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La mise à jour de ce document est basée sur la 
littérature disponible concernant le variant Omicron et 
peut changer selon l’évolution des connaissances. Les 
recommandations sont fondées sur l’information 
disponible au moment où elles ont été élaborées. 

 Selon les données du programme de surveillance 
des variants au Québec (basé sur les données de 
criblage du LSPQ et de laboratoires sentinelles), 
l’Institut national de santé publique du Québec 
(INSPQ) évalue que la prévalence du variant 
Omicron (B.1.1.529) au Québec était de 100 % en 
date du 16 janvier 2022 (INSPQ, 2022a).  

 Présentement, les données disponibles et limitées 
sur l’efficacité vaccinale contre le variant Omicron 
ne permettent plus de considérer une personne 
ayant reçu deux doses de vaccin à ARNm comme 
étant adéquatement protégée contre l’infection par 
ce variant.  

 Dans le contexte des connaissances actuelles, le 
CINQ recommande actuellement de considérer les 
personnes ayant reçu deux ou trois doses de 
vaccins ou ayant déjà fait la maladie depuis plus 
de 3 mois comme partiellement protégées face au 
variant Omicron et celles ayant fait la maladie 
depuis 3 mois et moins sont considérées 
protégées. 

 Le travailleur de la santé (TdeS) doit continuer de 
respecter toutes les mesures de prévention et 
contrôle des infections (PCI), ainsi que les 
directives ministérielles et consignes sanitaires, 
peu importe son statut vaccinal (distanciation 
physique, port de l’équipement de protection 
individuelle (ÉPI), hygiène des mains (HDM). 
L’usager doit porter le masque médical lorsqu’il 
se trouve à moins de deux mètres d’une autre 
personne même lorsqu’admis, hébergés ou 
inscrits. 
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Principales modifications  

 Retrait de la section Définitions. Les définitions se trouvent maintenant regroupées dans le document 
SRAS-CoV-2 : Définitions des termes en prévention et contrôle des infections dans les milieux de soins 

 Ajustement de la durée d’isolement pour les usagers avec immunosuppression. 

 Modification du contenu de la section « Transport de l’usager à l’intérieur de l’installation » qui se nomme 
maintenant « Déplacements et circulation de l’usager durant l’isolement ». 

 Retrait de la notion de contact étroit pour un usager non apte à respecter les mesures de PCI 
recommandées (ex. : errance). Voir nouvelle définition de contact étroit usager dans le document SRAS-
CoV-2 : Définitions des termes en prévention et contrôle des infections dans les milieux de soins 

Préambule 

Le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) reçoit les recommandations du Comité sur les 
infections nosocomiales du Québec (CINQ) et en tient compte pour émettre les directives ministérielles. 
Les directives ministérielles ont toutefois préséance. Référer à : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/directives-covid-19/. 

 
Ce document présente les mesures de prévention et contrôle des infections (PCI) recommandées en lien avec 
la présence du SRAS-CoV-2 en milieu de soins de courte durée. Elles sont basées sur les connaissances 
actuelles de la COVID-19 et actualisées en fonction des documents produits par de nombreuses 
organisations, dont l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et d’autres organismes. Certaines recommandations 
découlent d’un consensus des experts du Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ). Une 
telle démarche s'inscrit dans un processus de gestion de risque visant à optimiser l'utilisation des ressources 
disponibles, et ce, tout en assurant la sécurité de la population.  

La prévention de l’introduction du virus SRAS-CoV-2, l’identification rapide d’un usager ou d’un TdeS 
pouvant être infecté et l’application de mesures de prévention et de contrôle des infections appropriées sont 
essentielles pour diminuer la transmission possible du microorganisme dans l’installation.  

Ce document doit être consulté de façon complémentaire aux directives ministérielles ainsi qu’aux autres 
documents sur la COVID-19 produits par l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) : 

https://www.inspq.qc.ca/covid-19/prevention-et-controle-des-infections  

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/covid-19/directives-cliniques-aux-professionnels-et-au-
reseau/a-propos/ 

 

https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/directives-covid-19/
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/prevention-et-controle-des-infections
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/covid-19/directives-cliniques-aux-professionnels-et-au-reseau/a-propos/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/covid-19/directives-cliniques-aux-professionnels-et-au-reseau/a-propos/
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Préparation à la réception d’un cas suspecté ou d’un cas de 
COVID-19 

Informations sur le virus SRAS-CoV-2  

Surveillance 

Pour suivre l’évolution de la situation au niveau provincial et national : 

 INSPQ : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees 

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

Mode de 
transmission 

Référer à Transmission du SRAS-CoV-2 : constats et proposition de terminologie.  

Tableau clinique 

Des informations sont disponibles :  

 https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002721/ 

 https://www.inesss.qc.ca/covid-19/presentations-cliniques.html 

 https://www.inspq.qc.ca/publications/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-
covid19 

 

Définitions 

Pour consulter les définitions utilisées en PCI pour la gestion de la COVID-19 dans les différents milieux de 
soins au Québec, référer au document SRAS-CoV-2 : Définitions des termes en prévention et contrôle des 
infections dans les milieux de soins 

 

  

https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus.html
https://www.inspq.qc.ca/publications/3099-transmission-sras-cov-2-constats-terminologie-covid19
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002721/
https://www.inesss.qc.ca/covid-19/presentations-cliniques.html
https://www.inspq.qc.ca/publications/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
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Mesures à appliquer en tout temps à titre préventif 

Mesures à appliquer en tout temps à titre préventif  

Affichage 

Renforcer l’affichage à toutes les entrées de l’installation, dans les aires d’attente du triage et 
du prétriage (si en place dans l’installation), dans les salles d’attente, dans la zone adjacente 
à une borne électronique d’inscription ou à une distributrice de numéros, au poste d’accueil 
ou d’inscription à l’urgence afin de : 

 Promouvoir l’hygiène des mains (HDM). 

 Promouvoir les consignes concernant le port du masque médical.  

 Promouvoir la vaccination contre la COVID-19 pour les TdeS et les usagers. 

 Promouvoir le respect de la distanciation physique. 

 Identifier la salle d’attente réservée pour les usagers présentant des symptômes 
compatibles avec la COVID-19.  

 Afficher s’il y a lieu, les restrictions en cours pour les visiteurs et les personnes proches 
aidantes ainsi que les consignes à suivre.  

 Les affiches doivent être adaptées à la clientèle par l’utilisation de pictogrammes ou de 
différentes langues au besoin.  

Pratiques de base 

Renforcer l’application des pratiques de base en tout temps, pour tous les usagers, les 
TdeS, les visiteurs, les accompagnateurs et les personnes proches aidantes.  

Il faut prêter une attention particulière au respect de : 

 L’HDM avec une solution hydroalcoolique (SHA) ou avec de l’eau et du savon par tous les 
usagers, les TdeS, les visiteurs, les accompagnateurs et les personnes proches aidantes. 
Référer à Notions de base en prévention et contrôle des infections : hygiène des mains. 

 L’hygiène et l’étiquette respiratoires. Référer à Notions de base en prévention et contrôle 
des infections : hygiène et étiquette respiratoires. 

 L’hygiène et la salubrité de l’environnement selon les procédures de l’installation avec un 
produit reconnu efficace (virucide pour les coronavirus) et homologué (numéro 
d’identification d’une drogue (DIN)) par Santé Canada. 

 La prise en charge des visiteurs, des accompagnateurs, des personnes proches aidantes 
et de la bulle familiale dans les secteurs pédiatriques et mère-enfant. 

S’assurer de la disponibilité des ÉPI requis en tout temps. Référer à : 

 Section Équipement de protection individuelle 

 Notions de base en prévention et contrôle des infections : équipements de protection 
individuelle. 

Hygiène des mains 
 Installer des stations d’hygiène des mains accessibles et sécuritaires. 

 Le TdeS doit assister l’usager pour procéder à l’hygiène des mains au besoin. 

Vaccination des 
travailleurs de la 
santé 

 La vaccination contre le SRAS-CoV-2 chez les TdeS doit être considérée comme étant la 
première mesure préventive pour réduire le fardeau de la COVID-19 dans les milieux de 
soins.  

 L’adhésion à la vaccination par les TdeS est une responsabilité collective dans un 
contexte de pandémie (Popescu, 2021). 

 Référer aux directives ministérielles et au Protocole d’immunisation du Québec (PIQ).   
  

https://www.inspq.qc.ca/publications/2438
https://www.inspq.qc.ca/publications/2439
https://www.inspq.qc.ca/publications/2439
https://www.inspq.qc.ca/publications/2442
https://www.inspq.qc.ca/publications/2442
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-immunisation-du-quebec-piq/
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Mesures à appliquer en tout temps à titre préventif (suite) 

Accueil, triage et 
prétriage (si déjà en 
place) 

 S’assurer de la mise en place des mesures requises pour identifier rapidement un usager 
pouvant être infecté par le SRAS-CoV-2 lors du triage.  
 Pour les installations qui ont instauré une procédure de prétriage, l’identification des 

personnes pourrait se faire à ce niveau. 

 Prévoir une salle d’attente dédiée ou une pièce réservée pour l’usager suspecté de 
COVID-19. Si impossible, prévoir une barrière physique (ex. : paroi de plexiglas). 

 Port du masque médical pour l’usager. Si l’usager porte un masque médical ou un 
couvre-visage personnel, le remplacer par un masque médical neuf.  

 Référer à Outil décisionnel pour l'infirmière au triage de l'urgence. 

Port du masque chez 
l’usager 

Le port du masque médical est recommandé pour l’usager lorsqu’il se trouve à moins de 
deux mètres d’une autre personne.  

 Usagers hospitalisés/hébergés sans égard au secteur où ils se trouvent. 

 Usagers de l’urgence (couché sur civière ou non); le port du masque est recommandé en 
tout temps par l’usager si la configuration des lieux ne permet pas le respect de la 
distanciation physique de 2 mètres (ex. : absence de rideaux séparateurs ou de paroi de 
plexiglas entre les usagers). 

Pour les usagers en ambulatoire (ex. : cliniques externes, médecine de jour), le port du 
masque est recommandé en tout temps. 

Exclusions 

 Usager ne tolérant pas le port du masque. 
 Usager qui dort. 

 Interférence avec les soins. 

Le masque médical utilisé par l’usager devrait : 

 Être un masque médical ASTM niveau 1. Référer aux documents SRAS-CoV-2 : Choix et 
port du masque médical en milieux de soins.  

 Être changé minimalement toutes les 24 heures. S’il est porté de façon soutenue, il doit 
être changé plus souvent. Le changer s’il est mouillé, souillé ou endommagé.  

Pour le port du masque chez la clientèle pédiatrique, référer à Directive sur l'application des 
protocoles de prévention et de contrôle des infections (PCI) en lien avec le port du masque 
médical dans les milieux de soins et autres milieux en contexte des soins de santé. 
 
Plusieurs études démontrent que le fait de contrôler la source (port du masque par l’usager 
infecté) diminue l’expulsion de particules respiratoires. Ajoutée au port du masque chez les 
TdeS, cette mesure est plus efficace que lorsque le masque n’est porté que par le TdeS 
(diminue le risque d’acquisition). Des données démontrent une diminution significative de la 
transmission nosocomiale avec le port universel du masque chez les usagers et les TdeS 
(Mermel et al., 2020 ; Nguyen et al., 2020 ; Seidelman et al., 2020; Zhang et al., 2020 ; 
Thompson et al., 2021). 

  
  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/directives-covid/dgaumip-009-rev6_annexe1.pdf
https://www.inspq.qc.ca/publications/3102-choix-port-masque-medical-milieux-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3102-choix-port-masque-medical-milieux-soins-covid19
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002894/?&index=directives-covid-19&date=DESC&sujet=equipement-de-protection-individuelle-epi&critere=sujet
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002894/?&index=directives-covid-19&date=DESC&sujet=equipement-de-protection-individuelle-epi&critere=sujet
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002894/?&index=directives-covid-19&date=DESC&sujet=equipement-de-protection-individuelle-epi&critere=sujet
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Mesures à appliquer en tout temps à titre préventif (suite) 

Port du masque chez 
le travailleur de la 
santé 

 Un masque médical ASTM niveau 2 ou supérieur est recommandé pour les TdeS qui se 
trouvent à moins de deux mètres d’un usager qui est un cas suspecté ou qui est un cas 
de COVID-19.  

 Un masque médical ASTM niveau 1 ou supérieur est recommandé pour :  

 Les TdeS qui se trouvent à moins de deux mètres d’un usager qui n’est pas un cas 
suspecté ou un cas de COVID-19. 

 Les TdeS qui se trouvent à moins de deux mètres d’un autre TdeS. 

 Le masque médical utilisé par un TdeS dans un contexte de soins doit : 

 Être changé à la sortie de la chambre d’un usager pour lequel des précautions 
additionnelles de type gouttelettes sont en place, peu importe le microorganisme en 
cause. Pour les indications lors de soins aux cas de COVID-19, référer à la section 
Principes à respecter lors de la mise en place d’une cohorte. 

 Être changé si souillé, mouillé ou endommagé. 

 Être changé lors des pauses et des repas. 

 Être porté pour une durée maximale de 4 heures outre les situations énumérées ci-
haut.  

Dépistage de 
l’usager avant le bloc 
opératoire 

 Référer aux directives ministérielles 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002939/.  

 Référer à COVID-19 Salle d'opération avec cas suspect ou confirmé COVID-19. 

Surveillance chez les 
usagers 

Afin d’identifier rapidement un cas : 

 Implanter une surveillance quotidienne des symptômes d’infection respiratoire chez tous 
les usagers. La présence de symptômes compatibles avec la COVID-19, peu importe le 
statut immunitaire, requiert une évaluation clinique par une autorité compétente et devrait 
être validée en complémentarité avec une prise de signes vitaux. 

 Procéder à un prélèvement pour la recherche du SRAS-CoV-2 chez les usagers selon les 
directives émises par le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS). 

Surveillance chez les 
travailleurs de la 
santé 

Pour la gestion des TdeS, référer à SRAS-CoV-2 : Gestion des travailleurs de la santé en 
milieux de soins et SRAS-CoV-2 : Prise en charge des usagers et des travailleurs de la santé 
ayant des symptômes post vaccination COVID-19 en milieux de soins.  

Distanciation 
physique de l’usager 

Maintenir une distanciation physique d’au moins deux mètres ou s’assurer de la présence 
d’une barrière physique entre les usagers (ex. : paroi de plexiglas, rideau séparateur) malgré 
le port du masque par l’usager.  

Distanciation 
physique des 
travailleurs de  
la santé 

Maintenir une distanciation physique d’au moins deux mètres avec les autres TdeS et lorsque 
possible avec les usagers, en tout temps dans le milieu de soins. Référer à Gestion des aires 
communes et du covoiturage des travailleurs en milieux de soins. 

  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002939/
https://www.inspq.qc.ca/publications/2922-salle-operation-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2905-prise-en-charge-ts-milieux-de-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2905-prise-en-charge-ts-milieux-de-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3095-symptomes-postvaccination-covid-milieux-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3095-symptomes-postvaccination-covid-milieux-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3113-aires-communes-milieux-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3113-aires-communes-milieux-soins-covid19
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Mesures à appliquer pour un cas suspecté ou un cas de COVID-19 
hébergé 

Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19   

Précautions 
additionnelles  

Le CINQ recommande une différenciation et une gradation des mesures dans l’application 
des précautions additionnelles selon la situation clinique de l’usager et les interventions 
effectuées. 

Précautions additionnelles gouttelettes-contact avec protection oculaire 

 Usager suspecté ou usager qui est un cas de COVID-19.  

 Usager suspecté ou usager qui est un cas de COVID-19 pour qui le niveau de soins ne 
nécessite pas la réalisation d’IMGA (ex. : soins de fin de vie). 

 Usager hospitalisé en raison d’un diagnostic autre que la COVID-19 (ex. : fracture de 
hanche, accouchement), mais ayant reçu un résultat positif pour la COVID-19 et qui ne 
nécessite pas d’IMGA.  

Précautions additionnelles aériennes-contact avec protection oculaire 

 Usager suspecté ou usager qui est un cas de COVID-19 hospitalisé lorsqu’une IMGA à 
risque reconnu ou à risque possible de transmission d’aérosols infectieux doit être 
réalisée (référer à la section Interventions médicales générant des aérosols). 

 Les précautions additionnelles aériennes-contact avec protection oculaire doivent être 
maintenues jusqu’à ce que le temps d’attente du changement d’air post IMGA soit 
terminé. Si le nombre de changements d’air est inconnu, il est proposé d’appliquer une 
attente d’environ six heures pour entrer dans la chambre sans protection respiratoire 
(déterminé en considérant le nombre minimum de changements d’air du tableau des 
normes canadiennes pour la tuberculose) (ASPC, 2014). 

 Pour un usager ayant eu une IMGA et dont le temps d’attente du changement d’air post 
IMGA est terminé ou un usager intubé en circuit fermé : appliquer des précautions 
additionnelles gouttelettes-contact avec protection oculaire. Cette mesure est 
déconseillée pour tout usager ou circonstance de soins où il y a un risque majeur de 
déconnexion du circuit de ventilation (ex. : usager en position ventrale). 

Précautions additionnelles gouttelettes-contact 

 Usager asymptomatique avec critères d’exposition dans les 10 derniers jours (référer à 
SRAS-CoV-2 : Définitions des termes en prévention et contrôle des infections dans les 
milieux de soins) 

 Usager hospitalisé ayant reçu un résultat négatif pour la COVID-19, mais présentant des 
symptômes respiratoires qui pourraient être le résultat d’un autre virus respiratoire. 

 
  

https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite) 

Équipements de 
protection 
individuelle 

Pour les recommandations en lien avec le port du masque, référer à la section Port du 
masque chez les travailleurs de la santé.  

Équipements de protection individuelle requis sans IMGA et avec IMGA à risque non 
documenté de transmission d’aérosols infectieux 

 Blouse de protection à manches longues jetable ou lavable selon les modalités locales. 
Prévoir une blouse imperméable si risque de contact avec des liquides biologiques. 

 Masque médical à usage unique.  

 Protection oculaire à usage unique (écran facial ou lunettes protectrices). Choisir la 
protection oculaire appropriée pour s’assurer que le masque médical n’interfère pas avec 
le positionnement adéquat de la protection oculaire et que la protection oculaire n’affecte 
pas le port adéquat du masque médical. Les lunettes de prescription ne sont pas 
considérées comme une protection adéquate. Les dispositifs latéraux qui s’installent sur 
les côtés des lunettes de prescription ne peuvent pas être considérés comme une 
protection oculaire en milieux de soins (désinfection difficile, car risque de bris des 
montures et des verres des lunettes de vision, présence de trous dans les dispositifs qui 
laissent une ouverture vers la muqueuse des yeux). 

 Gants non stériles à usage unique, bien ajustés et devant recouvrir les poignets de la 
blouse. 

Équipements de protection individuelle requis avec IMGA à risque reconnu et à risque 
possible de transmission d’aérosols infectieux 

 Blouse de protection imperméable à manches longues jetable ou lavable selon les 
modalités locales.  

 Appareil de protection respiratoire (APR) de type N95 ou l’équivalent : 

 Les TdeS devant effectuer ces interventions doivent avoir eu un test d’ajustement 
pour l’APR ainsi qu’une formation sur son utilisation adéquate. 

 Protection oculaire à usage unique (écran facial ou lunettes protectrices). Choisir la 
protection oculaire appropriée pour assurer que l’APR n’interfère pas avec le 
positionnement adéquat de la protection oculaire et que la protection oculaire n’affecte 
pas l’ajustement et l’étanchéité de l’APR. Les lunettes de prescription ne sont pas 
considérées comme une protection adéquate. Les dispositifs latéraux qui s’installent sur 
les côtés des lunettes de prescription ne sont pas considérés comme une protection 
oculaire en milieux de soins (désinfection difficile, car risque de bris des montures et des 
verres des lunettes de vision, présence de trous dans les dispositifs qui laissent une 
ouverture vers la muqueuse des yeux). 

 Gants non stériles à usage unique, bien ajustés et devant recouvrir les poignets de la 
blouse. 

Les mesures suivantes doivent être appliquées en tout temps : 

 S'abstenir de se toucher les yeux, le nez ou la bouche avec des mains potentiellement 
contaminées. 

 S’assurer de la disponibilité des ÉPI requis en tout temps.  

 Effectuer des formations et des audits de processus (ex. : mettre et retirer les ÉPI 
adéquatement). 
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite) 

Retrait de 
l’équipement de 
protection 
individuelle 

Si une cohorte de cas est présente, référer à la section Principes à respecter lors de la mise 
en place d’une cohorte pour les indications et les options de retrait de l’ÉPI. 

Le retrait de l’ÉPI doit être réalisé de façon sécuritaire. Il est donc nécessaire d’évaluer les 
contraintes physiques du milieu de soins qui peuvent influencer le retrait sécuritaire de l’ÉPI 
afin d’adapter localement au besoin les recommandations émises. Le lieu du retrait de l’ÉPI 
est donc déterminé localement selon la réalité de chaque unité/installation (ex. : présence de 
cohorte). 

Il est important d’éviter de se contaminer et de contaminer les zones adjacentes (corridor) à 
la chambre de l’usager au moment du retrait de l’ÉPI. 

L’ordre de retrait de l’ÉPI est tiré des méthodes de soins informatisées https://msi.expertise-
sante.com/fr/methode/port-dun-equipement-de-protection-individuelle-epi, mais il peut être 
adapté selon les modalités locales. 

Une procédure pour le retrait de l’ÉPI est aussi disponible sur le site internet de l’ASSTSAS : 
http ://asstsas.qc.ca/sites/default/files/publications/documents/Affiches/a70-epi.pdf, mais il 
peut être adapté selon les modalités locales. 

Ordre de retrait lors de précautions additionnelles gouttelettes-contact avec protection 
oculaire 

 Retirer les gants puis procéder à l’hygiène des mains.  

 Retirer la blouse puis procéder à l’hygiène des mains.  

 Retirer la protection oculaire puis procéder à l’hygiène des mains.  

 Pour terminer, retirer le masque puis procéder à l’hygiène des mains.  

Ordre de retrait lors de précautions additionnelles aériennes-contact avec protection 
oculaire 

 Retirer les gants puis procéder à l’hygiène des mains.  

 Retirer la blouse et procéder à l’hygiène des mains.  

 Retirer la protection oculaire puis procéder à l’hygiène des mains puis sortir de la 
chambre avec l’APR.  

 Pour terminer, retirer l’APR puis effectuer à nouveau l’hygiène des mains. L’APR ne doit 
pas être retiré à l’intérieur d’une pièce où est hébergé un usager en précautions 
additionnelles aériennes-contact avec protection oculaire. L’endroit du retrait de l’APR est 
déterminé localement selon l’organisation physique des lieux (ex. : présence de cohorte). 

 

  

https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/port-dun-equipement-de-protection-individuelle-epi
https://msi.expertise-sante.com/fr/methode/port-dun-equipement-de-protection-individuelle-epi
http://asstsas.qc.ca/sites/default/files/publications/documents/Affiches/a70-epi.pdf
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite) 

Interventions 
médicales générant 
des aérosols 

Pour une liste détaillée des IMGA, référer à Interventions médicales générant des aérosols chez 
les cas suspectés ou confirmés de COVID-19.  

 Les IMGA à risque reconnu et à risque possible de transmission d’aérosols infectieux 
nécessitent des précautions additionnelles aériennes-contact avec protection oculaire.  

 Les IMGA à risque non documenté nécessitent des précautions additionnelles gouttelettes-
contact avec protection oculaire, mais ne nécessitent pas de précautions aériennes. 

La chambre à pression négative a pour but d’empêcher la dissémination des aérosols infectieux à 
l’extérieur de la chambre au moment de l’ouverture de la porte et ainsi, protéger les usagers et les 
TdeS qui se trouvent à l’extérieur de la chambre. La chambre à pression négative n’apporte 
aucune protection respiratoire supplémentaire au port de l’APR pour les TdeS présents dans la 
pièce. 

Considérant la possibilité d’une augmentation de la transmission lors de la réalisation de certaines 
IMGA : 

 Limiter ces interventions à celles qui sont absolument essentielles. 

 Autant que possible, tenter de planifier à l’avance la réalisation des IMGA pour éviter de les 
réaliser en urgence. 

 Limiter le nombre de personnes présentes dans la pièce aux TdeS expérimentés et 
nécessaires pour réaliser l’intervention. 

Suite à une IMGA à risque reconnu ou à risque possible, respecter le temps d'attente requis selon 
les caractéristiques de ventilation du local utilisé (nombre de changements d’air à l’heure pour un 
taux d’élimination de 99,9 %) avant l’entrée dans la pièce sans équipement de protection 
respiratoire. Les TdeS peuvent quitter la pièce en tout temps avant la fin du temps d’attente, tout 
en limitant le temps d’ouverture de la porte au minimum pour ne pas perdre le différentiel de 
pression. 

Hébergement 

Précautions additionnelles gouttelettes-contact avec protection oculaire 

 Placer l’usager dans une chambre individuelle avec une toilette individuelle (ou avec une 
chaise d’aisance réservée si absence de toilette individuelle). 

 Éviter d’héberger plus de deux cas de COVID-19 dans une même chambre pour diminuer la 
concentration des cas (principe de densité d’usagers) (référer à la section Principes à respecter 
lors de la mise en place d’une cohorte).  

Si l’usager suspecté de COVID-19 est en chambre multiple dans l’attente du résultat ou si l’usager 
qui est un cas de COVID-19 est en chambre multiple avec des usagers qui ne sont pas des cas de 
COVID-19 et qu’il est impossible de le transférer rapidement dans une chambre individuelle : 

 Favoriser le port du masque par l’usager suspecté ou l’usager qui est un cas de COVID-19 et 
pour les autres usagers partageant la chambre. 

 Maintenir une distanciation physique d’au moins deux mètres ou s’assurer de la présence 
d’une barrière physique entre les usagers (ex. : rideau séparateur). 

 Prévoir des équipements de soins ainsi qu’une salle de toilette individuelle (ou chaise 
d’aisance réservée si absence de toilette individuelle) pour chaque usager. 

Précautions additionnelles aériennes-contact avec protection oculaire 

 Placer l’usager dans une chambre individuelle à pression négative avec une toilette individuelle 
(ou avec une chaise d’aisance réservée si absence de toilette individuelle).  

 Il est préférable de transférer dès que possible l’usager suspecté ou confirmé de COVID-19 
dans une chambre individuelle à pression négative. Cependant, il est acceptable de maintenir 
l’hébergement dans une chambre individuelle avec la porte fermée dans l’attente de la 
libération de la chambre à pression négative.  

 Privilégier les chambres individuelles à pression négative pour les usagers suspectés ou les 
usagers qui sont des cas de COVID-19 qui nécessitent des IMGA en continu. 

https://www.inspq.qc.ca/publications/2960-interventions-aerosols-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2960-interventions-aerosols-covid19
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite) 

Durée des mesures 

Informations générales 

Le test d’amplification d’acides nucléiques (TAAN) s’avère un excellent test pour diagnostiquer la 
maladie chez un usager symptomatique, mais il n’est pas un indicateur fiable pour déterminer la 
contagiosité des cas. 

En effet, un des meilleurs indicateurs de la période de contagiosité est le temps écoulé depuis 
l’apparition des symptômes. Le pic de contagiosité survient environ 2 jours avant et au moment 
de l’apparition des symptômes. La contagiosité diminue rapidement par la suite sur une période 
de 7 à 8 jours chez la majorité des usagers avec une maladie légère ou modérée. Malgré que 
l’ARN du SRAS-CoV-2 demeure présent dans les voies respiratoires pour plusieurs semaines, les 
études montrent que le virus n’a pas pu être répliqué en culture au-delà de 10 jours chez les 
usagers en bonne santé avec maladie légère ou modérée (Wolfel et al., 2020; Li et al., 2020; Xiao 
et al, 2020). Dans ce contexte et pour ce type d’usager, le TAAN n’est pas retenu comme un 
indicateur pour déterminer la contagiosité des cas afin de cesser les précautions additionnelles. 

Il est important de noter qu’il existe peu de données claires et précises présentant des résultats 
d’analyse avec cultures virales chez les personnes âgées (Santé publique Ontario, 2021). 
L’amélioration du tableau clinique ainsi que le délai écoulé depuis l’apparition des symptômes 
demeurent donc, pour le moment, les meilleurs indicateurs pour cesser les précautions 
additionnelles chez cette clientèle. Il est à noter qu’il est difficile de définir l’âge précis pour lequel 
une personne est considérée âgée, car il y a une absence ou une hétérogénéité au niveau des 
définitions de cette clientèle dans les différentes études. 

Contrairement aux autres catégories d’usagers, la disponibilité de données supplémentaires dans 
la littérature scientifique démontre la possibilité d’une contagiosité prolongée chez les usagers 
immunosupprimés sévères. Plusieurs études démontrent la présence du virus viable dans les 
spécimens respiratoires de laboratoire pour des périodes prolongées (allant jusqu’à 143 jours) 
(Santé publique Ontario, 2021; Aguinaga et al., 2020; Benotmane et al., (2020); DiCiaccio et al., 
2020; Wu et al., 2020). Devant l’incapacité d’effectuer des cultures virales pour tous les cas et 
d’établir une conduite identique pour cette clientèle hétérogène, il est donc recommandé de 
retourner à une stratégie utilisant des tests de laboratoire de contrôle pour les usagers 
immunosupprimés sévères. Toutefois, il est impossible d’effectuer des cultures virales pour tous 
les cas et d’établir une conduite identique pour cette clientèle hétérogène. 

L’utilisation des tests de détection antigénique rapide (TDAR) est de plus en plus répandue dans 
les différents milieux et plusieurs instances les utilisent pour mettre fin aux isolements de la 
clientèle immunosupprimée (CDC, ECDC, Australie et Royaume-Uni). De plus, plusieurs études 
réalisées avec différents variants avant l’arrivée d’Omicron, ont comparé les taux de détection de 
l’excrétion virale entre les différents tests soit le TAAN-labo, les TDAR et la culture virale afin de 
suivre la dynamique de l’infectiosité dans les jours suivant le début des symptômes. Des 
comparaisons avec la culture virale montrent que le TAAN-labo demeure positif longtemps sans 
nécessairement refléter une infectiosité résiduelle et des études récentes ont démontré que la 
positivité des TDAR semble mieux corréler avec la positivité de la culture virale que celle du TAAN-
labo (Currie et al, 2022 ; Kohmer et al, 2021; McKay et al, 2021). C’est pourquoi une stratégie par 
TDAR est dorénavant privilégiée pour la clientèle immunosupprimée. 

Si un autre agent étiologique est identifié dans le spécimen respiratoire d’un usager suspecté de 
COVID-19, attendre la confirmation d’un résultat négatif du test de laboratoire pour le SRAS-CoV-
2 avant d’ajuster les mesures de PCI requises puisqu’il peut s’agir d’une co-infection. 
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite) 

Durée des mesures 

L’ensemble des facteurs suivants doit être pris en considération avant de cesser les précautions 
additionnelles. 

1. Usagers avec maladie légère ou modérée 

 Isolement pour 10 jours après le début des symptômes (ou date du test si 
asymptomatique)*  
ET 

 Absence de fièvre depuis 48 heures (sans prise d’antipyrétique) ET 

 Amélioration du tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou agueusie 
résiduelles) 

Note : Il n’est pas requis d’effectuer ou de tenir compte des résultats de test de laboratoire de 
contrôle pour lever les mesures d’isolement chez les usagers de cette catégorie qui rencontrent 
les critères cliniques ci-haut. 

2. Usagers avec maladie sévère (c.-à-d. ayant été admis aux soins intensifs en lien avec la 
COVID-19 ou ayant nécessité des soins donnés habituellement dans une unité de soins 
intensifs) : 

 Isolement pour 21 jours après le début des symptômes ET 
 Absence de fièvre depuis 48 heures (sans prise d’antipyrétique) ET 
 Amélioration du tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou agueusie 

résiduelles). 

Note : Il n’est pas requis d’effectuer ou de tenir compte des résultats de test de laboratoire de 
contrôle pour lever les mesures d’isolement chez les usagers de cette catégorie qui rencontrent 
les critères cliniques ci-haut. 

3. Usagers avec immunosuppression  

(Référer à la définition de l’INESSS : COVID-19 et personnes immunosupprimées) 

Une évaluation cas par cas doit être effectuée par l’équipe traitante dans le but de déterminer le 
degré d’immunosuppression selon le statut clinique de l’usager. 

3.1 Usagers avec immunosuppression excluant ceux avec immunosuppression sévère 

 Isolement pour 14 jours avec deux TDAR** négatifs à intervalle de 24 h ou 21 jours sans 
TDAR après le début des symptômes (ou date du test si asymptomatique) ET 

 Absence de fièvre depuis 48 heures (sans prise d’antipyrétique) ET 

 Amélioration du tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou agueusie 
résiduelles) 

*  Pour le cas asymptomatique qui développe des symptômes, le décompte de l’isolement de 10 jours se calcule : 
À partir de la date du début des symptômes si les symptômes apparaissent < 4 jours après la date du prélèvement. 
À partir de la date du prélèvement si les symptômes apparaissent > 4 jours après la date du prélèvement. 

**  Le TDAR doit être effectué par un professionnel de la santé. Si le TDAR n’est pas disponible dans le milieu, l’équipe traitante pourrait 
utiliser une stratégie par TAAN. 

  

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/COVID-19/COVID-19_Immunosupression.pdf
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite) 

Durée des mesures 

3.2 Usagers avec immunosuppression sévère 

(Ex. : greffés d’organes solides, greffés de cellules souches, cancer hématologique sous 
chimiothérapie). 

L’équipe traitante doit décider s’il y a un risque d’excrétion virale prolongée. Il est 
recommandé d’effectuer deux TDAR** à intervalle de 24 heures, afin de déterminer le 
moment opportun pour cesser l’isolement. L’isolement devrait être d’une durée minimale de 
21 jours après le début des symptômes (ou date du test si asymptomatique). Une discussion 
avec le médecin traitant connaissant le degré d’immunosuppression antérieure à la COVID-
19 de l’usager est suggérée. Le degré d’immunosuppression conférée par le traitement 
actuel de la COVID-19 (ex. : Décadron et Tocilizumab) Cogliati et al., 2021 est aussi à évaluer 
par l’équipe traitante.  

Dans le contexte exceptionnel où il est médicalement impossible de déterminer le niveau 
d’immunosuppression, la stratégie suivante pourrait être considérée afin de cesser 
l’isolement : 

 Isolement pour 21 jours après le début des symptômes (ou date du test si 
asymptomatique) ET 

 Absence de fièvre depuis 48 heures (sans prise d’antipyrétique) ET 

 Amélioration du tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou agueusie 
résiduelles) ET 

 Deux résultats de TDAR** négatifs, sur un écouvillon nasopharyngé ou des expectorations 
à intervalle de 24 heures. Les résultats doivent être interprétés par une autorité 
compétente (ex. : médecin traitant ou microbiologiste-infectiologue référent du 
CISSS/CIUSSS). 

Prélèvements et 
laboratoire 

Référer aux guides de prélèvements locaux de chaque installation et à Coronavirus (SARS-
CoV-2;COVID-19); détection (TAAN) sur spécimen clinique. 

Manipulation des 
prélèvements 

Référer aux procédures de l’établissement. 

**  Le TDAR doit être effectué par un professionnel de la santé. Si le TDAR n’est pas disponible dans le milieu, l’équipe traitante pourrait 
utiliser une stratégie par TAAN. 

  

https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-des-analyses/coronavirus-SRAS-cov-2covid-19-detection-taan-sur-specimen-clinique
https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-des-analyses/coronavirus-SRAS-cov-2covid-19-detection-taan-sur-specimen-clinique
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite)   

Déplacements et 
circulation de 
l’usager durant 
l’isolement 

Durant l’isolement, les mesures de PCI suivantes peuvent contribuer à limiter la transmission 
de l’infection : 

 Limiter les déplacements non nécessaires de l’usager à l’extérieur de la chambre. 
Cependant, maintenir toutes les interventions visant à éviter le déconditionnement de 
l’usager. 

 Privilégier les procédures thérapeutiques et sociales dans la chambre lorsque cela est 
possible.  

 Privilégier les consultations et interventions à la chambre de l’usager sauf si le matériel 
médical nécessaire ne peut y être déplacé. 

Si un déplacement est requis 

 Le port du masque médical est recommandé pour l’usager, sauf pour les exceptions 
mentionnées dans la section Port du masque chez l’usager. 

 L’usager doit effectuer l’HDM en quittant sa chambre, ainsi qu’au retour à sa chambre. 
L’assister au besoin.  

 Ne pas faire porter une blouse ou des gants à l’usager dans le corridor. 

 Si l’accompagnateur aide à l’installation de l’usager avant le déplacement, il doit porter 
l’ÉPI requis selon les précautions additionnelles en place pour l’usager, l’enlever à la 
sortie de la chambre (tel que recommandé dans la section Retrait de l’équipement de 
protection individuelle) puis procéder à l’HDM.  

 Durant le transport, l’accompagnateur doit revêtir l’ÉPI recommandé selon les modalités 
locales en cours. 

 Lors d’un déplacement requis pour un examen à l’extérieur de son unité :  

 Aviser que l’usager requiert des précautions additionnelles afin de limiter le temps 
d’attente où l’usager est susceptible d’entrer en contact avec d’autres usagers. 

 S’assurer que les TdeS du service receveur portent l’ÉPI requis pendant toute la durée 
de la présence de l’usager. 

 Limiter le plus possible l’exposition des autres usagers et des TdeS lors des 
déplacements.  

 Au retour, nettoyer et désinfecter le matériel utilisé pour le déplacement de l’usager 
s’il s’agit de matériel partagé et selon les modalités locales (ex. : fauteuil roulant, 
civière, aide à la marche, etc.) 

 Suite au passage de l’usager, appliquer les procédures régulières de l’établissement pour 
le nettoyage et la désinfection de l’environnement. 

 Lors du transfert d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19, aviser le centre receveur 
des précautions additionnelles en cours. 
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite)   

Gestion des visiteurs 
et des personnes 
proches aidantes 

 Référer aux directives ministérielles sur la gestion des visiteurs et des personnes proches 
aidantes https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/directives-covid-19/sujets/centres-
hospitaliers  

 L’installation doit assurer une vigie chez les visiteurs et les personnes proches aidantes 
afin de vérifier s’ils présentent des symptômes compatibles avec la COVID-19 ou des 
critères d’exposition (référer à SRAS-CoV-2 : Définitions des termes en prévention et 
contrôle des infections dans les milieux de soins 
 Porter une attention particulière aux conjoints et aux parents qui passent plusieurs 

heures ou qui demeurent en tout temps dans le milieu de soins avec l’usager (ex. : 
parents d’un enfant dans le secteur pédiatrique, conjoint d’une femme enceinte 
hébergée dans un secteur mère-enfant). 

 Dans le cas d’une réponse affirmative, une évaluation par une autorité compétente 
doit être effectuée. La visite devra alors être reportée. 

 Informer le visiteur et la personne proche aidante sur les risques et les former sur les 
mesures spécifiques recommandées. 

 Aviser le visiteur et la personne proche aidante de surveiller l’apparition de symptômes 
qui pourraient survenir dans les 14 jours suivant le dernier contact avec l’usager. 

 Le visiteur ou la personne proche aidante doit appliquer les précautions additionnelles 
recommandées selon la situation, pendant toute la durée de la visite. En cas de non-
respect des mesures de PCI, la procédure locale sera appliquée pour s’assurer du 
respect de ces mesures. 

 Le visiteur ou la personne proche aidante doit respecter les directives ministérielles pour 
le port du masque dans le milieu. Des adaptations locales pourraient être apportées pour 
des secteurs très restreints (milieux de vie, pédiatrie, secteur mère-enfant). 

 Restreindre leur déplacement dans le milieu de soins. 

 Tenir un registre de tous les visiteurs et des personnes proches aidantes entrant dans la 
chambre d’un usager qui est un cas de COVID-19. 

Bénévoles Référer aux directives ministérielles.  

Stagiaires/étudiants 
et résidents/externes 

Référer aux directives ministérielles et aux politiques des établissements d’enseignement. 

Hygiène corporelle 
des usagers 

 Maintenir les soins d’hygiène corporelle pour les usagers suspectés ou confirmés de 
COVID-19 (ex. : douche ou bain à la baignoire). 

 Adapter au besoin le type de soins d’hygiène corporelle de l’usager selon l’évaluation 
de sa condition médicale. 

 Si l’usager est conduit au bain ou à la douche partagée, s’assurer de respecter les 
mesures de PCI en lien avec le type de précautions additionnelles en place pour 
l’usager. 

 Appliquer les procédures régulières de l’établissement entre chaque usager pour la 
désinfection des équipements utilisés pour les soins corporels (ex. : douche ou bain à la 
baignoire). 

Équipements de soins 

 Désinfecter quotidiennement les équipements de soins qui se trouvent dans la chambre 
de l’usager : 

 Utiliser un produit approuvé pour un usage hospitalier, reconnu efficace (virucide 
pour le coronavirus) et homologué (numéro d’identification d’une drogue (DIN)) par 
Santé Canada. 

 Utiliser de l’équipement à usage unique ou réservé à l’usager. Si l’équipement doit être 
sorti de la chambre, une désinfection de l’équipement doit être réalisée entre chaque 
usager. 

 Limiter la quantité de matériel qui entre dans la chambre de l’usager. Éviter d’accumuler 
de grandes quantités de matériel et prévoir du matériel pour un court temps 
(maximum 48 à 72 heures). 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/directives-covid-19/sujets/centres-hospitaliers
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/directives-covid-19/sujets/centres-hospitaliers
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite)   

Hygiène et salubrité  

Les informations concernant les protocoles de nettoyage et de désinfection sont disponibles 
sur le site du MSSS.  

Désinfection quotidienne 

Technique - Mesures de désinfection quotidienne pour une chambre de patient confirmé ou 
suspecté de maladie à Coronavirus (COVID-19) -Type de précautions : gouttelettes-contact  

Technique - Mesures de désinfection quotidienne pour une chambre de patient confirmé ou 
suspecté de maladie à coronavirus (COVID-19) - Type de précautions : aériennes-contact  

Désinfection terminale 

Technique - Mesures de désinfection terminale pour une chambre de patient confirmé ou 
suspecté de maladie à Coronavirus (COVID-19) - Type de précautions : gouttelettes-contact 

Technique - Mesures de désinfection terminale pour une chambre de patient confirmé ou 
suspecté de maladie à Coronavirus (COVID-19) - Type de précautions : aériennes-contact  

 Nettoyer et désinfecter les surfaces fréquemment touchées (« high touch ») et les 
surfaces à risque élevé de contamination des chambres et aires communes 
minimalement une fois par jour.  

 S’assurer que le protocole de désinfection utilise une approche systématique, avec une 
liste de tâches bien définies, afin que toutes les surfaces contaminées soient nettoyées 
et désinfectées. 

 Désinfecter avec un produit reconnu efficace (virucide pour les coronavirus) et 
homologué (numéro d’identification d’une drogue (DIN)) par Santé Canada. 

 Ajuster la fréquence des entretiens selon la clientèle, le nombre de cas, la configuration 
de l’unité, les équipements de soins, etc. 

Buanderie-lingerie Appliquer les procédures régulières de l’établissement. 

Vêtements du 
travailleur de la santé 

 Laver les vêtements conformément aux instructions du fabricant. Utiliser un détergent 
habituel et de l’eau à la température recommandée pour le vêtement.  

 Ceux-ci n’ont pas à être lavés séparément des autres vêtements. 

 Pour les installations qui fournissent des uniformes ou survêtements au TdeS, suivre les 
procédures locales. 

Gestion des déchets 

 Appliquer les procédures régulières de l’établissement. 

 Disposer des déchets selon les catégories habituelles (généraux, biomédicaux, 
pharmaceutiques, etc.).  

Services alimentaires Appliquer les procédures régulières de l’établissement (vaisselle jetable non requise). 

  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002508/?&date=DESC
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002508/?&date=DESC
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002507/?&date=DESC
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002507/?&date=DESC
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002510/?&date=DESC
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002510/?&date=DESC
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002509/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002509/
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Mesures à appliquer en présence d’un cas suspecté ou d’un cas de COVID-19 (suite) 

Manipulation des 
dépouilles et autopsie 

 Appliquer les pratiques de base et les mesures de précautions additionnelles requises 
jusqu’à ce que la dépouille soit disposée dans un linceul et que la chambre ait été 
nettoyée et désinfectée. 

 Enlever tout appareil médical sur la dépouille (ex. : tube respiratoire, aiguille, etc.). 

 Laisser à la dépouille son bracelet d’identification de l’hôpital pour éviter toute erreur sur 
la personne.  

 Mettre la dépouille dans un linceul, désinfecter l’extérieur du linceul et bien identifier le 
linceul en indiquant que la dépouille est COVID-19 positive avant de la sortir de la 
chambre. Par la suite, appliquer les procédures régulières de l’établissement pour le 
transport des dépouilles dans l’installation. 

 Si une IMGA a été réalisée avant le décès (ex. : réanimation cardio-respiratoire), respecter 
le temps d'attente requis selon les caractéristiques de ventilation du local utilisé (nombre 
de changements d’air à l’heure) avant d’entrer dans la pièce sans l’équipement de 
protection respiratoire requis. Suite au temps d’attente, la blouse et les gants doivent être 
portés jusqu’au moment où la désinfection de la chambre aura été effectuée. 

 Aviser la DSPublique du décès du cas de la COVID-19 selon les modalités prévues 
localement ou régionalement, pour une prise en charge adéquate. 

 Procéder aux autopsies dans une pièce à pression négative et appliquer les précautions 
additionnelles aérienne-contact avec protection oculaire. 

Pour des informations complémentaires, se référer à COVID-19 : Mesures de prévention et de 
protection pour les entreprises de services funéraires 

Ventilation et 
climatisation 

Les systèmes de chauffage, de ventilation et de climatisation devraient être correctement 
installés et régulièrement inspectés et entretenus par la direction des services techniques de 
l’installation. Référer à :  

 Ventilation et transmission de la COVID-19 en milieu scolaire et en soin - Rapport du 
Groupe d'experts scientifiques et techniques  

 Document d’appui destiné au Comité consultatif sur la transmission de la COVID-19 en 
milieux scolaires et en milieux de soins et sur le rôle de la ventilation 

Concernant les appareils mobiles, référer à : 

 Mesures de prévention et contrôle des infections pour l’utilisation des climatiseurs 
mobiles et des ventilateurs sur pied en milieux de soins dans un contexte de COVID-19 

Formation 

Les TdeS affectés au triage et aux soins des usagers devraient avoir reçu une formation sur : 

 L’hygiène des mains 

 Les avantages de la vaccination 

 L’identification d’un cas suspecté de COVID-19 

 Les précautions additionnelles requises 

 Les étapes recommandées pour mettre et enlever l’ÉPI 

 Tout autre sujet relié à la COVID-19 et jugé pertinent (ex. : arrêtés ministériels, etc.) 

Audits 
Effectuer des audits de processus. Les audits primordiaux à effectuer sont l’hygiène des 
mains, le port et le retrait de l’ÉPI ainsi que les mesures en hygiène et salubrité. D’autres 
audits peuvent être ajoutés en fonction du milieu et de l’évaluation du risque. 

Communication 
S’assurer que toutes les informations pertinentes à l’application des mesures de PCI sont 
transmises aux personnes concernées, y compris aux usagers. 

  

https://www.inspq.qc.ca/publications/2913-mesures-services-funeraires-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2913-mesures-services-funeraires-covid19
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002854/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002854/
https://www.inspq.qc.ca/publications/3097-transmission-covid-19-milieux-scolaires-soins-ventilation-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3097-transmission-covid-19-milieux-scolaires-soins-ventilation-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3011-climatiseurs-mobiles-ventilateurs-milieux-soin-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3011-climatiseurs-mobiles-ventilateurs-milieux-soin-covid19
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Gestion des personnes exposées  

Exposition des 
travailleurs de la santé 

Pour plus de détails sur l’évaluation du niveau de risque d’exposition et la prise en charge des 
TdeS, référer à SRAS-CoV-2 : Gestion des travailleurs de la santé en milieux de soins 

Exposition des 
usagers 

Pour plus de détails sur la prise en charge d’un usager répondant à la définition de contact 
étroit, référer à la section 3 : Gestion des contacts d’un cas unique de COVID-19 (usager ou 
TdS) du document SRAS-CoV-2 : Mesures de prévention, de contrôle et de gestion des 
éclosions en milieux de soins 

 

  

https://www.inspq.qc.ca/publications/2905-prise-en-charge-ts-milieux-de-soins-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3066-mesures-pci-eclosions-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/3066-mesures-pci-eclosions-covid19
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Admission-réadmission d’un usager « rétabli » ayant eu un 
diagnostic antérieur de COVID-19 

Situation de l’usager « rétabli1 »  Prise en charge 
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Usager confirmé antérieurement de COVID-19 (test de 
laboratoire, lien épidémiologique) avec maladie légère ou 
modérée 

ET 

qui rencontre le délai de 10 jours post début des symptômes 
avec absence de fièvre2 depuis 48 heures et amélioration du 
tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou 
agueusie résiduelles) 

Aucune précaution additionnelle requise 
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 Usager confirmé antérieurement de COVID-19 (test de 
laboratoire, lien épidémiologique) avec maladie sévère  
(c.-à-d. admis ou ayant été admis aux soins intensifs en lien 
avec la COVID-19 ou ayant nécessité des soins donnés 
habituellement dans une unité de soins intensifs)  

ET 

qui rencontre le délai de 21 jours post début des symptômes 
avec absence de fièvre2 depuis 48 heures et amélioration du 
tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou 
agueusie résiduelles) 

Aucune précaution additionnelle requise 
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 Usager immunosupprimé excluant les immunosupprimés 

sévères 

Confirmé antérieurement de COVID-19 (test de laboratoire, lien 
épidémiologique)  

ET 

qui rencontre le délai de 14 jours avec deux TDAR3 négatifs à 
intervalle de 24 h ou 21 jours sans TDAR post début des 
symptômes  avec absence de fièvre2 depuis 48 heures et 
amélioration du tableau clinique depuis 24 heures (excluant 
toux, anosmie ou agueusie résiduelles)  

Aucune précaution additionnelle requise 
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Usager immunosupprimé sévère (ex. : greffé d’organes 
solides, greffé de cellules souches, cancer hématologique 
sous chimiothérapie) 

Confirmé antérieurement de COVID-19 (test de laboratoire, lien 
épidémiologique)  

ET 

qui rencontre le délai de 21 jours avec deux TDAR3 négatifs à 
intervalle de 24 heures post début des symptômes avec 
absence de fièvre2 depuis 48 heures et amélioration du tableau 
clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou agueusie 
résiduelles) 

Évaluation par l’équipe traitante pour 
déterminer le besoin ou non de 
précautions additionnelles. 

Si risque d’excrétion virale prolongée, 
instaurer une stratégie de tests de 
laboratoire de contrôle (ex. : deux tests 
TAAN sur écouvillon nasopharyngé ou 
expectorations à intervalle de 24 heures) 
pour cesser l’isolement au moment 
opportun.  

1  Référer à la définition d’usager « rétabli » SRAS-CoV-2 : Définitions des termes en prévention et contrôle des infections dans les 
milieux de soins 

2  Sans prise d’antipyrétique. 
3  Le TDAR doit être effectué par un professionnel de la santé. Si le TDAR n’est pas disponible dans le milieu, l’équipe traitante pourrait 

utiliser une stratégie par TAAN 

https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
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Mesures à appliquer pour plusieurs cas suspectés ou cas de 
COVID-19 hospitalisés sur une même unité de soins 

Principes à respecter lors de la mise en place d’une cohorte 

Options 
d’hébergement  

Le CINQ recommande la mise en place de cohortes comme mesure de PCI pour la gestion 
des cas. 

Il s’agit d’un regroupement dans un lieu géographique spécifique et bien délimité 
physiquement d’usagers présentant un statut identique au sujet d’une même infection. 
Idéalement une cohorte doit être prise en charge par du personnel dédié, et les équipements 
de soins ainsi que le matériel partagé qui y est utilisé sont également dédiés à cette cohorte.    

Dans le contexte de la COVID-19, plusieurs types de cohortes peuvent être instaurées : 

 Cohorte de cas de COVID-19 (héberge des usagers confirmés par laboratoire et par TDAR 
avec histoire fiable) 

 Cohorte de cas suspectés de COVID-19 (héberge des usagers présentant un tableau 
clinique compatible avec la COVID-19 et en attente d’un résultat de test pour le SRAS-
CoV-2) 

 Cohorte d’usagers asymptomatiques ayant des critères d’exposition (référer à SRAS-CoV-
2 : Définitions des termes en prévention et contrôle des infections dans les milieux de 
soins) 

 Cohorte d’usagers asymptomatiques et sans critères d’exposition (référer à SRAS-CoV-2 : 
Définitions des termes en prévention et contrôle des infections dans les milieux de soins) 

Lorsque des cohortes sont mises en place, des mesures de PCI doivent être respectées.  
 Bien délimiter les différentes cohortes afin que les gens puissent visualiser qu’ils entrent 

dans une cohorte. 

 Si plusieurs types de cohortes sont créées, idéalement chaque TdeS devrait être dédié à 
une seule cohorte. 

 Pour les TdeS qui ne peuvent être exclusivement dédiés, ceux-ci devraient visiter en 
premier les usagers asymptomatiques et sans critères d’exposition, suivi des usagers 
suspectés de COVID-19 ou avec critères d’exposition puis des usagers qui sont des cas 
de COVID-19.  

 Privilégier l’utilisation des chambres individuelles afin de diminuer la concentration de cas 
(principe de densité d’usagers). 

 Si deux cas suspectés de COVID-19 ou deux cas asymptomatiques ayant des critères 
d’exposition sont hébergés dans la même chambre, maintenir une distanciation physique 
d’au moins deux mètres ou s’assurer de la présence d’une barrière physique entre les 
usagers. Prévoir des équipements de soins dédiés ainsi qu’une salle de toilette individuelle 
(ou chaise d’aisance réservée si absence de toilette individuelle) pour chaque usager. 

 Dans une cohorte de cas suspectés de COVID-19 ou une cohorte d’usagers ayant des 
critères d’exposition, l’ÉPI complet doit être changé entre chaque usager puisque leur 
statut infectieux est inconnu. 

 Dans une cohorte, peu importe le type, le poste de garde doit être considéré comme un 
endroit non contaminé sauf en de rares exceptions. Avant d’y entrer, l’ÉPI complet doit 
être retiré et un nouveau masque médical doit être revêtu.  

 Le surplus d’équipement de soins et de matériel partagé jugé non nécessaire devrait être 
retiré des cohortes. Éviter d’accumuler de grandes quantités de matériel et prévoir du 
matériel pour un court laps de temps (maximum 48 à 72 heures). 

 Pour les usagers porteurs d’une bactérie multirésistante (ex. : SARM, ERV, BGNPC) ou 
d’un autre agent pathogène transmissible (ex. : gastro-entérite, virus respiratoire syncytial 
(VRS), influenza), l’ÉPI doit être changé entre chaque usager ou selon les directives locales 
de l’équipe de PCI. 

  

https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
https://www.inspq.qc.ca/publications/3212
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Principes à respecter lors de la mise en place d’une cohorte 

Options 
d’hébergement  

Changement d’ÉPI dans les cohortes de cas de COVID-19 

Les instances internationales ont des pratiques différentes quant aux changements d’ÉPI dans 
les cohortes de cas de COVID-19 : 

 Port prolongé de l’ÉPI complet dans les cohortes (Saskatchewan et Manitoba).  

 Port prolongé du masque et de la protection oculaire avec changement des gants et de la 
blouse entre chaque chambre de la cohorte (ECDC, Royaume-Uni et Alberta).  

 Changement entre chaque cas ou chambres (aucun port prolongé) des ÉPI au complet 
dans les cohortes (ASPC, OMS, CDC, Colombie-Britannique, Ontario et Australie).  

Il n’y a pas de recommandations ou de données scientifiques démontrant qu’un choix de 
pratique est meilleur que l’autre. En l’absence de consensus dans la littérature et chez les 
experts, une évaluation du risque doit être faite localement en tenant compte du type de 
milieu, du type de clientèle, ainsi que de la nature et de la durée des contacts entre les TdeS 
et les usagers. Il faut aussi prendre en considération divers éléments tels que la formation 
donnée aux TdeS sur le port et le retrait de l’ÉPI, la configuration des lieux, les trajectoires de 
circulation, l’accès au matériel, les résultats des audits en lien avec les ÉPI (port et retrait) et la 
capacité du milieu à surveiller l’application rigoureuse des mesures en place (ex. : surveillance 
de la cohorte par agent de sécurité ou personnel médical). 

Certaines études ont démontré que le SRAS-CoV-2 peut survivre un certain temps sur les ÉPI 
mais la transmission au TdeS du SRAS-CoV-2 par l’entremise des ÉPI contaminés n’a pas été 
documentée (Kasloff et al., 2020).  

Lors de la mise en place d’une cohorte de cas de COVID-19, le corridor associé à cette cohorte 
devrait préférablement être considéré comme un endroit non contaminé.  

Si le corridor associé à la cohorte de cas de COVID-19 est considéré comme un endroit 
non contaminé, un changement complet de l’ÉPI à la sortie de chaque chambre est 
nécessaire. Il est possible de conserver la blouse, le masque et la protection oculaire, si non 
visiblement souillés, entre les usagers hébergés dans une même chambre. Changer de gants 
entre chaque usager et procéder à l'hygiène des mains. 

Si le corridor associé à la cohorte de cas de COVID-19 est considéré comme un endroit 
possiblement contaminé, un changement complet de l’ÉPI à la sortie de chaque chambre est 
à privilégier. Toutefois, certaines situations particulières pourraient faire en sorte qu’une autre 
option soit utilisée, telle que le port prolongé de certains ÉPI. Une évaluation locale de la 
situation doit être réalisée en collaboration avec l’équipe de PCI. 

NOTIONS DE ZONES  

Dans le contexte de la COVID-19, le MSSS a émis des directives sur les modalités de mise en 
place et d’application du concept des zones (froide, tiède, chaude). 

 Les définitions de zones relèvent du MSSS. 

 De façon générale, la création d’une zone chaude ou tiède se fait par le biais d’un 
regroupement (cohorte) d’usagers qui sont des cas de COVID-19 ou d’usagers suspectés 
de COVID-19 dans un endroit dédié dans le milieu de soins. 
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Principes à respecter lors de la mise en place d’une cohorte 

Hygiène et salubrité 

Instaurer de la plurifréquence (plusieurs reprises dans la journée) pour le nettoyage et la 
désinfection des surfaces fréquemment touchées dans les chambres et les aires communes. 

 Référer à l’annexe 1B du Guide de gestion intégrée de la qualité en hygiène et salubrité 

 Référer à Techniques - Mesures de désinfection terminale d’une zone de traitement et de 
confinement (COVID-19) -Type de précautions : gouttelettes-contact  

Équipement de soins 

 Instaurer de la plurifréquence (plusieurs reprises dans la journée) pour la désinfection des 
surfaces fréquemment touchées des équipements de soins. 

 Prévoir l’équipement de soins et le matériel dédiés pour chaque type de cohorte. 

Si des équipements de soins et du matériel sont partagés entre différentes cohortes, un 
nettoyage et une désinfection doit être réalisé après chaque utilisation. 

 

  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000285/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002643/
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002643/
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Historique des modifications 

Version Date Modifications 

V 13.0 2022-04-01  Retrait de la section Définitions. Les définitions se trouvent maintenant regroupées 
dans le document SRAS-CoV-2 : Définitions des termes en prévention et contrôle 
des infections dans les milieux de soins 

 Ajustement de la durée d’isolement pour les usagers avec immunosuppression. 

 Modification du contenu de la section « Transport de l’usager à l’intérieur de 
l’installation » qui se nomme maintenant « Déplacements et circulation de l’usager 
durant l’isolement ». 

 Retrait de la notion de contact étroit pour un usager non apte à respecter les 
mesures de PCI recommandées (ex. : errance). Voir nouvelle définition de contact 
étroit usager dans le document SRAS-CoV-2 : Définitions des termes en prévention 
et contrôle des infections dans les milieux de soins 

V 12.1 2021-12-02   Ajustement de la définition des critères d’exposition en fonction de l’apparition de 
nouveau variants.  

V12.0 2021-11-18  Ajouts et bonification de libellées dans l’ensemble du document : ajout de précisions 
pour le secteur pédiatrique, ajouts et modifications de définitions, bonification de la 
définition d’éclosion, bonification de la section « Surveillance chez les usagers », mise 
à jour de l’information pour les usagers hospitalisés/hébergés ayant voyagé à 
l’extérieur du Québec dans les 10 derniers jours, précision sur le port adéquat de la 
protection oculaire, changements et précisions de la section « Cohorte de cas sur 
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V11.2 2021-06-22  Changement de 3 à 6 mois pour l’usager considéré « rétabli ». 

V11.1 2021-06-01  Remplacement du terme variant sous surveillance rehaussée par variant 
préoccupant. 

V11.0 2021-05-13  Ajouts et modifications de définitions, ajout de sections : vaccination TdeS, 
distanciation usagers et hygiène des usagers, bonification de sections : ÉPI, 
ventilation/climatisation, changement de la durée des mesures d’isolement pour les 
usagers immunosupprimés sévères, refonte de la section Cohorte de cas sur une 
même unité de soins 

V 10.0 2020-12-18  Ajouts et modification des définitions, ajout de sections : hygiène des mains, port du 
masque chez l’usager, port du masque chez le TdeS, bonification des 
recommandations d’hébergement et de la section vêtements des TdeS, précisions 
temps d’attente des changements d’air post IMGA, précisions section « Cohorte de 
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