental ou social). Cet 
accompagnateur devrait également être dépisté pour la COVID-19, suivre les procédures d’hygiène 
des mains et porter un masque. 

● On devrait demander à chaque patient et à chaque proche aidant de porter un masque en tout 
temps à l’intérieur de l’établissement de soins de santé. 

 

Reprise des services normaux 

• Ces recommandations devraient être maintenues jusqu’à ce que les instances de santé publique 
décrètent que la COVID-19 est contrôlée et en phase post-pandémique. 
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Addendum – Reprise des tests de fonction pulmonaire en phase post-pic de la pandémie de 
COVID-19 : Un énoncé de position de la Société canadienne de thoracologie et de la Société 
canadienne des thérapeutes respiratoires (9 décembre 2020) 
 
Les orientations et les recommandations sur la COVID-19 varient considérablement d’un pays à 
l’autre, de même qu’au sein du Canada. En plus des niveaux de propagation communautaire qui 
diffèrent, des circonstances juridictionnelles particulières concernant les populations de patients et 
les ressources rendent difficile de formuler une recommandation unique et applicable à tous les 
contextes. Plusieurs recommandations actuelles sur la COVID-19 sont basées sur des données 
limitées ou de faible qualité et reposent largement sur un consensus d’experts. Il n’est donc pas 
étonnant qu’un manque d’uniformité des protocoles et précautions liés aux tests de fonction 
pulmonaire (TFP) suscite des inquiétudes, au Canada. 
 
Les orientations de la SCT/SCTR concernant la reprise des services de TFP tiennent compte des 
circonstances particulières de la population de patients, de l’environnement de laboratoire de TFP 
et des risques pour les travailleurs de la santé et les patients. L’énoncé de position et les 
recommandations s’appliquent aux TFP dans tous les milieux. Les orientations de la SCT/SCTR sont 
conformes au consensus récent de l’Organisation mondiale de la Santé,1 des Centers for Disease 
Control des États-Unis2 et de l’Agence de la santé publique du Canada3 selon lequel il existe un 
risque accru de transmission du SRAS-CoV-2 par les aérosols; et elles appuient les précautions 
contre la transmission par voie aérienne pour les patients en laboratoire de TFP.  
 
Des données récentes montrent qu’il est difficile de distinguer la transmission par gouttelettes de 
celle par voie aérienne4 et que le SRAS-CoV-2 peut être détecté dans l’air jusqu’à trois heures après 
l’aérosolisation.5 Des preuves indiquent que les gouttelettes se déplacent sur plus de deux mètres, 
et dans certains cas jusqu’à huit mètres.4 En outre, de récentes données confirment que les TFP 
produisent des aérosols,6 et ce en plus grande quantité que la respiration/parole,7 ce qui augmente 
le risque de transmission entre les patients et le personnel, et entre des patients consécutifs dans 
l’environnement de test. Ces récentes conclusions étayent d’autant plus les recommandations de la 
SCT/SCTR.  
 
S’appuyant sur les données émergentes,4,8,9 et conformément aux positions de l’American Thoracic 
Society et de la Société respiratoire européenne, la SCT et la SCTR considèrent qu’il existe un risque 
accru de production d’aérosols lors des TFP et que les travailleurs de la santé sont en contact direct 
pendant des périodes prolongées avec des patients qui ne peuvent pas porter de masque pendant la 
procédure; elles recommandent par conséquent la prise de précautions contre les aérosols dans les 
laboratoires de TFP. Les recommandations de la SCT/SCTR prévoient un vaste éventail de 
précautions, notamment le dépistage des patients avant les tests, les tests dans des salles privées, la 
ventilation adéquate des salles de test, le nettoyage adéquat des lieux et l’espacement des rendez-
vous des patients. Aucune des précautions n’est censée éliminer à elle seule le risque de 
transmission, mais l’utilisation de l’ensemble de ces précautions dans un contexte local peut 
contribuer à réduire le risque. La seule utilisation d’un masque N95 est insuffisante pour protéger 
les patients et le personnel contre la transmission du SRAS-CoV-2 pendant et après le pic de la 
pandémie. Chaque établissement doit évaluer son environnement, l’épidémiologie locale de la 
transmission virale, les caractéristiques de la population de patients et d’autres pratiques à l’échelle 
de l’établissement, afin de réduire le risque de transmission au personnel et aux populations de 
patients vulnérables lors de leur visite au laboratoire de TFP.   
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La durée de l’excrétion virale et la période d’infectiosité varient selon les individus. Il est 
recommandé aux patients qui ont déjà été déclarés positifs pour la COVID-19 de retrouver leur état 
clinique de base avant de passer des TFP, à moins que ceux-ci ne soient utilisés cliniquement pour 
gérer des symptômes pulmonaires liés à la COVID-19. Puisque les précautions décrites dans 
l’énoncé de position de la SCT/SCTR en ce qui concerne l’ÉPI, l’environnement de test et le 
nettoyage tiennent pour acquis que les patients asymptomatiques qui se présentent au laboratoire 
de TFP pourraient être positifs pour la COVID-19, les mêmes précautions s’appliquent aux patients 
qui ont reçu un résultat positif pour la COVID-19.  
 
Il est reconnu que l’on doit trouver un équilibre entre l’augmentation du nombre de patients testés 
pour la prise en charge clinique de leur maladie et les risques liés aux TFP. Il est encourageant de 
constater que plusieurs laboratoires ont modifié leur environnement de TFP de manière à 
retrouver des taux de tests s’approchant de la période antérieure à la COVID-19.  

 
Les recommandations contenues dans cet énoncé de position sont éclairées par des études 
scientifiques publiées et par d’autres sociétés médicales internationales afin de guider des 
pratiques sûres lors des tests de fonction pulmonaire. L’énoncé de position a été examiné par des 
praticiens du domaine de la fonction pulmonaire, y compris des médecins et des thérapeutes 
respiratoires, et approuvé par les conseils d’administration des deux sociétés. Les auteurs de 
l’énoncé de position de la SCT/SCTR continuent d’examiner les preuves émergentes en lien avec les 
TFP et le risque de génération d’aérosols et de transmission de la maladie. Compte tenu de 
l’absence de preuves définitives sur ces questions, et puisque la santé et la sécurité des praticiens et 
des patients demeurent primordiales, il n’existe pas de raisons suffisantes à l’heure actuelle pour 
modifier les recommandations de la SCT/SCTR.  
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