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Le présent énoncé de position vise à offrir des orientations rapides aux professionnels qui pratiquent la 
bronchoscopie dans des populations pédiatriques et adultes pendant la pandémie de COVID-19. Ces 
recommandations sont basées sur le consensus des auteur-es, qui sont membres de l’Assemblée sur les 
interventions thoraciques de la Société canadienne de thoracologie (SCT), et sur l’information disponible 
au moment de la rédaction, y compris les orientations d’autres organismes. Des changements dans 
notre compréhension de la COVID-19 et dans l’évolution de la pandémie pourraient avoir une incidence 
sur les recommandations contenues dans cet énoncé. Les conseils des autorités locales de santé 
publique et des départements institutionnels de prévention et de contrôle des infections sont à prendre 
en compte dans l’évaluation des informations ci-dessous. Les lecteurs devraient consulter ces ressources 
au moment d’adapter leurs plans pour la bronchoscopie pendant la pandémie. Ce document sera 
actualisé lorsque de nouvelles informations seront disponibles; nous recommandons par conséquent de 
consulter périodiquement le site Web de la Société canadienne de thoracologie pour des mises à jour. 
 

Aperçu 
La bronchoscopie est une intervention endoscopique de routine qui est effectuée pour un éventail 
d’indications. Elle permet une inspection visuelle des grandes voies aériennes et est habituellement 
combinée à d’autres interventions qui peuvent être diagnostiques (p. ex., lavage bronchoalvéolaire, 
biopsie endobronchique et transbronchique, échographie endobronchique) ou thérapeutiques (p. ex., 
traitement de l’obstruction des voies aériennes endobronchiques). Le besoin d’une bronchoscopie varie 
d’urgent à non urgent selon des facteurs spécifiques au patient et à la maladie. La bronchoscopie est 
généralement pratiquée dans des unités d’endoscopie ambulatoires, des salles d’opération, des unités 

https://cts-sct.ca/covid-19/?lang=fr
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de soins intensifs et d’autres milieux permettant une surveillance adéquate du patient, avant, pendant 
et après l’intervention. 
 
Le virus SRAS-CoV-2 causant la COVID-19 est hautement transmissible entre personnes et peut être 
transmis par des hôtes asymptomatiques. La COVID-19 représente une menace importante pour les 
prestataires de soins de santé (PSS) de première ligne. En juillet 2020, on recensait 21 842 cas de COVID-
19 chez des PSS canadiens, soit 19,4 % du nombre total de cas au pays.1 En tant qu’infection des voies 
aériennes supérieures et inférieures se transmettant principalement par les gouttelettes respiratoires, la 
COVID-19 pose un défi particulier pour la prestation sécuritaire de la bronchoscopie en contexte de 
pandémie. Le phénomène de l’infection à la COVID-19 asymptomatique, en particulier dans la 
population pédiatrique, présente un risque supplémentaire pour les PSS qui pratiquent la 
bronchoscopie, car il pose une possibilité inattendue et non reconnue de transmission de l’infection.2,3 
 
Malgré l’absence de données spécifiques sur la transmission du SRAS-CoV-2 et de ses variants lors d’une 
bronchoscopie, une analyse d’éclosions antérieures de coronavirus a révélé que les PSS qui participent à 
des interventions touchant les voies aériennes, comme l’intubation endotrachéale et la ventilation au 
ballon-masque, ont un risque d’infection particulièrement élevé.4 La bronchoscopie est également 
considérée comme une intervention à risque élevé, mais les données spécifiques à son sujet sont moins 
bien établies. En conditions expérimentales, le SRAS-CoV-2 peut rester sous forme d’aérosols pendant 
jusqu’à trois heures;5 et des tests par réaction en chaîne de la polymérase (PCR) ont permis de le 
détecter dans des systèmes de ventilation centraux d’unités de soins pour la COVID-19.6 En 
octobre 2020, des préoccupations quant à la possibilité de transmission par voie aérienne ont incité les 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des États-Unis à recommander des précautions pour 
prévenir cette forme de transmission lors d’interventions médicales générant des aérosols (IMGA), y 
compris la bronchoscopie.7 
 
Une profonde incertitude demeure quant aux meilleures pratiques relatives à la bronchoscopie en 
phase de pic et de post-pic de la pandémie. La vaccination de masse pourrait permettre un éventuel 
retour à une prestation de soins de santé similaire à la situation d’avant la pandémie, mais les vagues 
successives d’incidence élevée et la présence de variants du SRAS-CoV-2 au Canada constituent un défi 
majeur à l’heure actuelle. Le présent document vise à fournir des orientations aux pneumologues et 
autres PSS qui effectuent des bronchoscopies ou y participent, pendant la pandémie de COVID-19. Ces 
recommandations s’appuient sur un corpus de données probantes limité ainsi que sur les énoncés de 
position et les lignes directrices d’autres groupes d’experts internationaux. Elles pourraient être 
modifiées au fil de l’évolution de notre compréhension de la COVID-19 et de ses effets. Nous prévoyons 
de mettre à jour ces recommandations à mesure que de nouvelles informations seront disponibles; nous 
recommandons par conséquent de consulter le site Web de la SCT (https://cts-sct.ca/covid-19/?lang=fr) 
pour des mises à jour.  

 
Indications pour la bronchoscopie 
 
Énoncés clés : 

● Avant d’effectuer une bronchoscopie diagnostique ou thérapeutique, un jugement clinique est 
nécessaire pour en déterminer le degré d’urgence.  

● En phase de propagation communautaire où le risque de transmission est considéré comme 
inacceptablement élevé, les interventions non urgentes peuvent être reportées. 

https://cts-sct.ca/covid-19/?lang=fr
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● Les bronchoscopistes devraient collaborer avec les autorités sanitaires locales et des experts en 
contrôle des infections pour déterminer à quel moment les procédures reportées pourront avoir 
lieu en toute sécurité. 
 

Pendant la pandémie, il s’est avéré nécessaire de limiter les services médicaux non urgents afin de 
préserver les ressources de soins de santé. Les énoncés de position et les lignes directrices d’experts qui 
datent du début de la pandémie recommandaient uniformément de retarder les bronchoscopies 
non urgentes.8 Il est raisonnable de s’attendre à ce que la plupart des régions soient touchées par des 
vagues de propagation communautaire d’intensité plus forte et plus faible au cours de la pandémie. En 
général, l’Assemblée appuie le report des bronchoscopies non urgentes en situation de propagation 
communautaire et lorsque le risque de transmission lié à l’intervention est considéré comme 
inacceptablement élevé. Toutefois, la décision de retarder des interventions non urgentes n’est qu’une 
partie d’un plan plus large qui doit tenir compte de la prestation des autres services de santé. En 
définitive, il revient aux autorités sanitaires régionales et provinciales de définir les seuils pour le report 
des soins non urgents. Par conséquent, la recommandation de seuils spécifiques pour le report ou la 
reprise de la bronchoscopie pendant la pandémie dépasse la portée du présent document. 
 
Il incombe au bronchoscopiste de décider quelle intervention devrait être effectuée sans délai et 
laquelle peut être reportée sans risque. Cette décision devrait s’appuyer sur un jugement clinique. 
L’intervention devrait être pratiquée uniquement si elle a un impact sur la prise en charge et si elle 
respecte les valeurs et les préférences du patient. La bronchoscopie est considérée comme une 
intervention d’urgence lorsqu’elle sert au traitement ou à l’évaluation d’une affection menaçant 
gravement la vie. Elle peut être considérée comme urgente si son évitement ou un retard important 
entraînerait une morbidité ou une mortalité accrue; et comme non urgente lorsqu’elle pourrait être 
raisonnablement retardée sans conséquences négatives importantes à court terme pour le patient. Le 
Tableau 1 présente une liste d’exemples pour guider les praticiens dans la détermination du degré 
d’urgence d’une bronchoscopie. Cette liste est semblable à celle de l’American College of Chest 
Physicians.9  
 
Tout processus pour le report de services devrait être réexaminé à mesure que de nouvelles 
informations sur la COVID-19 deviennent disponibles, notamment sur l’efficacité des vaccins pour 
réduire la transmission et sur l’impact des variants du SRAS-CoV-2. Les stratégies pour atténuer le risque 
décrites dans le présent document, y compris le triage pré-intervention (avec ou sans test viral) et les 
mesures relatives à l’environnement et aux équipements de protection individuelle (ÉPI) devraient 
également être prises en compte dans l’évaluation du risque perçu pour les PSS.  

 

Tableau 1 – Indications pour la bronchoscopie* 

Bronchoscopie d’urgence Bronchoscopie urgente Bronchoscopie élective  
• hémoptysie importante 
• obstruction des voies 

aériennes centrales avec 
symptômes sévères 

 

• obstruction des voies aériennes 
centrales avec symptômes 
modérés 

• retrait d’un corps étranger 
• suspicion de cancer du poumon 

(masse pulmonaire et/ou 
adénopathies médiastinales ou 
hilaires) 

• maladie pulmonaire 
interstitielle stable  

• toux chronique 
• suspicion de sarcoïdose en 

l’absence d’indication pour 
amorcer un traitement  

• obstruction des voies 
aériennes centrales avec 
symptômes légers 
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• diagnostic de tuberculose 
pulmonaire (en l’absence 
d’expectoration induite) 

• suspicion d’infection chez un 
patient immunodéprimé 

• diagnostic d’infection chez un 
patient ne produisant pas 
d’expectorations (si cela peut 
affecter les décisions 
thérapeutiques) 

• investigation en cas 
d’hémoptysie de légère à 
modérée  

• évaluation d’une maladie 
pulmonaire interstitielle 
progressive  

• surveillance post-greffe 
pulmonaire chez des patients à 
risque élevé, notamment dans 
les trois mois suivant la greffe  

• bronchoscopie thérapeutique 
pour une maladie des voies 
aériennes 
o réduction du volume 

pulmonaire 
o thermoplastie bronchique 

• évaluation de la 
trachéobronchomalacie  

• suspicion d’infection 
mycobactérienne non 
tuberculeuse  

• surveillance de patients 
présentant une maladie 
pulmonaire sous-jacente  

• dépistage systématique 
trois mois après une greffe 
pulmonaire chez des patients à 
faible risque  

 

 
Évaluation du patient avant la bronchoscopie  
 
Énoncés clés : 

• Avant la bronchoscopie, les patients devraient faire l’objet d’un triage basé sur les symptômes 
et les facteurs de risque liés à la COVID-19, à l’aide d’une approche standard et acceptée au 
palier local.   

• Tous les patients subissant une bronchoscopie devraient faire l’objet d’un triage dans les 
72 heures précédant l’intervention et à leur arrivée sur le site de l’intervention. 

• La bronchoscopie d’urgence ne devrait pas être retardée chez des patients dont le résultat de 
triage est positif. 

• La bronchoscopie non urgente devrait être retardée chez les patients dont le résultat de triage 
est positif. 

• Un test de dépistage du SRAS-CoV-2 par PCR post-transcription inverse (RT-PCR) devrait être 
effectué avant la bronchoscopie chez les patients dont le résultat de triage est positif. 

• Un test de dépistage du SRAS-CoV-2 par PCR post-transcription inverse (RT-PCR), avant la 
bronchoscopie, devrait être envisagé pour tous les patients dans le cadre d’un programme élargi 
de dépistage régional, lorsque les ressources le permettent.  

• Les prestataires devraient travailler avec les autorités locales de santé publique et le personnel 
de lutte contre les infections pour déterminer si une stratégie de dépistage pré-intervention est 
réalisable et/ou appropriée. 

• Les patients devraient s’isoler du moment du dépistage jusqu’à l’intervention, en plus de se 
soumettre à un autre triage basé sur les symptômes lors de leur arrivée sur le site de 
l’intervention. 

• Le dépistage peut permettre de détecter une infection asymptomatique ou présymptomatique 
par le SRAS-CoV-2, réduisant ainsi le risque d’exposition des PSS et d’autres patients dans 
l’environnement d’endoscopie. 
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Une stratégie de triage au moyen d’un questionnaire portant sur les symptômes et les facteurs de risque 
est recommandée pour tous les patients subissant une bronchoscopie,10-13 dans les trois jours précédant 
l’intervention et le jour même.12 Voir, à titre d’exemple, le questionnaire du ministère de la Santé et du 
Centre for Disease Control de la Colombie-Britannique. Nous recommandons aux PSS de suivre les 
pratiques de triage approuvées par leur établissement local. Nous reconnaissons que de nombreux 
patients qui subissent une bronchoscopie ont des affections respiratoires dont les symptômes 
ressemblent à ceux de la COVID-19; par conséquent, le triage devrait se concentrer sur les symptômes 
nouveaux ou changeants.14 La bronchoscopie non urgente devrait être retardée chez les patients dont le 
résultat de triage est positif; ceux-ci devraient être orientés vers un dépistage RT-PCR de 
confirmation.12,13  
 
Toutefois, les questionnaires de triage ne permettent pas d’identifier adéquatement les patients ayant 
une infection asymptomatique à la COVID-19, ce qui est particulièrement pertinent dans le cas de la 
population pédiatrique.15 Malgré le manque de preuves à l’appui du dépistage du SRAS-CoV-2 préalable 
à la bronchoscopie chez les patients asymptomatiques, la détection de cas asymptomatiques ou 
présymptomatiques pourrait réduire le risque d’exposition des PSS et d’autres patients dans 
l’environnement d’endoscopie.11,13 Plusieurs lignes directrices et énoncés de position recommandent un 
dépistage, mais le dépistage de patients asymptomatiques est associé à des taux plus élevés de faux 
positifs, et des mesures exhaustives en matière d’ÉPI et d’environnement demeurent recommandées 
compte tenu du risque de faux négatifs.16 Un dépistage pourrait être envisagé en présence de 
transmission communautaire ou dans le cadre d’une stratégie élargie de contrôle des infections, lorsque 
les capacités le permettent.11,13,17 Les PSS devraient consulter des experts locaux en contrôle des 
infections et les autorités de santé publique pour déterminer si une stratégie de dépistage pré-
intervention est réalisable et/ou appropriée. Le cas échéant, un dépistage préalable devrait avoir lieu 
idéalement dans les trois jours précédant l’intervention, puis les patients devraient se voir 
recommander de s’isoler. Un questionnaire portant sur les symptômes et les facteurs de risque devrait 
également être rempli la veille de la bronchoscopie et le jour même. 
 
La bronchoscopie non urgente devrait être retardée chez les patients dont le résultat de dépistage de 
l’infection par le SRAS-CoV-2 est positif. Le choix du moment de la bronchoscopie non urgente est 
abordé plus loin dans le présent document. Une bronchoscopie d’urgence ne devrait pas être retardée, 
quel que soit le résultat du triage ou du dépistage. Elle devrait être pratiquée en assurant la protection 
adéquate des PSS participants et en présumant que le patient est positif. Lors de l’intervention, un 
dépistage pour le SRAS-CoV-2 devrait être effectué au moyen d’un écouvillonnage NP ou d’un 
prélèvement dans les voies aériennes inférieures. La prévention de la transmission des infections et le 
dépistage du SRAS-CoV-2 lors d’une bronchoscopie sont abordés plus loin dans le présent document. 
 
L’Assemblée est d’avis que toute stratégie d’évaluation de la COVID-19 préalable à la bronchoscopie 
devrait être combinée aux mesures relatives à l’environnement et aux recommandations d’ÉPI pour les 
IMGA qui sont formulées dans le présent énoncé. Lorsqu’une stratégie de dépistage du SRAS-CoV-2 est 
adoptée, le risque de faux négatifs chez des patients asymptomatiques doit être reconnu. Les 
précautions universelles devraient être appliquées pour tout patient subissant une bronchoscopie, quel 
que soit le résultat du dépistage. Il est recommandé de respecter la distanciation physique dans les 
zones pré-intervention et d’interdire tout visiteur lors d’interventions ambulatoires, sauf si un soutien 
personnel est requis.18 

 

http://www.bccdc.ca/Health-Professionals-Site/Documents/COVID19_IPCProtocolSurgicalProceduresAdult.pdf
http://www.bccdc.ca/Health-Professionals-Site/Documents/COVID19_IPCProtocolSurgicalProceduresAdult.pdf
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Prévention de la transmission des infections 
 
Énoncés clés : 

● Les PSS qui participent à une bronchoscopie en phase de pic et de post-pic de la pandémie de 
COVID-19 devraient porter un masque respiratoire ajusté de type N95 ou l’équivalent, ou de 
calibre supérieur, de même qu’une protection oculaire, des gants et une blouse. 

● La bronchoscopie devrait être pratiquée dans la mesure du possible dans un espace à pression 
négative. 

● Un espace à pression négative pour les IMGA, y compris la bronchoscopie, devrait comporter un 

taux de ventilation de 6 à 12 échanges d’air par heure et un différentiel de pression de 2,5 Pa 
entre l’extérieur et l’intérieur de la salle. 

● La lidocaïne pour l’anesthésie topique ne devrait pas être administrée par nébulisation. 
● Les établissements individuels devraient collaborer avec des experts en contrôle des infections à 

élaborer des protocoles permettant aux patients de récupérer de manière sécuritaire après une 
bronchoscopie. 

● L’utilisation de protocoles, de médicaments ou d’équipements nouveaux ou modifiés pour 
réduire la transmission devrait être approuvée par des experts locaux en contrôle des infections 
et/ou faire l’objet d’une étude de recherche approuvée. 

 
Selon les recommandations de l’Organisation mondiale de la Santé, les IMGA devraient être réalisées 
dans un espace à pression négative comportant un taux de ventilation de 6 à 12 échanges d’air par 

heure et un différentiel de pression de 2,5 Pa entre l’extérieur et l’intérieur de la salle.19 Au Canada, les 
établissements plus anciens pourraient ne pas être en mesure de respecter ces normes pour chaque 
IMGA. Par conséquent, les PSS doivent faire preuve de jugement clinique pour déterminer si un espace à 
pression négative est nécessaire, selon le risque perçu. Pendant la pandémie de COVID-19, l’utilisation 
d’espaces à pression négative et de précautions complètes pour prévenir la transmission par voie 
aérienne est recommandée pour chaque bronchoscopie, dans la mesure du possible. Si une salle à 
pression négative n’est pas disponible, l’utilisation de systèmes de filtration HEPA avec des lampes UV 
germicides est probablement acceptable.20 Les personnes qui participent à l’intervention devraient 
porter un masque respiratoire ajusté de type N95 ou l’équivalent, ou de calibre supérieur.11 Une 
protection oculaire, des gants et une blouse de protection doivent également être portés. Tous les PSS 
qui participent à des bronchoscopies devraient recevoir une formation sur la façon d’enfiler et de retirer 
correctement les ÉPI. Il est démontré que des pratiques appropriées en matière d’ÉPI et d’isolement 
réduisent la transmission aux PSS pendant la pandémie.4,21 
 
De récentes lignes directrices sur la bronchoscopie établissent une distinction entre les interventions à 
risque élevé (patients présentant une infection à la COVID-19 connue ou suspectée, et régions où il y a 
propagation communautaire) et les interventions à faible risque.13,22 L’Assemblée préconise l’utilisation 
universelle d’espaces à pression négative pour la bronchoscopie en phase de pic et de post-pic de la 
pandémie, de même que l’application de précautions contre la transmission aérienne et le port d’ÉPI 
complets, lorsque les ressources le permettent. Nous reconnaissons que l’utilisation d’espaces à 
pression négative pour chaque bronchoscopie pourrait ne pas être possible dans certains 
établissements, et que le triage préalable (avec ou sans dépistage) ainsi que les ÉPI jouent un rôle 
important dans l’atténuation du risque. En définitive, les protocoles pour la prévention de la 
transmission lors de la bronchoscopie devraient être établis localement, en collaboration avec des 
experts en contrôle des infections. 
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D’autres groupes ont établi des lignes directrices sur la bronchoscopie chez des patients gravement 
malades de la COVID-19 sous ventilation mécanique. L’anesthésie générale et la paralysie pour réduire 
la toux sont recommandées dans ce contexte.23 On ne dispose cependant d’aucune preuve de qualité 
selon laquelle la modification des pratiques de sédation habituelles lors de bronchoscopies ambulatoires 
réduirait la transmission de la COVID-19 pendant la pandémie. Jusqu’à preuve du contraire, la sédation 
lors d’une bronchoscopie ambulatoire devrait suivre les lignes directrices actuelles fondées sur des 
données probantes.24,25 L’anesthésie topique est recommandée pour la bronchoscopie, sauf contre-
indication.24,25 Nous déconseillons l’utilisation de lidocaïne nébulisée pour l’anesthésie topique, étant 
donné le risque de transmission virale par des aérosols contaminés.11,26,27 

De nombreux rapports ont fait état de pratiques modifiées pour la bronchoscopie et d’autres 
interventions touchant les voies aériennes, mais les preuves sont insuffisantes à l’heure actuelle pour 
soutenir leur utilisation. Les masques à fente, les housses de protection et les tentes couvrant la tête du 
patient sont au nombre des mesures décrites.28-32 Tout protocole nouveau ou modifié pour réduire la 
transmission virale lors de la bronchoscopie devrait être examiné avec des experts locaux en contrôle 
des infections, et idéalement faire l’objet d’une étude de recherche approuvée. Le risque de 
transmission par inadvertance, par une contamination, et la sécurité du patient doivent être pris en 
compte. 

Peu de preuves sont disponibles pour guider la prise de décision concernant la récupération sécuritaire 
des patients pendant la pandémie. Les établissements devraient collaborer avec des experts locaux en 
contrôle des infections à élaborer des protocoles relatifs aux espaces de récupération ambulatoires. 
L’intégration d’une évaluation des risques avant la bronchoscopie, comme décrite dans le présent 
document, est recommandée et pourrait aider à guider la prise de décision.10,25 En l’absence d’espaces à 
pression négative pour la récupération, le recours à des salles d’opération pourrait être envisagé pour 
les patients à risque élevé. 

 
Le rôle de la bronchoscopie dans le diagnostic de la COVID-19 
 
Énoncés clés : 

● Un écouvillonnage nasopharyngé (NP) pour une RT-PCR du SRAS-CoV-2 devrait être le premier 
test diagnostique de la COVID-19.  

● Une bronchoscopie avec lavage bronchoalvéolaire (LBA) peut être envisagée pour le diagnostic 
de la COVID-19 chez des patients suspectés de la maladie si un écouvillonnage NP et un 
prélèvement moins invasif dans les voies aériennes inférieures (comme le prélèvement 
d’expectorations ou l’aspiration endotrachéale) se sont avérés négatifs. 

● La sensibilité réelle de l’analyse du liquide de LBA pour le diagnostic de la COVID-19 n’est pas 
encore connue. Les données actuelles indiquent que le LBA pourrait être plus sensible que 
d’autres modalités de test. 

 
Un écouvillonnage NP suivi d’un test d’amplification des acides nucléiques pour le SRAS-CoV-2 est le test 
diagnostique initial préférentiel pour la COVID-19, selon les recommandations d’agences de santé, de 
sociétés scientifiques et d’institutions gouvernementales à l’échelle mondiale.33 Une revue systématique 
de tests RT-PCR initiaux pour la COVID-19 a relevé un taux de faux négatifs estimé de 13 % .33 Dans le cas 
d’une suspicion clinique persistante après un écouvillonnage NP négatif, la deuxième meilleure stratégie 
diagnostique est ambiguë.34 Les énoncés des groupes d’experts recommandent généralement des tests 
négatifs répétés au moyen de méthodes moins invasives avant d’envisager la bronchoscopie et le 
LBA.9, 13,35 Dans le cas de patients hospitalisés suspectés de la COVID-19, l’Infectious Disease Society of 
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America recommande spécifiquement un prélèvement dans les voies aériennes inférieures à la suite 
d’un seul prélèvement négatif des voies aériennes supérieures.36 Cette recommandation est appuyée 
par des données agrégées démontrant une sensibilité supérieure des prélèvements des voies aériennes 
inférieures dans de nombreuses études, dont trois essais contrôlés. Deux autres études indiquent que le 
LBA peut détecter le virus chez des patients de la COVID-19 dont l’écouvillonnage NP initial était 
négatif.37,38 Les méthodes de prélèvement dans les voies aériennes inférieures incluent le prélèvement 
d’expectorations, le LBA et l’aspiration trachéale. Compte tenu des données disponibles, l’Assemblée 
recommande un écouvillonnage NP avant d’envisager la bronchoscopie chez tout patient suspecté de la 
COVID-19. Chez un patient hospitalisé et capable de produire des expectorations, une analyse des 
expectorations au moyen d’un prélèvement dans les voies aériennes inférieures est recommandée 
avant la bronchoscopie. L’induction de l’expectoration est une autre technique de prélèvement des 
voies aériennes inférieures dont le rendement diagnostique pour le SRAS-CoV-2 serait supérieur à un 
prélèvement dans les voies aériennes supérieures.39 Toutefois, en tant qu’IMGA comportant un risque 
de transmission vraisemblablement similaire à celui de la bronchoscopie, on devrait généralement 
l’éviter si la bronchoscopie est possible. Chez les patients intubés, une aspiration trachéale devrait être 
effectuée. Une bronchoscopie avec LBA ne devrait idéalement pas être utilisée pour le diagnostic de la 
COVID-19, à moins que l’écouvillonnage NP soit négatif et qu’un prélèvement par une technique moins 
invasive ait également été effectué dans les voies aériennes inférieures. 
 
 
La bronchoscopie chez les patients dont l’infection à la COVID-19 est connue 
 
Énoncés clés : 

● Une bronchoscopie chez des patients atteints de la COVID-19 devrait être réalisée uniquement 
s’il n’est pas possible de la retarder sans conséquences négatives importantes pour le patient.  

● Chez les patients rétablis de la COVID-19, le choix du moment de la bronchoscopie non urgente 
doit être individualisé. La gravité et la durée de la maladie de même que l’état 
d’immunodépression doivent être pris en compte. 

 
Afin de protéger les PSS, une bronchoscopie chez un patient atteint de la COVID-19 devrait idéalement 
être reportée jusqu’à ce qu’il ne soit plus contagieux. Si la bronchoscopie ne peut pas être retardée, des 
données démontrent qu’elle peut être réalisée de manière sécuritaire pour les PSS en présence des 
précautions environnementales et personnelles appropriées.40,41 
 
Après la résorption des symptômes, les patients atteints d’une infection à la COVID-19 confirmée 
continuent d’excréter le virus par leurs voies aériennes pendant une période variable.42-47 L’excrétion 
virale prolongée est associée à de nombreux facteurs de risque chez le patient, les plus notables étant 
un état d’immunodépression et une infection sévère à la COVID-19. Il existe probablement d’autres 
facteurs dont l’impact est moindre. Les affections associées au terme « immunodéprimé » et leur impact 
sur l’infection à la COVID-19 sont décrits ailleurs.48 Il est important de noter que l’acide ribonucléique 
(ARN) du virus a été détecté dans des prélèvements des voies aériennes inférieures au terme d’une 
période plus longue qu’avec l’écouvillonnage NP.42,44,47 On ne connaît toutefois pas clairement le risque 
d’infection associé à la présence d’ARN viral résiduel détecté par la PCR. 
 
Les CDC recommandent une stratégie basée sur les symptômes pour la suspension des précautions liées 
à la transmission, ce qui pourrait aider à déterminer la durée du report d’une bronchoscopie non 
urgente chez un patient atteint de la COVID-19.49 On recommande une période de précaution de dix 
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jours après l’apparition de symptômes ou depuis le premier résultat positif pour les cas légers, et de 
vingt jours pour les cas sévères et les patients immunodéprimés. Les lignes directrices des CDC 
n’abordent pas spécifiquement le choix du moment de la bronchoscopie; il convient donc de consulter 
pour chaque cas des experts locaux en contrôle des infections.49 Un dépistage d’ARN répété avant la 
bronchoscopie n’est probablement pas utile, vu la durée variable de la positivité après la maladie 
initiale. 

 
La participation des apprenants 
 
Énoncés clés : 

● La décision d’autoriser la participation d’un apprenant à une bronchoscopie exige de prendre en 
compte le risque perçu pour celui-ci, de même que ses besoins éducatifs et ses exigences de 
formation. 

● Les programmes de formation devraient favoriser la compétence en matière de pratiques 
appropriées de contrôle des infections dans le cadre de la bronchoscopie. 

 
Initialement, afin de protéger les PSS et de préserver les réserves d’ÉPI, plusieurs énoncés de position et 
lignes directrices d’experts recommandaient de réduire au minimum le nombre de personnes 
participant à la bronchoscopie en contexte de pandémie. Certains préconisaient l’exclusion totale des 
apprenants.12,23,50-52 Or, selon des études rétrospectives ultérieures, la bronchoscopie serait sécuritaire, 
même avec des patients atteints de la COVID-19, pourvu que l’environnement soit contrôlé et que des 
pratiques appropriées de contrôle des infections soient appliquées.40,41 
 
Les apprenants en médecine jouent un rôle essentiel dans la réponse à la pandémie. Les stagiaires 
canadiens actuels en pneumologie et en soins intensifs auront terminé la majorité de leurs programmes 
de surspécialité de deux ans pendant la pandémie. La plupart auront été exposés à des risques 
personnels accrus en s’occupant de patients atteints d’une infection par le SRAS-CoV-2, et certains 
auront été redéployés pour fournir des services essentiels au lieu de suivre leurs activités de formation 
habituelles.  
 
La bronchoscopie est une compétence essentielle des pneumologues en exercice au Canada. Les 
apprenants diplômés doivent démontrer une maîtrise de tous les aspects de la bronchoscopie flexible de 
routine, dans divers contextes cliniques et à divers niveaux de complexité. Or, pendant la pandémie, le 
volume d’interventions médicales et chirurgicales a diminué. Bien que la simulation puisse compenser 
en partie cette lacune, il est crucial que les apprenants aient l’occasion de s’exercer à la bronchoscopie 
supervisée chez des patients, au cours de leur formation.  
 
Il revient à chaque établissement d’impliquer ou non des apprenants dans une bronchoscopie pendant 
la pandémie. Toutefois, il ne serait ni approprié ni souhaitable d’exclure complètement les apprenants 
de cette pratique pendant toute la durée de la pandémie. La décision d’impliquer un apprenant devrait 
tenir compte du risque perçu pour celui-ci, de ses besoins éducatifs et de ses exigences de formation. 
Les établissements de santé doivent s’assurer que tous les apprenants ont accès à des ÉPI appropriés et 
que les mesures approuvées pour le contrôle des infections sont comprises et appliquées.  
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