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1 La question de recherche 

Quelles sont les mesures préventives et de contrôle de l’aérosolisation du SRAS-CoV-2 en milieu 
hospitalier? 

2 Méthodologie de recherche 

Étant donné le caractère spécifique de la demande, une revue de la littérature a été réalisée à 
l’aide de la base de données PubMed, des moteurs de recherche Google et Google Scholar ainsi que de 
différents sites web d’organisations et de sociétés savantes en santé à l’échelle internationale. L’objectif 
était de recenser la documentation scientifique et les recommandations cliniques en lien avec 
l’aérosolisation du virus SARS-CoV-2, responsable de la maladie du Covid-19 apparue en Chine en 
décembre 2019. Pour la littérature scientifique, la recherche au niveau des bases des données a été 
réalisée entre 2010 et 2020. Toutefois, toute autre publication pertinente en dehors de cette période de 
recherche a été incluse. 

3 Résultats 

3.1 Revue de la littérature scientifique 

3.1.1 Études réalisées dans le cadre du SARS-CoV-2 

La transmission par aérosols fait référence à la présence de microbes sur des particules solides ou 
liquides, inférieures à 5 µm de diamètre, dispersées et suspendues dans les airs et pouvant être 
transmises à d’autres personnes situées à une distance supérieure à un mètre (OMS 2020). L’être 
humain est capable de produire des particules mesurant moins de 10 µm de diamètre par la respiration, 
la parole et la toux (Johnson et al. 2011). Les résultats des études portant sur l’aérosolisation du virus 
SARS-CoV-2 sont peu nombreux et divergents. 

L’équipe de Brown (2020) a publié des recommandations afin de minimiser les risques 
d’aérosolisation du virus SARS-CoV-2. Ils préconisent notamment l’administration de la médication par 
aérosol doseur plutôt que par nébuliseur, une intubation précoce pour les patients avec un SDRA au lieu 
d’oxygène à haut débit ou de ventilation non-invasive à pression positive et donnent des conseils pour la 
technique d’intubation (Brown et al. 2020). 

Une première étude sur 138 patients hospitalisés en Chine mentionnait une transmission 
nosocomiale suspectée pour 41% des patients (Wang et al. 2020). Une autre publication alertait sur la 
possible transmission par les airs du SARS-CoV-2, en citant quelques cas de transmission sans contacts 
rapprochés avec des personnes infectées (Wang et al. 2020).  

Une étude s’est intéressée à la stabilité en aérosol et sur différentes surfaces du SARS-CoV-2 par 
rapport au SARS-CoV-1, le coronavirus humain le plus proche (van Doremalen et al. 2020). Les résultats 
montrent que le SARS-CoV-2 reste viable en aérosols pendant 3 heures avec une réduction de la charge 
virale similaire à celle du SARS-CoV-1. Les auteurs concluent sur le fait que la transmission du SARS-CoV-
2 par aérosol serait plausible, cependant cette étude ne permet pas de déduire que le SARS-CoV-2 est 
capable de contaminer une personne en restant en suspension dans l’air après qu’un malade ait toussé. 
De plus, l’aérosolisation du virus a été générée par une machine puissante qui ne reflète pas les 
conditions d’aérosolisation retrouvées par la toux ou l’éternuement humain.  
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L’équipe de Santarpia (2020) a réalisé une étude sur le potentiel de transmission du SARS-CoV-2. 
Les résultats ont montré que 2/3 des échantillons d’air des chambres de patients atteints de la Covid-19 
et 66.7% des échantillons d’air du couloir de l’hôpital contenait des particules virales lors des activités de 
prélèvement. De plus, les équipements portés par le personnel lors de l’échantillonnage étaient tous 
positifs pour le SARS-CoV-2, même en l’absence de toux ou pour les patients asymptomatiques. Cette 
étude suggère que les patients atteints de la Covid-19 produisent des aérosols viraux, et que ces aérosols 
peuvent être véhiculés dans leur environnement, même en absence de toux ou de procédures générant 
des aérosols.  

Certaines études n’ont détecté aucun échantillon d’air positif pour le virus de la Covid-19. L’équipe d’Ong 
(2020) a effectué des prélèvements d’air dans trois chambres de patients infectés et les résultats de PCR 
étaient tous négatifs. Les mêmes résultats ont été obtenus dans une étude réalisée à Hong Kong, dans 
laquelle des échantillons d’air prélevés à 10 cm du menton des patients étaient tous négatifs pour le 
SARS-CoV-2 (Cheng et al. 2020). De plus, cette étude n’a recensé aucune transmission nosocomiale. 
Enfin, les résultats de Wong et al. (2020) suggèrent que SARS-CoV-2 ne se transmet pas par les airs et 
que les transmissions nosocomiales peuvent être évitées avec des mesures basiques de contrôle des 
infections (port de masque, hygiène des mains et de l’environnement). 

3.1.2 Études réalisées dans le contexte des autres coronavirus et virus de l’influenza 

Les coronavirus forment une grande famille de virus. Certains d’entre eux n’infectent que les 
animaux alors que d’autres peuvent infecter les humains. Nous savons maintenant que sept souches de 
coronavirus causent des maladies chez les humains. Deux de ces souches, ont été associées à des 
maladies plus graves et possiblement mortelles. Il s’agit du SRAS-COV et du SRMO-COV1. Le virus 
responsable de la COVID-19, le SRAS-COV-2 est génétiquement similaire aux autres coronavirus (Lu, et 
al.2020). Les SRAS-COV ont une viabilité sur des surfaces lisses de plus de 5 jours à une température de 
22-25°C et une humidité de 40-50 % (Chan, 2011). 

Selon la littérature, la transmission aérienne des coronavirus et des influenzas est très probable 
via le mécanisme illustré dans la figure 1 suivante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
1
 https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante.html 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante.html
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Figure 1 : conditions nécessaires pour une contamination virale par transmission aérienne lors d’une 
infection virale pulmonaire profonde    

 

Source: adapté d’un rapport de consultation privée: Respiratory Protection for Health Workers Caring for COVID-19 Patients 

by Advancing Health and Safety Inc.
2
 presented to the Health Sciences Association of British Columbia. 

Par ailleurs, plusieurs études ont montré une transmission du SRAS-COV-1 dans l’air en 
particulier dans des environnements fermés. C’est le cas dans un milieu hospitalier à Hong Kong : le 
Kong’s Prince of Wales Hospital (Li, et al. 2005 ; Xiao, et al.2017; Yu, et al. 2005) ainsi que dans certains  
établissements de soins à Toronto (Booth et al.2005). La transmission aérienne du virus SRAS-COV-1 a 
été aussi confirmée à l’extérieur du milieu hospitalier (Olsen, et al.2003). Ces études ont conclu que la 
transmission aérienne était la principale voie de transmission. 

En 2009, l’OMS avait signalé que les infections virales pourraient être transmises par aérosols 
dans des milieux ou environnements fermés ce qui pourrait élargir l’infection dans une courte période 
(OMS, 2009). 

Il faut mentionner aussi que durant les pandémies des SARS-COV, environ 60 % de la 
transmission nosocomiale s’est produite au niveau du personnel de soins (Chen et al.2013). 
Parallèlement en lien avec la Covid-19, et en date du 04 avril 2020, environ 22073 cas de contaminations 
par la Covid-19 ont été enregistré auprès de la communauté du personnel de soins à l’échelle 
internationale. 

Finalement, l’extrapolation des résultats de ces études pourrait être raisonnable compte tenu de 
ce contexte d’incertitude informationnelle. C’est ainsi que certains auteurs suggèrent, de par cette 
similitude entre la famille des virus SARS, qu’il est fortement probable qu’une transmission par voie 
aérienne soit réelle (Fineberg, 2020 ; Morawska, et al.2020). 

                                                           
2
 Accessible au : https://nupge.ca/sites/default/files/documents/COVID-19%20HSABC%20NUPGE%202020%20Paper.pdf 

https://nupge.ca/sites/default/files/documents/COVID-19%20HSABC%20NUPGE%202020%20Paper.pdf
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3.2 Recommandations d’organisations et de sociétés savantes 

3.2.1 Recommandations émises par les différents centres de contrôle et de prévention 
des maladies (CDC) à l’international 

Plusieurs Centres de contrôle des maladies dans le monde notamment le CDC aux États-Unis; 

L’European center for disease control3 et le CDC en Colombie britannique4 considèrent que la 

transmission aérienne par aérosolisation du virus de la Covid-19 est une voie fortement probable. Par 

conséquent, ils recommandent la prise de mesures préventives pour toute situation impliquant la prise 

en charge de patients Covid-19. Ces organismes suggèrent  l’utilisation des (N-95, FFP2 ou FFP3) en cas 

de disponibilité par le personnel de soins lors de délivrance de soins de routine avec des patients 

suspects ou  confirmés atteints de la Covid-19. C’est ainsi qu’en date du 21 février 2020, le CDC5 aux 

États-Unis a émis les recommandations préventives suivantes :  

1. Étant donné certains enjeux d’approvisionnement de certains outils de protection, il est 

recommandé d’utiliser lorsque c’est possible les masques N-95 par les professionnels de soins. 

2. En cas de pénurie de ces masques, prioriser l’allocation des masque N-95 en fonction de 

l’évaluation des risques d’exposition et de contamination au virus SRAS-COV-2. 

3. L’utilisation des masques chirurgicaux deviendra une alternative quand les N-95 ne sont plus 

disponibles. 

4. Lors des procédures générant des aérosols: 

4.1 S’assurer de l’optimisation du système général de ventilation de la chambre des patients 

suspects ou confirmés atteints de la Covid-19. 

4.2 S’assurer de l’utilisation appropriée du matériel de protection. 

5. S’assurer de l’utilisation d’outils appropriés de protection oculaire. 

3.2.2 Les recommandations de l’OMS 

 Selon un rapport de l’OMS publié au 29 mars 20206, la transmission aérienne du SRAS-COV-2 est 
possible dans certaines conditions notamment lors de certaines procédures et interventions médicales 
générant des aérosols: Intubation endotrachéale, bronchoscopie, aspiration ouverte, administration d'un 
traitement par nébulisation, ventilation manuelle avant l'intubation, rotation du patient en position 
couchée, déconnexion du patient du ventilateur, ventilation à pression positive non invasive, 
trachéotomie et réanimation cardio-pulmonaire. 

L’OMS considère que les données probantes disponibles à ce jour ne sont pas suffisamment 
solides pour justifier une transmission aérienne du virus de la Covid-19. Par conséquent, l’OMS continue 

                                                           
3
 Infection prevention and control for COVID-19 in healthcare settings. Accessible au : https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-

data/infection-prevention-and-control-covid-19-healthcare-settings 

4
 Respiratory Protection for Health Care Workers Caring for Potential or Confirmed COVID-19 Patients. Online march 06 2020 accessible sur : 

http://www.bccdc.ca/Health-Info-Site/Documents/Respiratory-protection-COVID19.pdf 

5
 Interim Infection Prevention and Control Recommendations for Patients with Suspected or Confirmed Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in 

Healthcare Settings. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/infection-control/control-recommendations.html 

6
 Accessible : https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-

precaution-recommendations. Et  

WHO Infection Prevention and Control Guidance for COVID-19: https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-

2019/technical-guidance/infection-prevention-and-control 

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-covid-19-healthcare-settings
https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-covid-19-healthcare-settings
http://www.bccdc.ca/Health-Info-Site/Documents/Respiratory-protection-COVID19.pdf
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/infection-control/control-recommendations.html
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/news-room/commentaries/detail/modes-of-transmission-of-virus-causing-covid-19-implications-for-ipc-precaution-recommendations
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/infection-prevention-and-control
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/infection-prevention-and-control
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de recommander la prise en considération de mesures préventives standards contre les gouttelettes et 
le contact pour le personnel de soin ainsi que l’utilisation appropriée de l’équipement de protection7. La 
prise de mesures de protection contre la transmission aérienne du virus devrait se limiter seulement 
dans le contexte d’interventions médicales génératrices d’aérosols et ce après une évaluation du risque 
d’exposition. 

Plusieurs pays et juridictions adoptent les recommandations de l’OMS : Le Canada8, le Royaume-
Uni, l’Australie9,  la société Européenne de médecine de soins intensifs et la société de la médecine des 
soins intensifs10 . 

3.2.3 Avis de consensus au Royaume-Uni 

Au Royaume-Uni11, une déclaration rédigée par plusieurs organismes12 suggère l’implantation de 
mesures préventives additionnelles lors des IMGA au niveau de l’environnement de soins, de 
l’équipement médical, des patients et du personnel en plus de la prise en considération des mesures 
standards: 

1. Les chambres d’isolement à pression négative ne préviennent pas nécessairement la transmission 
du SRAS-CoV-2. Elles ne sont recommandées que lors des premiers stades et en situation de 
grands risques.  

2. Possiblement chaque patient Covid-19 devrait être isolé dans une chambre privée en fonction de 
la disponibilité des ressources et des besoins spécifiques du patient. 

3. En cas de pénurie de ressources, les patients Covid-19 pourraient être placés dans des groupes ou 
cohortes, dans des lits à au moins un mètre de distance pour réduire la probabilité de contact 

4. Toutes les IMGA devraient être offertes dans des chambres isolées 

5. Affecter des équipes spécifiques de personnel de soin pour chaque patient ou groupe de patients 
pour diminuer les contaminations. 

6. Seuls les déplacements, les transferts et les visites essentielles sont permis dans les zones de 
soins. Ces déplacements devraient être réalisés selon les normes en vigueur et le plus rapidement 
possible. 

7. Utiliser des équipements de protection de façon appropriée selon les guides en vigueur  

8. La désinfection de l’équipement médical et de l’environnement de soin devrait être effectuée par 
l’un des deux produits suivants : 

                                                           
7
 Rationale use of PPE for Covid-19 accessible au : https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331498/WHO-2019-nCoV-IPCPPE_use-

2020.2-eng.pdf 

8
 Maladie a coronavirus (Covid 19) : pour les professionnels de la santé, accessible au: https://www.canada.ca/fr/sante-

publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante.html 

9
 Interim guidelines for the clinical management of COVID-19 in adults Australasian Society for Infectious Diseases Limited (ASID)  accessible au : 

https://www.asid.net.au/documents/item/1873 

10
 Surviving Sepsis Campaign: Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Intensive Care 

Medicine DOI: 10.1007/s00134-020-060225. Accessible au: https://www.sccm.org/SurvivingSepsisCampaign/Guidelines/COVID-19 

11
 COVID-19: Guidance for infection prevention and control in healthcare settings. Version 1.1, 27 /03/20. Adapted from Pandemic Influenza: 

Guidance for Infection prevention and control in healthcare settings 2020. Accessible au:  

12
 PHE: Public Health England , HPS: Health Protection Scotland; PHA: Public Health Agency Northern Ireland; PHW: Public Health Wales  et le 

DHSC: Department of Health and Social Care. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331498/WHO-2019-nCoV-IPCPPE_use-2020.2-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331498/WHO-2019-nCoV-IPCPPE_use-2020.2-eng.pdf
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante.html
https://www.asid.net.au/documents/item/1873
https://www.sccm.org/SurvivingSepsisCampaign/Guidelines/COVID-19
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 Une solution combinée de détergent/désinfectant a une dilution de 1000 parties par 
million de chlore disponible. 

 Un détergent neutre a usage général dans une solution d’eau tiède suivi d’une 
solution désinfectante de 1000 ppm. 

9. Les chambres des patients ainsi que les zones d’isolement devraient être désinfectées au moins 
une fois par jour et après chaque apparition de symptômes, intervention médicale, décharge ou 
transfert. 

10. Le risque contamination après chaque IMGA dépend du système de ventilation et du changement 
d’air par heure (CAH) dans les chambres des patients : un changement d’air unique devrait 
éliminer 63% des aérosols. 5 changements d’air devraient théoriquement éliminer 99% des 
aérosols. 

11. Dans une chambre de 10-12 CAH, un minimum de 20 minutes de ventilation devrait être suffisant 
pour la désinfection de l’air, alors que pour une chambre de 6 CAH l’élimination devrait prendre 
une heure de ventilation.  

3.2.4 Avis de consensus en Australie et en Nouvelle-Zélande 

 Un consensus de médecins australiens a également publié des recommandations spécifiques 
pour la prise en charge des patients atteints de la Covid-19 dans le cas d’intubation (Brewster et al. 
2020). Cette publication met en évidence la difficulté que peut être la gestion de la respiration d’un 
patient dans le contexte de la production d’aérosols. En effet, le patient peut être agité ou combatif dû à 
l’hypoxie ou son masque peut être enlevé et le clinicien est souvent situé proche des voies respiratoires 
du patient. Ces évènements représentent une augmentation du risque de génération d’aérosols. Les 
experts recommandent une protection complète lorsque le personnel est exposé à des aérosols 
(Annexes 1 et 2). 

Brewster et collaborateurs (2020) suggèrent des mesures additionnelles pour la gestion aérienne 
du virus à celles recommandées lors des pratiques de routine. Ils recommandent aussi la planification 
des mesures pour des scénarios prévus et non prévus de ce processus de gestion de la transmission 
aérienne du virus de la Covid-19. Ils mettent en évidence également le rôle important des sessions de 
simulation, d’éducation et de communication auprès de l’ensemble des membres des équipes pour 
intervenir au bon moment et contrôler les risques de contamination par le SRAS-CoV-2. 

3.2.5 Recommandations de l’INSPQ 

 Dans un récent rapport publié le 10 avril 202013, l’INSPQ (Institut National de Santé Publique du 
Québec) suggère que malgré le manque de preuves scientifiques de la transmission par voie aérienne, ce 
mode de contamination doit donc être pris en compte notamment afin de limiter la transmission en 
présence de cas admis dans les milieux de soins. 

 Dans le contexte de la Covid-19, les recommandations portent sur deux types de mesures:  

1. Pratiques de base à appliquer en tout temps pour tous les usagers de l’hôpital (Hygiène des mains, 
hygiène et étiquette respiratoire; salubrité de l’environnement) 

2. Pratiques et mesures additionnelles pour les cas sous investigation; probables ou confirmés atteints 
de la Covid-19 : des précautions additionnelles gouttelettes-contact avec précaution oculaire (pour tous 

                                                           
13 

COVID-19 : Mesures de prévention et de contrôle des infections pour les milieux de soins aigus : recommandations intérimaires. Accessible 

au : https://www.inspq.qc.ca/publications/2906-pci-soins-aigus-covid19 

https://www.inspq.qc.ca/publications/2906-pci-soins-aigus-covid19
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les cas à l’urgence) et des précautions additionnelles aériennes-contact avec précautions oculaire : Lors 
d’IMGA ou pour des patients à risque d’IMGA. 

3.2.6 Recommandations de la santé publique d’Ontario 

 En date du 06 mars 2020, Santé Publique Ontario (SPO) précise qu’il n'y a actuellement aucune 
preuve que le COVID-19 soit transmis par voie aérienne14 lors de l’offre de soins de routine. Cependant, il 
est possible que ce type de transmission soit observé lors des IMGA.  

 Dans sa dernière révision du 06 avril 2020, SPO15 a émis de nouvelles recommandations en lien 
avec la protection du personnel lors d’offre de soins à des patients suspectés ou confirmés atteints de la 
Covid-19 dans différents milieux et contextes de soins. Dans ce contexte, la SPO recommande : 

1. Une évaluation du risque organisationnel pour apprécier l’efficacité des différentes mesures en 
vigueur en matière de prévention et de contrôle de la transmission de l’infection en milieu de soin (les 
mesures de contrôle techniques : barrières physiques au niveau des triages, usage des désinfectants à 
base d’alcool, mesures administratives : politiques et procédures lors des triages et les mesures en lien 
avec l’usage des équipements de protection). 

2. Une évaluation du risque de transmission au point de soins : une appréciation du risque de 
transmission réalisé par le personnel de soins avant toute interaction avec le patient pour tout type de 
soins. Cette évaluation aidera à déterminer quel type de protection le personnel de soins devrait se 
procurer durant son interaction avec le patient et son environnement. 

3. Une hiérarchisation des niveaux de contrôle (niveau élevé, niveau moyen, niveau faible). 

Les recommandations par rapport au type d’équipement de protection que le personnel de soin 
devrait utiliser en fonction des différents points de soins et des activités envisagées lors d’une 
interaction avec un patient Covid-19 sont présentées en annexe 3. 

3.2.7 Recommandations de la société chinoise d’anesthésiologie 

 La société chinoise d’anesthésiologie a publié des recommandations visant à protéger le 
personnel soignant lors de procédures créant des aérosols (Chen et al. 2020). Ces recommandations sont 
basées sur la pratique et l’expérience d’anesthésiologistes ayant traité des patients en Chine lors de la 
pandémie de Covid-19. Elles préconisent un équipement de protection personnelle complet lors de 
procédures générant des aérosols. 

3.3 Des mesures pratiques dans certains milieux hospitalier 

3.3.1 L’expérience en Italie 

En lien avec les mesures préventives et de contrôle de l’aérosolisation du SRAS-CoV-2, Sorbello 
et collaborateurs (2020) ont recensé certaines mesures pratiques (Annexe 4) menées en milieux 
hospitaliers en Italie : 

                                                           
14

 COVID-19 – What We Know So Far About… Routes of Transmission :Synopsis 03/06/2020 accessible au : 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/wwksf-routes-transmission-mar-06-2020.pdf?la=en 

15
 Ontario Agency for Health Protection and Promotion (Public health Ontario). IPAC recommendations for use of personal protective 

equipment for care of individuals with suspect or confirmed COVID-19. Toronto, ON: Queens’s Printer for Ontario; 2020. Accessible au : 
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/updated-ipac-measures-covid-19.pdf?la=en 

 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/wwksf-routes-transmission-mar-06-2020.pdf?la=en
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/updated-ipac-measures-covid-19.pdf?la=en
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1. Le rôle fondamental d’adhésion aux protocoles, des listes de vérifications.  

2. Les interventions médicales devraient être réalisées dans des chambres à pression négative ou dans 
des zones d’isolement lorsque possible. 

3. Les charriots d’urgence devraient être dotés de tous les équipements nécessaires et devraient être 
vérifiés. 

4. Idéalement, seul le personnel de soin expérimenté devrait constituer les équipes de soin en particulier 
lors des IMGA (Annexe 5). 

5. L’entrée et la sortie du personnel de soin dans ces zones devraient être strictement réglementées et 
réservées au personnel autorisé.  

6. Des évaluations préliminaires devraient guider le personnel de soin concernant le degré du risque 
d’exposition en particulier lors des IMGA. 

7. S’assurer de l’utilisation appropriée des équipements de protection recommandés, en particulier lors 
des IMGA. Le port et le retrait des équipements de protection devraient être réalisés avec l’aide et la 
supervision d’une autre personne et selon une procédure et une vérification standard. 

8. Des protocoles locaux devraient être conçus pour le transport des patients et la gestion des déchets 
pour éviter la contamination du personnel de soin, des patients, du public et de l’environnement 
physique dans l’hôpital. 

9. Les rencontres pré et post procédures s’avèrent primordiales pour évaluer les erreurs et améliorer les 
pratiques futures. 

3.3.2 L’expérience au Singapour 

 Les auteurs d’une publication scientifique de Singapour présentent des mesures pratiques en 
matière de planification et de préparation des blocs opératoires à la réception des patients atteints de la 
Covid-19 (Tan, et al.2020). Outre la protection du personnel de soin et des patients, l’article présente des 
recommandations pratiques en lien avec la gestion de l’environnement clinique, la logistique ainsi que 
l’équipement médical. 

Wang et collaborateurs (2020) ont suggéré plusieurs mesures pratiques préventives de la 
transmission du SRAS-CoV-2 notamment lors de la préparation d’interventions médicales auprès des 
patients Covid-19 : 

1. Pour le personnel de soins, adopter les recommandations émises par le CDC des États-Unis en termes 
de protection contre la transmission du virus lors de l’offre de soins à un patient suspect ou confirmé 
atteint de la Covid19 à savoir : un masque N-95 certifié; gans; blouse ou cagoule; protection oculaire 
appropriée et un casque de protection. 

2. Doubler les gans pourrait être considéré : retirer la première paire en cas de contamination (Peng et, 
al.2003). 

3. Comme la transmission demeure possible même avec l’utilisation des masques N-95 (Christian, et 
al.2004); le personnel de soin participant lors des IMGA pourrait porter les protections PAPR (Powered 
Air Purifying Respirator, Annexe 6). 

4. Le patient, portant un masque chirurgical, devrait être transporté de l’unité d’isolement le long d’un 
itinéraire désigné avec un contact minimal avec son entourage (Peng, et al.2003). 
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5. Seul l’équipement et la médication nécessaire devraient être à l’intérieur du bloc opératoire afin de 
réduire le nombre d’objets à désinfecter, à jeter ou à éliminer selon les procédures en vigueur 
(Tompkins, et al.2010).  

6. De préférence, les équipements à usage unique devraient être utilisés lorsque possible (Tan 2004). 

7. Le consentement et la cartographie devraient se faire par voie électronique avec un dispositif tactile 
pour faciliter la désinfection. 

8. Les surfaces des moniteurs anesthésiques, des ordinateurs et des échographies devraient être 
recouvertes d’une pellicule plastique pour diminuer les risques de contamination et pour faciliter la 
désinfection (Annexe 7). 

9. Limiter l’utilisation des salles et des blocs opératoires lors des IMGA possiblement à une même salle 
pour réduire la transmission du virus dans les différents milieux de soins (Ter Chee, et al. 2004).  

10. Limiter le personnel de soins impliqué dans les interventions médicales   

11. Limiter la mobilité du personnel de soin à l’intérieur et à l’extérieur du bloc opératoire (Peng, et al. 
2003) 

12. Après toute intervention chirurgicale, le circuit respiratoire anesthésique ainsi que les contenants 
canister du soda lime devraient être jetés pour éliminer le risque de contamination (Kamming, et 
al.2003; Tan, 2004; Wilkes, et al.2000). 

13. Procéder à la désinfection du matériel médical réutilisable ainsi que des surfaces. 

14. Procéder au nettoyage et à la désinfection du bloc opératoire avec de l'hypochlorite de sodium 1000 
ppm et la vaporisation de peroxyde d'hydrogène ou irradiation aux ultraviolets-C. 

15. Procéder au Retrait du matériel de protection selon les normes en vigueur. 

16. Le nom de l’ensemble des personnes qui sont entrées dans le bloc opératoire devrait être enregistré 
pour faciliter le suivi  en cas d’exposition au Virus. 

3.3.3 Autres recommandations préventives 

Selon (Qian, et al. 2018), les mesures préventives suivantes devraient être prises en 
considération pour réduire le risque d’exposition par transmission aérienne dans des milieux fermés : 

1. Augmenter le débit de ventilation  

2. Utiliser la ventilation naturelle 

3. Éviter la recirculation de l’air 

4. Éviter de rester dans le flux d’air d’une autre personne 

5. Réduire au minimum le nombre des personnes partageant le même milieu 

           Lorsque la ventilation est potentiellement inadéquate et la densité des personnes est élevée, il est 
fortement recommandé d’utiliser des équipements de protection, notamment des masques, pour 
réduire l’exposition au virus (Huang, et al.2019; Leung, et al.2020). Ces recommandations devraient être 
appliquées, malgré les résultats mixtes et contestés au niveau de la littérature sur l’efficacité des 
masques contre la transmission du virus en milieu clinique (Smith et al. 2016, Christian et al. 2004, 
Radonovich et al. 2019). 
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4 Conclusions 

Considérant jusqu'à présent : 

1. Le manque constaté au niveau des études réalisées en lien avec la transmission aérienne du SRAS-
COV-2  

2. Les résultats mixtes des études existantes sur l’aérosolisation du SRAS-CoV-2 

3. Les résultats des études sur la transmission aérienne des autres coronavirus 

4. Les expériences dans les différents milieux cliniques 

5. La propagation rapide du virus qui remet en question (dans certaine mesure)  l’efficacité des mesures 
préventives prises actuellement au niveau international  

7. La disponibilité des ressources permettant l’élaboration de mesures préventives et de contrôle de 
l’exposition à la Covid-19,  

Les recommandations suivantes sont suggérées : 

A. L’élaboration de mesures préventives pour limiter les risques de transmission aérienne du SRAS-CoV-2 
devrait être réalisée dans le cadre d’une politique générale de gestion (prévention et contrôle) en milieu 
hospitalier. 

B. Il est primordial d’introduire des protocoles de mesures préventives et de contrôle de la transmission 
du SRAS-CoV-2 au sein du personnel de soin de première ligne.  

C. L’objectif ultime de toute stratégie préventive et de contrôle de la transmission serait de maintenir 
zéro contamination ou transmission nosocomiale du SRAS-CoV-2 en milieu hospitalier. 

D. En plus de maintenir les mesures « habituelles » préventives et de contrôle de la transmission du 
virus SRAS-CoV-2 (contre le contact et les gouttelettes), d’autres mesures préventives additionnelles 
s’imposent lors de l’offre de soins de routine, de collecte des échantillons et plus particulièrement lors 
des IMGA :  

Utilisation du matériel de protection par le personnel de soins (respiratoire, oculaire et de contact) 

Gestion du patient : hébergement, protection, mobilité : transport, transfert, décès, etc. 

Gestion de l’environnement du patient et du milieu de soins (chambre des patients, blocs opératoires, 
couloirs, etc…) 

Désinfection et gestion des déchets 

Gestion administrative 

E. Les mesures préventives additionnelles pourraient être adaptées au cas par cas en fonction de :  

1. L’évaluation du risque de transmission du virus au niveau organisationnel 

2. L’évaluation du risque de transmission du virus au point de soin et avant l’interaction avec le patient 

3. La disponibilité et la performance des différentes ressources lors de l’offre de soin. 

F. L’évaluation du risque au point de soin notamment avant toute IMGA pourrait être réalisée 
systématiquement par l’équipe de soin de manière rapide selon un Check-list en se référant 
possiblement aux critères suivants :  
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1. La gravité de l’infection chez le patient notamment l’exacerbation de  la toux ou l’éternuement qui 
pourrait être accompagnée par plus d’aérosols autour du patient.  

2. La performance de l’intervention médicale à réaliser qui augmente le taux de ventilation et 
l’aérosolisation du virus dans l’entourage du patient 

3. La proximité du personnel de soin à la trajectoire respiratoire du patient 

4. La durée et la fréquence de présence du personnel de soin dans la chambre du patient 

5. L’efficacité du masque chirurgical utilisé par le patient 

6. L’efficacité du système de ventilation dans la chambre du patient 

G. S’assurer de l’adhésion stricte aux nouvelles mesures et aux pratiques au sein des équipes par un 
suivi continu du respect des protocoles. 

H. L’importance de listes de vérification, de fiches de suivi, de rencontres pour assurer une meilleure 
planification, implantation et amélioration de ces mesures. 

I. L’importance d’une veille continue au niveau des données probantes, pour une mise à jour et révision 
des protocoles ainsi qu’une une réorganisation des différentes ressources en fonction de leur 
disponibilité.  

À la lumière des résultats de cette revue de littérature (scientifique et grise), on présente ci-
après des mesures préventives qui pourraient contribuer à réduire les risques d’exposition au SRAS-
CoV-2 en milieu hospitalier : 

Évènement 
générant des 

aérosols 

Stratégie de protection pour le personnel Stratégie de protection 
pour le patient 

Toux, 
éternuement, 
écoulement 

nasal 

 Placer le patient dans une chambre à pression 
négative lorsque disponible en particulier lors des 
premiers stades de la maladie et en contexte de 
grands risques de transmission. 

 Minimiser les personnes en contact avec le patient 

 Se laver les mains avant l’entrée dans la chambre du 
patient 

 Équipement de protection personnel avant l’entrée 
dans la chambre et avant d’approcher le patient (de 
préférence jetable) : Blouse à manches longues, 
masque N-95 lorsque disponible, visière ou lunettes 
et gants jetables 

 Minimiser le temps entre le retrait du masque du 
patient et l’application d’un nouveau masque avec 
un filtre viral (si besoin de changement) 

 S’assurer de l’étanchéité du masque avec filtre viral 

 Encourager les patients à ne pas se toucher le visage 

 Assister les patients âgés, immobilisées ou les 

 Port du masque 
chirurgical lorsqu’il est 
approprié en particulier 
avant et durant les 
interactions avec le 
personnel de soin. 

 Utilisation de 
mouchoirs à usage 
unique pour couvrir le 
nez et la bouche lors 
d’éternuement, de toux 
ou pour se moucher 

 Jeter les mouchoirs 
usagés directement 
après leur utilisation 
dans les poubelles 
prévues à cet effet. 

 Se laver les mains juste 
après avoir 
toussé/éternué/s’être 
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enfants pour gérer le dégagement de leurs 
sécrétions respiratoires 

 Se laver les mains après avoir enlevé l’équipement 
de protection personnel 

mouché 

 Sensibiliser et assister 
le patient à adhérer aux 
consignes d’hygiène et 
de protection. 

IMGA : 
intubation, 
extubation, 

ventilation non 
invasive, 

réanimation, 
ventilation 
manuelle, 

bronchoscopie, 
trachéotomie. 

 Mêmes recommandations que précédemment 

 Paralyser le patient si besoin (patient agité)  

 Ne pas entrer dans la pièce durant les 30 minutes 
après la sortie du patient afin de permettre le 
changement d’air 

 Le personnel d’entretien peut entrer durant cette 
période pour désinfecter la pièce avec le port de 
l’équipement personnel. 

 S’assurer du strict respect des protocoles de 
l’utilisation et du retrait approprié de l’équipement 
de protection (Soutien d’un collègue, miroir...) 

 Limiter le personnel de soin exécutant les 
intervenants (les plus qualifiés) 

 Affecter des équipes spécifiques de personnel de 
soin pour chaque patient ou cohorte de patients 
pour diminuer les contaminations 

 Doublure des gans lors des IMGA lorsqu’il est 
possible 

 Lorsque c’est faisable, il est préférable d’utiliser des 
protections PAPR lors des IMGA. 

 

Gestion de l’environnement, du milieu et de la logistique 
clinique : 

 Optimiser la ventilation avant l’entrée dans la 
chambre du patient selon les normes en vigueur 
pour un changement d’air et une réduction optimale 
de la charge virale dans les chambres. 

 Seuls les déplacements, les transferts et les visites 
essentielles sont permis dans les zones de soin. Ces 
déplacements devraient être réalisés selon les 
normes en vigueur et le plus rapidement possible 

 Désinfection de l’environnement du patient, des 
équipements, de la zone de soins selon les normes 
en vigueur 

 Respect des protocoles de gestion de transport des 
patients Covid-19 et de gestion des déchets 
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 Planification et préparation des blocs opératoires 
avant la réception des patients-Covid 19 : S’assurer 
de la préparation et de la réalisation des vérifications 
nécessaires des chariots d’urgence avant  les IMGA 

 Seul l’équipement et la médication nécessaires 
devraient être à l’intérieur du bloc opératoire.  

 Tout l’équipement médical devrait de préférence 
être à usage unique. 

 Le consentement et la cartographie devraient se faire 
de préférence à l’aide d’un dispositif tactile 

 Couvrir toutes les surfaces des moniteurs et de 
l’équipement médical à l’intérieur des chambres des 
patients et du bloc opératoire par une pellicule en 
plastic transparente 

 Limiter les interventions dans une seule chambre ou 
bloc opératoire pour les patients Covid-19 

 Enregistrer les noms des personnes qui ont 
fréquenté l’environnement d’un patient Covid-19 
pour faciliter le suivi au besoin 

 En fonction de la disponibilité des masques N-95, des 
masques N-95 réutilisables pourrait être alloués au 
personnel d’entretien et de désinfection des zones à 
haut risque de transmission 
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5 Annexes 

Annexe 1 : Infographie pratique pour la gestion des patients ayant des troubles respiratoires. 
Source: Safe Airway Society 
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Annexe 2 : Liste pratique pour intubation 
 Source: Safe Airway Society 
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Annexe 3 : Recommandations de Santé Publique Ontario 

 en matière d’équipement de protection 
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Annexe 4 : Gestion aérienne en contexte de la Covid-19 en milieu hospitalier en Italie 
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Annexe 5 : Répartition suggérée des rôles de l’équipe de soins en contexte d’une intubation trachéale 
élective 
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Annexe 6 : Personnel de soin avec PAPR lors d’une IMGA  
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Annexe 7 : surfaces des différents moniteurs plastifiés pour réduire la contamination lors des IMGA 
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