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Objectifs de cette présentation

- Présenter les propositions du groupe fonction concernant la réalisation des EFR 
dans le contexte de levée du confinement 

- Présenter les principaux déterminants de ces propositions

- Communiquer le caractère incertain et évolutif de ces propositions



Proposition 1

Le déplacement d’un patient pour la réalisation d’EFR représente une levée des mesures de
distanciation sociale et donc un risque infectieux, pour le patient comme pour les personnels.

Par ailleurs, il est attendu que la mise en œuvre de mesures complémentaires d’hygiène réduise la
disponibilité de l’EFR.

Il est donc proposé que la réalisation d’EFR soit limitée aux situations où le résultat de l’examen
modifie la prise en charge du patient.



Proposition 2

Il n’existe aucune indication à la réalisation d’EFR chez un patient considéré comme un cas 
suspect/probable d’infection COVID 19 active. 

Le service d’EFR doit donc être considéré comme un secteur à faible densité virale. Il est préférable que 
le service d’EFR soit localisé dans un secteur non dédié à la prise en charge des patients COVID-19.

Chez tout patient chez qui la réalisation d’une EFR est envisagée on pratiquera :
• Un interrogatoire à la recherche de signes ORL (odynophagie, rhinorrhée) ou respiratoires (toux, 

expectoration, dyspnée ou leur modification par rapport à l’état habituel), 
• Une mesure de la température. 

En cas de signe clinique ou de fièvre (T° > 38°C), l’examen ne doit pas être réalisé

Un délai doit être respecté avant la réalisation d’une EFR chez un patient ayant présenté une 
infection COVID-19.



Durée de l’excrétion de l’ARN de SARS-Cov2

- < 30 jours dans la sphère ORL

- > 3 semaines Dans le poumon ?

To, Lancet Infect Dis 2020
Wölfel, NEJM 2020



Proposition 3

Bien que le service d’EFR réponde à la définition d’un secteur à faible densité virale, nous considérons 
que des précautions complémentaires visant à protéger les personnels et les patients sont 
indispensables.



Transmission de SARS-Cov2 par des sujets asymptomatiques

- 50% de formes asymptomatiques et probablement contaminantes dans une « EPHAD » américaine

He et al. Nat Med 2020.

- La contagiosité de l’infection par SARS-Cov2 est très importante 48h avant l’apparition des premiers symptômes

Arons M, NEJM 2020



Transmission de SARS-Cov2

homme hommevirus

surfaces

gouttelettes

aéroportée



Transmission aéroportée de SARS-Cov2 ?

Liu, Nature 2020

Van Doremalen, NEJM 2020

Détection de l’ARN de SARS-Cov2
dans l’air

Viabilité de SARS-Cov2 en aérosol

àLa transmission par les bioaérosols est possible



Particules expulsées au cours d’une manœuvre expiratoire forcée

Larsson, Respir Physiol Neurobiol 2017
àGénération de particules micrométriques (aéroportées)



Proposition 3

1. Port d’un masque par l’opérateur
2. Port d’un masque par les patients (masque grand public ou chirurgical) avant, entre et après les 

mesures. 
3. Port d’une tenue protectrice à manches longues et de lunettes de protection par l’opérateur
4. Friction hydro-alcoolique des mains du patient et du personnel avant et après chaque examen. Le 

port de gants est possible, par les opérateurs uniquement.
5. Réalisation de l’examen préférentiellement à l’intérieur d’une cabine de pléthysmographie
6. Nettoyage des surfaces touchées par le patient et des cabines après chaque examen (lingette)
7. Aération de la pièce d’EFR, porte de la pièce fermée, fenêtre ouverte quand l’architecture du 

bâtiment le permet, porte du pléthysmographe ouverte, pendant 15 minutes, après chaque examen
8. Etalonnage des appareils après chaque période d’aération et stabilisation de la température

Bien que le service d’EFR réponde à la définition d’un secteur à faible densité virale, nous considérons 
que des précautions complémentaires visant à protéger les personnels et les patients sont 
indispensables :  



Quel type de masque utiliser ? 

Attitude retenue par les ULIN des CHU Lille, Nancy, Bobigny



Quel type de masque utiliser ?
Recommandations internationales 



Performance des filtres antimicrobiens utilisés pour les EFR

Adhesia : 99.9998% des particules de diamètre 27 µm
Medisoft : >99.99% des particules bactériennes et virales
Eolys : 99.9999% des particules bactériennes et virales

Caractéristiques techniques

Normand H, Eur Respir J 2007
Unstead M , Respir Med 2006

In vitro

Les filtres ne préviennent 
pas de façon absolue la 
contamination de 
l’appareillage 

In vivo

Aucun cas décrit de transmission nosocomiale d’une infection respiratoire lors de la réalisation d’EFR

Données constructeurs



Transmission de SARS-Cov2
Messages-clés

Ce qu’on sait avec certitude
- Fréquence des formes asymptomatiques : tout sujet est potentiellement contaminant en période de 

circulation active du virus
- Transmission par les gouttelettes
- Absence de persistance du virus dans la sphère ORL au-delà de 30j après le début des symptômes

Ce qu’on suspecte fortement
- Transmission par les bioaérosols

Ce qu’on ne sait pas
- Combien de temps le virus est présent/détectable dans le poumon profond
- Prévalence instantanée de l’infection COVID-19 active dans la patientèle



Réalisation des EFR en période d’épidémie COVID-19
Messages-clés

L’utilisation d’un filtre antimicrobien est indispensable 

Pour le patient, le risque spécifique à l’EFR est probablement négligeable

Pour les opérateurs, le risque est probablement très faible si : 
- Le patient reste connecté à l’appareillage d’EFR
- Le patient ne tousse pas entre les essais
- Le patient porte un masque avant, entre et après les essais

Il est proposé : 
- De ne pas pratiquer d’EFR chez un patient suspect d’infection COVID-19 active 
- De limiter l’indication des EFR aux situations où le résultat a un impact sur la prise en charge
- D’utiliser des équipements de protection individuelle (masque, tenue, lunettes)
- D’appliquer des précautions contact (SHA, nettoyage/désinfection des surfaces)
- De pratiquer l’examen dans une cabine de pléthysmographie, porte fermée
- D’aérer la pièce entre deux patients



Et dans la vraie vie ? 

EFR ?

Risque pour le 
soignant

Bénéfice pour le 
patient

- Terrain
- Épidémiologie locale
- Mesures de protection appliquées

- Indication
- Alternative ? 

Question posée Bénéfice

Bilan en oncologie +++

Suivi PID/sarcoïdose ++

Suivi d’un asthme sévère +

Suivi d’une BPCO stable -

Exposition professionnelle +

Exploration de dyspnée ++
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Mortalité attribuable à COVID-19


