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Alors que nous progressons vers une phase endémique de la pandémie de COVID-19, il est
nécessaire de réévaluer les précautions de pandémie qui devraient étre prises pour la réalisation
des tests de fonction pulmonaire (TFP). Plus précisément, comment atténuer le risque pour les
patients et les travailleurs de la santé alors que la dynamique de la transmission virale évolue
dans le temps. Cette troisieme mise a jour du document sur la Reprise des tests de fonction
pulmonaire pendant la pandémie de COVID-19 présente les données probantes actuelles pour
appuyer la réalisation d’épreuves fonctionnelles pulmonaires dans des laboratoires spécialisés et
dans des établissements de soins primaires au Canada.

Tout au long de la pandémie, les travailleurs de la santé ont été en situation de risque accru
d’exposition au SRAS-CoV-2.(1, 2) Toutefois, aucun cas de transmission du SRAS-CoV-2 dans
un laboratoire de TFP n’a été signalé au Canada. Cette situation refleéte probablement I’approche
prudente adoptée par la plupart des laboratoires de TFP et le fait que la réalisation de ces tests se
limite principalement a des lieux bien ventilés avec des taux de renouvellement de I’air (TRA)
élevés.



Etant donné que prés de 75 % de la population canadienne est maintenant entiérement vaccinée
contre le SRAS-CoV-2,(3) le risque de contracter la COVID-19 dans des établissements de
santé(4, 5) et dans la population en général est réduit, mais non éliminé. La vaccination est la
plus efficace pour réduire la maladie grave et le déces, et non la transmission du virus, mais la
durée de la protection est incertaine. La propagation communautaire du SRAS-CoV-2 se poursuit
au Canada, tout comme I’incertitude quant au risque futur lié a I’émergence de nouveaux
variants préoccupants. Les mandats de vaccination des travailleurs de la santé varient d’un bout a
I’autre du pays, et une grande partie de la population n’est encore que partiellement vaccinée ou
n’est pas vaccinée (y compris les enfants). En outre, certains patients (et travailleurs de la santé)
restent exposés a un risque éleveé de COVID-19 malgré une vaccination complete. La perception
du risque varie d’un individu a I’autre et ceux qui fréquentent des laboratoires de TFP doivent se
sentir en sécurité et rassurés quant aux faits que le niveau de risque dans ces laboratoires est
faible et que des précautions sont prises pour assurer leur sécurité.

Reconnaissant que le niveau de risque de COVID-19 au Canada varie encore selon les
circonstances régionales et individuelles, cette mise a jour met I’accent sur la hiérarchie des
contrbles qui peuvent aider a réduire le risque de transmission du SRAS-CoV-2 dans les
laboratoires de TFP ainsi que lorsque ces tests sont effectues en établissement de soins primaires.
Puisqu’il est trés probable que le SRAS-CoV-2 devienne un pathogéne endémique, les
protocoles de laboratoire de TFP doivent étre flexibles de maniére a étre modifiables en fonction
du niveau local de transmission, des taux de vaccination ou des caractéristiques de tout nouveau
variant préoccupant.(6, 7) Il est impératif de communiquer clairement les taux de transmission
locale et les protocoles relatifs a la COVID-19 afin de mettre en ceuvre efficacement les
précautions nécessaires. Nous soulignons que la ventilation est un facteur clé pour réduire le
risque et nous recommandons I’atténuation du risque individuel parallelement aux autres
contréles tels le depistage et I’utilisation judicieuse des équipements de protection individuelle
(EPI) appropriés.

Ventilation

L’avis de plusieurs groupes d’experts et de revues, notamment de I’ Agence de la santé publique
du Canada,(8) a conclu que le SRAS-CoV-2 et d’autres virus respiratoires peuvent étre transmis
par de petits aérosols (<5 um), ce qui justifie I’adoption de précautions contre les aérosols.(9, 10)
L’Agence de la santé publique du Canada et les Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) des Etats-Unis(11, 12) recommandent tous deux d’améliorer la ventilation pour réduire le
risque de transmission. L’ American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning
Engineers recommande un TRA d’au moins six échanges par heure.(13) Dans le contexte de la
réalisation de TFP, les précautions contre les aérosols sont pertinentes, que ces tests soient
classés ou non parmi les procédures médicales génératrices d’aérosols (PMGA).(14, 15)
Plusieurs études ont récemment mesuré les aérosols générés pendant les TFP. Certaines données
indiquent que la manceuvre de TFP (avec filtre en ligne) ne produit pas plus d’aérosols que la
respiration et la parole,(16, 17) tandis que d’autres études concluent que les TFP génerent une
plus grande quantité d’aérosols que la respiration et la parole.(18, 19) Ces études confirment
surtout que la toux produit plus d’aérosols que la respiration. Etant donné qu’environ 50 % des
personnes toussent pendant ou aprées un TFP,(20) la probabilité que des aérosols soient produits
dans un laboratoire de TFP est élevée. Par conséquent, le risque posé par les TFP se produit
pendant une manceuvre et dans la période immediate qui la suit, lorsque le patient non masqué



peut tousser. Une stratégie d’atténuation suggérée par la British Thoracic Society, en plus de la
ventilation, du dépistage et d’un EPI approprié, consiste & demander aux patients qui le peuvent
de remettre leur masque en place immédiatement et de tousser directement dans leur
masque/mouchoir.(21)

Le maintien d’une ventilation adéquate est un moyen efficace de réduire la transmission par
aérosol du SRAS-CoV-2.(9-12) L utilisation de filtres HEPA peut réduire davantage le risque de
transmission virale. Cette précaution est particulierement pertinente si les TFP sont effectués
dans le cadre de soins primaires ou dans des laboratoires indépendants, si le TRA n’est pas
connu ou si une ventilation adéquate ne peut étre assurée. Dans la mesure du possible, le
personnel de laboratoire doit consulter les ingénieurs du batiment et les services locaux de
prévention et de contrble des infections afin d’établir des protocoles et des politiques appropriés
pour assurer une ventilation adéquate. Le TRA doit étre revérifié chaque fois que des
changements importants sont apportés au systeme de ventilation. Ces mesures ne sont pas
seulement pertinentes pour réduire la transmission du SRAS-CoV-2 mais peuvent également
contribuer a réduire la transmission d’autres agents pathogenes.(9)

La mesure d’efficacité de la ventilation dans chaque établissement devrait étre utilisée pour
déterminer le temps adéquat entre les tests.(22, 23) Les laboratoires doivent faire mesurer le
TRA par les ingénieurs du batiment ou peuvent utiliser des moniteurs portables de CO2 pour
fournir une estimation de I’efficacité de la ventilation.(24-26) Les tableaux fournis par le CDC
pour le TRA et le CO2 ambiant peuvent étre utilisés comme guide pour les politiques locales.(25)
La distance physique entre le technicien et le patient doit étre maintenue autant que possible. De
nombreux établissements et commerces ont installé du plexiglas afin de créer une barriére
physique entre les individus. Cette barriere aide principalement a prévenir la transmission par les
gouttelettes; cependant, etant donné le risque accru de transmission par aérosol, les barrieres en
plexiglas peuvent étre insuffisantes pour prévenir la transmission et peuvent méme nuire a la
ventilation efficace de la piéce. Les mesures de protection antérieures, telles que I’utilisation de
filtres bactériens/viraux jetables pour prévenir la transmission entre patients, doivent continuer a
étre utilisées.(27)

Evaluer et atténuer les risques

Le niveau de risque peut différer pour chaque patient et chaque professionnel de la santé, selon la
communauté, I’établissement, le technologue et les facteurs liés au patient. Les stratégies
d’atténuation des risques au niveau individuel sont encouragées (voir Gouvernement du Canada,
Tableau 1 : Considérations relatives a I’évaluation et a |’atténuation des risques par facteur de
risque).(28) Le statut vaccinal, le taux de transmission dans la communauté locale et les facteurs
de risque individuels devraient tous étre pris en compte pour atténuer les risques. Le statut
vaccinal des patients sera probablement un facteur déterminant du niveau de risque; toutefois, la
logistique nécessaire pour coordonner les tests en fonction du statut vaccinal de chaque personne
rend cette solution déraisonnable. Le fait de se fier uniquement aux filtres bactériens/viraux lors
de la réalisation de TFP peut augmenter le risque pour le professionnel de la santé qui effectue le
test et pour les patients qui fréquentent le laboratoire de TFP. L utilisation de masques
chirurgicaux est le niveau minimal de protection requis dans ce contexte. Compte tenu de
I’incertitude qui entoure la transmission du SRAS-CoV-2 et des variants préoccupants,
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I’utilisation de masques N95 est toujours justifiée dans la plupart des circonstances ou des
aérosols sont générés.

Dans les situations ou il existe un niveau de risque accru pour le patient ou le professionnel de la
santé, une évaluation individuelle du risque au point de service doit étre effectuée. Si le niveau
de risque est éleve, il est recommandé de prendre des précautions supplémentaires, par exemple
en laissant plus de temps entre les patients (ou en effectuant le test en fin de journée), en
effectuant le test dans un espace isolé (salle a pression négative ou salle avec un TRA plus éleveé)
et/ou en utilisant un niveau d’EPI plus élevé.(27)

Equipement de protection individuelle

L’EPI est un élément essentiel de la prévention et du contréle des infections; toutefois, I’EPI doit
étre considéré comme la derniere ligne de défense dans le cadre plus large de la « hiérarchie des
contréles ». Etant donné que le SRAS-CoV-2 est probablement transmis par de petites particules
d’aérosol, nous continuons de recommander que les professionnels de la santé qui effectuent des
TFP portent des appareils respiratoires N95 testés et ajustés. Etant donné qu’il n’y a plus de
pénurie d’EPI au Canada, il ne devrait y avoir aucun obstacle & I’accés a I’EPI approprié, au
besoin.

Il existe peu de données comparant directement les masques N95 aux masques chirurgicaux pour
prévenir la transmission du SRAS-CoV-2.(29-31) Une méta-analyse récente de six études a
conclu que les données sont insuffisantes pour déterminer définitivement la supériorité d’un type
de masque.(29) De plus, la plupart des études comparent les masques N95 et les masques
chirurgicaux pour la protection contre la grippe et ne sont pas spécifiques au SRAS-CoV-2. Une
étude portant sur un seul centre, publiée en pré-impression, a révélé que les masques FFP3
(équivalents aux N95) offraient une protection de 30 a 100 % contre I’acquisition du SRAS-
CoV-2 dans les salles de COVID-19.(32) A I’inverse, une étude in vitro a révélé que dans les
milieux a faible risque, les masques chirurgicaux et les N95 offraient une protection
similaire.(33) Dans la majorité des cas, lorsque le travailleur de la santé et le patient sont
vaccineés et que la transmission communautaire du SRAS-CoV-2 est faible, une blouse, des
gants, un écran facial et des masques chirurgicaux correctement portés devraient suffire a
protéger le technologue en TFP et le patient.(33) Les précautions contre les aérosols, y compris
les masques N95, doivent étre prises lorsque les autorités locales I’exigent ou dans les
communautés ou il y a transmission communautaire du SRAS-CoV-2. Tous les travailleurs de la
santé devraient é&tre autorisés a faire des évaluations individuelles du risque au point de service et
devraient recevoir I’EPI approprié (y compris des masques N95 et des lunettes de protection) si
le niveau de risque percu est elevé. Pour certains TFP, les traitements par nébulisation, tels que
les tests de provocation a la méthacholine, et I’épreuve d’effort cardiopulmonaire (CPET) sans
filtre in situ devraient étre considérés comme des procédures a haut risque et des précautions
contre les aérosols (telles que des masques N95 et des intervalles plus longs entre les tests)
devraient étre prises indépendamment du statut vaccinal ou du niveau de transmission
communautaire du virus.

Dépistages et tests
Pendant la durée de la pandémie, des protocoles de dépistage avant un rendez-vous, a I’entrée
dans un établissement et dans le laboratoire de TFP ont été mis en place. Cependant, nous



constatons que ces protocoles de dépistage ne sont pas tres efficaces, puisqu’une grande partie de
la transmission est associée a des personnes asymptomatiques. Des patients positifs au SRAS-
CoV-2 et présentant des symptémes sont arrivés a leur rendez-vous de TFP malgré les protocoles
de dépistage. En outre, les symptomes de la COVID-19 changent avec chaque variant, ce qui
rend plus difficile d’effectuer un dépistage efficace. L’obligation pour les patients d’avoir un
résultat négatif au test PCR pour la COVID-19, avant leur rendez-vous, peut constituer un
obstacle inutile pour les personnes qui ont besoin d’un TFP. Néanmoins, le dépistage des
symptomes respiratoires aigus, la documentation du statut vaccinal et la prise en compte du
niveau de risque individuel (c.-a-d., patients immunodéprimés) sont importants et pourraient étre
inclus dans les requétes de TFP afin d’aider a atténuer le risque.

Etablissement de priorités et retard dans les tests

Etant donné que de nombreux laboratoires continuent d’avoir un grand nombre de tests en
attente, les patients doivent continuer d’étre classés par ordre de priorité de sorte que ceux qui
ont un besoin urgent ou immédiat d’un TFP soient testés rapidement.(34) Les directeurs
médicaux des laboratoires de TFP continueront de jouer un role important en aidant a classer les
patients par ordre de priorité et en assurant la liaison avec les médecins traitants pour mieux
comprendre I’urgence des cas individuels.

Si le Canada devait connaitre d’autres vagues d’infections par le SRAS-CoV-2, ou par d’autres
pathogenes émergents, il sera de nouveau nécessaire de classer soigneusement les patients par
ordre de priorité pour les TFP. L’ arriéré actuel des TFP est I’occasion de faire valoir a tous les
paliers de gouvernement la nécessité d’un acces élargi aux laboratoires de TFP pour le diagnostic
objectif des maladies pulmonaires, I’évaluation de la sévérite et le contrdle de la maladie.

Participation des apprenants

La compétence pour exécuter des TFP et/ou pour les interpréter est une exigence de la formation
des professionnels de la santé travaillant dans les laboratoires de TFP. Il est donc important que
les apprenants qui ont besoin d’occasions d’affiner leurs compétences en la matiére puissent le
faire en toute sécurité dans un environnement de test supervisé.

Au debut de la pandémie, I’acces des apprenants aux laboratoires de TFP était limité, car les
programmes éducatifs et leurs partenaires cliniques cherchaient & protéger les apprenants, le
personnel des laboratoires de TFP et les patients, et & économiser I’EPI. Avec la reprise des tests
de fonction pulmonaire, des questions concernant I’accés des apprenants aux laboratoires sont
possibles.

La décision d’autoriser des apprenants a effectuer des TFP doit tenir compte du risque percu
pour I’apprenant, le personnel de laboratoire et les patients, ainsi que des besoins éducatifs de
I’apprenant. Les programmes éducatifs doivent garantir la compétence relative aux pratiques de
contréle des infections avant d’envoyer des apprenants dans un environnement clinique. En ce
qui concerne la réalisation de TFP, les pratiques appropriées de lutte contre les infections seront
basées sur le contexte local (par exemple, les taux de transmission communautaire et de
vaccination et les contrdles environnementaux du site), comme indiqué dans ce document. Les
apprenants dans le laboratoire de TFP doivent avoir accés a I’EPI approprié, en étre équipés
correctement et respecter les pratiques de contrdle des infections.



Conclusions

Alors que nous approchons d’une phase endémique de la pandémie de COVID-19, il y aura des
risques permanents imposés par le SRAS-CoV-2. Un retour aux pratiques prépandémiques de
contréle des infections dans les TFP ne fournira pas une atténuation acceptable du risque, et il
reste important d’assurer une adhésion continue a la hiérarchie recommandeée des contréles, plus
particulierement a une ventilation appropriée de la piece avec un TRA adéquat. Les adaptations
apportées aux protocoles des laboratoires de TFP en raison de la pandémie de COVID-19 sont
I’occasion de mettre a jour ces protocoles de laboratoire de TFP afin d’atténuer les risques de
transmission du SRAS-CoV-2 et d’autres pathogénes émergents.
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