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Avis de non-responsabilité 

Le présent document a été préparé par le Comité consultatif provincial des maladies infectieuses sur la 

prévention et le contrôle des infections (CCPMI-PCI). Le CCPMI-PCI est un organisme consultatif 

multidisciplinaire scientifique qui conseille Santé publique Ontario (SPO) sur la prévention et le contrôle 

des infections associées aux soins de santé. Les travaux du CCPMI-PCI reposent sur les meilleures 

données probantes et sont mis à jour selon les besoins. Les outils et les documents sur les pratiques 

exemplaires que produit le CCPMI-PCI sont l’expression de l’opinion généralisée de ses membres 

relativement aux pratiques qu’ils jugent prudentes. Ces ressources sont mises à la disposition des 
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modification ne peuvent être apportés à ce document sans la permission écrite explicite de Santé 
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NOTA : Le présent document vise uniquement à présenter les pratiques exemplaires. 

Il appartient aux établissements de soins de santé de faire le nécessaire pour les mettre en œuvre et 

améliorer la qualité des soins. 

Comité consultatif provincial des maladies infectieuses (CCPMI) 
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Glossaire 

aérosols : Petites gouttelettes d’humidité parfois porteuses de microorganismes. En raison de leur 

légèreté, les aérosols peuvent brièvement demeurer en suspension et ainsi être inhalés, avec les 

microorganismes qu’ils contiennent1. 

désinfection : Désactivation des microorganismes causant des maladies; ne détruit pas les spores 

bactériennes. Pour que le processus soit efficace, le matériel et les appareils médicaux doivent être 

soigneusement nettoyés au préalable. 

éclosion : La définition actuelle d’éclosion du ministère de la Santé dans le cas de la COVID-19 en 

Ontario est la suivante : deux patients ou membres du personnel ou plus dans une zone déterminée 

(unité/étage/service) avec des résultats positifs d’un test d’amplification en chaîne par polymérase 

(PCR), d’un test moléculaire rapide ou d’un test antigénique rapide dans une période de sept jours, les 

deux cas ayant raisonnablement acquis leur infection dans l’hôpital4. Soulignons que cette définition ne 

peut être invoquée à elle seule pour justifier la déclaration d’une éclosion. Il faut également établir la 

probabilité de transmission incontrôlée en collaboration avec le bureau de santé publique. 

équipement de protection individuelle (EPI) : Vêtement ou équipement porté pour se protéger d’un danger1. 

établissement de santé : Ensemble d’infrastructures physiques où s’effectue la prestation de services de 

santé. Ne sont pas considérés comme des établissements de santé les résidences des patients et les 

bureaux de médecins, de dentistes ou d’autres professionnels où des soins sont parfois prodigués1. 

exposition à risque élevé (à un patient atteint de COVID-19) : Exposition à une personne infectée qui, 

après évaluation des facteurs de risque (durée de l’exposition, distance, port d’équipement de 

protection individuelle, pratique d’interventions médicales générant des aérosols, contact physique 

direct avec le cas ou ses sécrétions respiratoires, hygiène des mains), est réputée avoir induit une forte 

probabilité de contracter la COVID-19. Pour en savoir plus sur ce qui constitue une exposition à risque 

élevé, voir le document Gestion des cas et des contacts relatifs à la COVID-19 en Ontario3. Les patients, 

les fournisseurs de soins de santé et le personnel de soutien sont susceptibles d’être aussi bien la source 

que la cible de l’exposition. 

fournisseur de soins de santé : Toute personne prodiguant des soins à un patient. Personnel d’un 

service d’urgence, médecin, dentiste, infirmier, thérapeute respiratoire, autre professionnel de la santé, 

préposé aux services de soutien à la personne, personnel de formation clinique, étudiant, fournisseur de 

soins à domicile, etc. Peut aussi comprendre les bénévoles qui prodiguent des soins en dehors des 

établissements de soins actifs. Voir aussi personnel. 

hygiène des mains : Terme général englobant toutes les formes de nettoyage des mains qui visent à 

éliminer les saletés visibles ou à retirer ou à détruire les microorganismes transitoires. Peut se faire avec 

une solution hydroalcoolique ou du savon et de l’eau courante. Comprend l’antisepsie chirurgicale1. 

https://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/publichealth/coronavirus/docs/contact_mngmt/management_cases_contacts.pdf
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nettoyage : Élimination des corps étrangers (poussières, saletés) et des matières organiques (sang, 

sécrétions, excrétions, microorganismes). Le nettoyage ne sert pas à détruire les microorganismes, mais 

bien à les retirer à l’aide d’eau, de détergent et d’une action mécanique. 

nosocomial : Qualifie une maladie qu’un patient contracte à l’hôpital ou à la suite d’un passage à 

l’hôpital (sans lien avec le problème de santé initial du patient). 

personnel : Employés, médecins, personnel à forfait, bénévoles et étudiants qui travaillent dans un 

environnement où sont prodigués des soins, notamment, sans s’y limiter, les fournisseurs de soins de 

santé1. Voir aussi fournisseur de soins de santé. 

précautions contre les contacts : Précautions qui s’imposent en plus des pratiques de base pour réduire 

le risque de transmission des agents infectieux par contact. 

précautions supplémentaires : Précautions (contre les contacts, l’exposition aux gouttelettes et la 

transmission par voie aérienne) qui s’imposent en plus des pratiques de base pour certains pathogènes 

ou tableaux cliniques. Varient selon le mode de transmission (p. ex., par contact, par gouttelettes ou par 

voie aérienne)1. 

précautions : Mesures visant à réduire le risque de transmission des microorganismes (entre les 

résidents, avec le personnel, par contact avec l’environnement ou avec de l’équipement 

contaminé, etc.). 

prévalence à un moment donné : Prévalence du SRAS-CoV-2 pour une journée ou une période donnée, 

mesurée en soumettant la totalité des patients ou des membres du personnel d’un service clinique 

précis à un test de dépistage pour détecter tous les cas symptomatiques et asymptomatiques de COVID-

19. 

protection oculaire : Dispositif couvrant les yeux porté par les fournisseurs de soins de santé dans le 

cadre d’interventions ou de soins qui risquent d’occasionner des éclaboussures ou la projection de 

gouttelettes de sang, d’autres liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions, ou qui sont pratiqués 

dans un rayon de deux mètres d’un résident qui tousse. Ce terme englobe les lunettes de sécurité, les 

lunettes protectrices, les écrans faciaux et les visières. 

quarantaine : Mesure consistant à isoler des personnes qui ont été exposées à une maladie 

transmissible et à en limiter les déplacements pour déterminer si elles ont contracté la maladie.  

recherche des contacts en amont : Recherche rétrospective de la source du cas faisant l’objet d’une 

enquête afin de repérer les contacts et les autres cas2; vise à déterminer comment un patient a été 

exposé. Les éléments d’intérêt sont les contacts avec un cas confirmé de COVID-19 ou une personne 

symptomatique ayant eu lieu dans les sept jours précédents. Advenant la découverte d’une source 

potentielle, une recherche des contacts en aval peut être effectuée pour trouver d’autres cas. La 

recherche des contacts en amont pour les patients hospitalisés requiert une collaboration entre les 

équipes de prévention et de contrôle des infections, de santé au travail et de santé publique (pour 

retrouver les expositions précédant l’hospitalisation). Voir aussi recherche des contacts en aval. 
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recherche des contacts en aval : Recherche et mise en quarantaine des personnes ayant été exposées 

au cas faisant l’objet d’une enquête pour arrêter la transmission2; vise à isoler les personnes ayant eu un 

contact avec le patient alors qu’il était contagieux, sans protection appropriée. Voir aussi recherche des 

contacts en amont et quarantaine. 

santé et sécurité au travail (SST) : Services préventifs et thérapeutiques de santé fournis dans le milieu 

de travail par des professionnels qualifiés (infirmiers, hygiénistes, médecins, etc.). 

vérification : Examen systématique et indépendant visant à déterminer si les mesures d’assurance de la 

qualité et les résultats connexes respectent les ententes prises, sont employés à bon escient et 

permettent d’atteindre les objectifs fixés.  
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Préambule 

Le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) est l’agent viral à la source de la 

pandémie actuelle de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Bien qu’il se propage surtout par 

transmission communautaire, on observe des éclosions fréquentes dans les établissements de soins 

actifs5-12, de soins continus et complexes ou de réadaptation, et de soins de longue durée13-32. Ces 

éclosions doivent être détectées et maîtrisées rapidement afin de réduire les risques pour les patients et 

le personnel hospitalier. 

Il existe déjà des lignes directrices sur la gestion des éclosions de virus respiratoires dans les foyers de 

soins de longue durée de l’Ontario33, et des initiatives semblables ont été entreprises dans les 

établissements de soins actifs. Toutefois, les caractéristiques épidémiologiques uniques du SRAS-CoV-2 

requièrent une approche différente pour reconnaître et endiguer les éclosions. 

Ainsi, le présent document vise à orienter la détection et la gestion des éclosions de COVID-19 dans les 

établissements de soins actifs, y compris dans les services accueillant des patients externes à risque 

élevé (unités d’hémodialyse, cliniques de perfusion, services d’urgence). Les recommandations 

formulées se basent sur des données de transmission à jour, des rapports d’enquête sur les éclosions, 

des lignes directrices professionnelles provisoires pour la prévention et le contrôle du virus et l’avis des 

experts. Elles seront révisées à mesure que de nouvelles informations seront disponibles, s’il y a lieu. La 

présente édition s’appuie sur les données recueillies lors des vagues de BA.1, de BA.2 et de BA.5 en 

Ontario et dans le monde. 

Le présent document s’adresse au personnel des hôpitaux de soins actifs de l’Ontario qui exerce des 

fonctions dans les domaines suivants : prévention et contrôle des infections (PCI), sécurité des patients, 

amélioration de la qualité, gestion des risques, et santé et sécurité au travail (SST). Bien qu’il ait été 

conçu pour les établissements de soins actifs, le cadre de gestion des éclosions qu’il propose pourrait se 

révéler utile aux établissements de soins continus et complexes et de réadaptation ainsi qu’aux 

microbiologistes, aux administrateurs, aux médecins et aux bureaux de santé publique.  

Comme les connaissances sur le SRAS-CoV-2 et la COVID-19 évoluent rapidement, il est important, avant 

d’appliquer une directive, d’évaluer le contexte local et les dernières données probantes et de consulter 

les équipes de santé publique, de PCI et de SST. 
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1. Portrait épidémiologique du SRAS-CoV-2 et 

de la COVID-19 

Dans la plupart des cas, la transmission du SRAS-CoV-2 requiert un contact étroit prolongé. De fait, le 

taux d’attaque secondaire dans les ménages se situe entre 10 % et 50 %34,35 et les données indiquent 

une transmission limitée lors des contacts transitoires et sur des distances de plus de 2 m36,37. La 

transmission se fait principalement par gouttelettes et aérosols respiratoires, particulièrement dans les 

endroits bondés et mal aérés; les contacts directs et indirects semblent présenter un risque moins 

élevé38-40. 

La période médiane d’incubation du SRAS-CoV-2 est de 5 jours, mais les symptômes peuvent apparaître à 

tout moment entre 1 et 10 jours suivant l’exposition41. Bien que le variant Omicron présente une période 

d’incubation plus brève estimée à 3,4 jours42, les périodes d’incubation médiane et maximale sont toutes 

deux considérablement plus longues que celles de la grippe et des autres virus respiratoires, de sorte que 

certains cas ne sont détectés que plus d’une semaine après l’exposition initiale, retardant ainsi la détection 

des éclosions. En outre, il faut parfois attendre une à deux semaines pour savoir si les mesures employées 

ont suffi à contenir une éclosion. Qui plus est, la grande variabilité de la période d’incubation empêche de 

trancher facilement entre une transmission communautaire et une transmission nosocomiale. 

Autre caractéristique épidémiologique, le SRAS-CoV-2 peut se transmettre dans les 48 heures précédant 

l’apparition de symptômes (période présymptomatique)41. De plus, certaines personnes infectées ne 

présentent jamais de symptômes. La proportion de personnes asymptomatiques a augmenté au cours de 

la dernière vague du variant Omicron, probablement en raison des caractéristiques mêmes de ce variant, 

mais aussi de l’immunité plus élevée au sein de la population. Ces personnes asymptomatiques peuvent 

tout de même être contagieuses, mais elles semblent l’être moins que les personnes présymptomatiques 

et symptômatiques43-49. 

Avant l’émergence du variant Omicron, une nette réduction du risque d’éclosion ainsi que de la 

morbidité et de la mortalité qui y sont associées a été démontrée dans les foyers de soins de longue 

durée, car les vaccins contre la COVID-19 ont été administrés en priorité aux résidents et au personnel 

de ces établissements50-53. Cependant, les éclosions du variant Omicron touchent souvent du personnel, 

des patients ou des résidents vaccinés54,55; c’est pourquoi il faut soumettre ces personnes à des tests de 

dépistage dans le cadre des mesures de gestion des éclosions afin de briser la chaîne de transmission. 

Une telle démarche était jugée inutile au début de la campagne de vaccination en raison d’un 

échappement immunitaire moindre. 

Les principaux changements apportés dans la présente édition concernent les tests de dépistage 

administrés aux patients vaccinés en raison du déclin de l’immunité ainsi que de l’échappement 

immunitaire du variant Omicron56-60. La valeur ajoutée des vaccins bivalents administrés en doses de 

rappel pour parvenir à une immunité stérilisante (c.-à-d. une immunité qui empêche complètement un 

agent pathogène de causer une infection) reste à établir. Aux fins du présent document, nous supposons 

que la protection que confèrent les vaccins bivalents diminuera à l’instar des vaccins d’origine et de 

l’immunité que procure une infection antérieure. La mise au point éventuelle d’un vaccin procurant une 
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immunité stérilisante plus forte et durable pourrait permettre la dérogation aux recommandations 

énoncées dans la présente édition.  
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2. Définition d’une éclosion de COVID-19 

La COVID-19 est en voie de s’établir comme virus endémique dans la collectivité. Compte tenu des 

caractéristiques du virus et de sa propagation dans la collectivité, on s’attend à ce que des infections 

nosocomiales continuent à se produire dans les établissements de santé. Toute transmission 

nosocomiale soupçonnée ou confirmée requiert une enquête immédiate et certaines mesures de 

contrôle. En cas de transmission incontrôlée (lorsque la chaîne de transmission n’est pas évidente), il 

faut envisager de déclarer une éclosion et de mettre en œuvre les mesures qui s’imposent en 

collaboration avec le bureau de santé publique. Toutefois, comme la période d’incubation du 

SRAS-CoV-2 peut être longue, il est parfois difficile de déterminer avec certitude si une personne a 

contracté la maladie avant ou pendant son admission à l’hôpital, surtout pour les membres du 

personnel et les patients externes, comme les patients dialysés, qui font des allers-retours réguliers 

entre l’établissement de soins et la collectivité. Il faut donc faire preuve de jugement avant de déclarer 

une éclosion de COVID-19, car les perturbations qui en résulteraient pourraient porter atteinte aux soins 

aux patients. 

Le ministère de la Santé définit actuellement comme suit une éclosion de COVID-19 dans 

un hôpital de l’Ontario : 

Deux patients ou membres du personnel ou plus dans une zone déterminée 

(unité/étage/service) avec des résultats positifs d’un test d’amplification en chaîne par 

polymérase (PCR) ou d’un test moléculaire rapide ou d’un test antigénique rapide dans 

une période de sept jours, les deux cas ayant raisonnablement acquis leur infection à 

l’hôpital4. 

Soulignons que cette définition ne peut être invoquée à elle seule pour justifier la 

déclaration d’une éclosion. Il faut également établir la probabilité de transmission 

incontrôlée en collaboration avec le bureau de santé publique. 

2.1 Facteurs à envisager aux fins de la déclaration 

d’une éclosion 

2.1.1 DÉTERMINER SI UN CAS DOIT ÊTRE CONSIDÉRÉ 

COMME NOSOCOMIAL 

Pour déterminer si une infection peut être raisonnablement considérée comme étant nosocomiale, il 

faut envisager les facteurs suivants : 
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 Si le cas est un patient, le temps écoulé entre son hospitalisation et l’apparition de symptômes 
ou un résultat positif à un test de dépistage. Bien que la période d’incubation du SRAS-CoV-2 
soit de 1 à 10 jours, plus il s’est écoulé de temps entre l’hospitalisation du patient et l’apparition 
de symptômes ou le résultat positif, plus le cas est susceptible d’être nosocomial. 

 Le nombre total de cas nosocomiaux confirmés chez les patients et les membres du personnel 
dans l’unité touchée (c.-à-d. fardeau de la COVID-19 et risque d’exposition connexe). 

 Le caractère symptomatique ou asymptomatique des cas. Les personnes asymptomatiques 
peuvent avoir un résultat positif au test de dépistage pendant des semaines ou des mois après 
leur infection aiguë, qu’il y ait eu ou non un test PCR positif antérieur (auquel la plupart des gens 
ne sont pas admissibles en raison des restrictions imposées). 

 Les expositions connues au SRAS-CoV-2, le cas échéant. 

 Le niveau de transmission communautaire. Ce facteur revêt une importance particulière pour 
évaluer les cas chez les membres du personnel, mais il faut en tenir compte également pour les 
cas chez les patients (ainsi, lorsqu’une vague importante est en cours dans la collectivité, au 
moins deux cas positifs au sein du personnel au cours d’une brève période sont plus probables 
en l’absence de transmission nosocomiale). 

Si un patient présente des symptômes de la COVID-19 15 jours après son hospitalisation, l’infection est 

manifestement nosocomiale. Inversement, si un patient asymptomatique reçoit un résultat positif moins 

d’une journée après son arrivée, on parlera d’infection acquise dans la collectivité. C’est dans le cas des 

patients hospitalisés de 1 à 7 jours avant le test positif ou l’apparition des symptômes qu’il faut s’en 

remettre à son jugement et à tous les facteurs ci-dessus. 

2.1.2 INTERPRÉTATION D’UN TEST DE DÉPISTAGE POSITIF 

POUR LA COVID-19 CHEZ UNE PERSONNE ASYMPTOMATIQUE 

Un test positif chez un patient ou un membre du personnel asymptomatique présente une difficulté 

particulière car il peut révéler : 

 soit un cas présymptomatique qui présentera des symptômes plus tard et pourrait être 
hautement contagieux; 

 soit un nouveau cas asymptomatique éventuellement contagieux*; 

 soit un cas guéri non contagieux dont l’ARN viral n’a pas encore été complètement éliminé†; 

 soit un faux positif non contagieux (rare)†. 

*L’infectivité est probablement réduite chez les personnes vaccinées asymptomatiques qui reçoivent un résultat 
positif au test de dépistage de la COVID-1961,62, surtout celles qui reçoivent un résultat « faiblement positif » 
associé à une valeur de cycle seuil (Ct) élevée63-65. 
†Il peut être bon de regarder la valeur de Ct des résultats aux tests par RT-PCR, car une valeur élevée révèle une 
présence moindre du virus, ce qui laisse supposer un résidu d’ARN viral ou un faux positif63-65. Un nouveau test après 
au moins 24 heures et la consultation d’un microbiologiste pourraient faciliter l’interprétation des résultats (p. ex., s’il 
s’agit d’un cas présymptomatique, la valeur de Ct baissera généralement, alors que chez un cas positif antérieur, la 
valeur de Ct sera élevée et augmentera). 

Cela dit, dans le cas d’un patient ou membre du personnel asymptomatique, il importe : 

 de déterminer les antécédents d’infection; 

 de déterminer s’il a été exposé à un cas connu d’infection par le SRAS-CoV-2; 
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 de le surveiller pendant 48 heures pour déterminer si des symptômes apparaissent; 

 d’administrer un autre test en cas de doute. 

Il ne faut pas déclarer une éclosion en se fondant sur l’existence de cas asymptomatiques avant d’avoir 

décelé au moins deux nouveaux cas actifs de COVID-19 (sans égard aux symptômes) lorsque la chaîne de 

transmission est indéterminée. 

2.1.3 GRAPPES DE CAS AU SEIN DU PERSONNEL 

Il peut aussi être difficile de déterminer si on est en présence d’une éclosion lorsque les quelques 

infections confirmées ne touchent que le personnel. En effet, l’absence de cas du côté des patients peut 

avoir plusieurs causes :  

 Une éclosion de COVID-19 dans une unité où aucune infection n’a encore été décelée chez les 
patients, et où on attend des résultats de tests. 

 Une éclosion dans une unité où la transmission ne s’effectue qu’entre les membres du 
personnel (p. ex., dans la salle des employés). 

 Une éclosion non circonscrite à une unité où la transmission s’effectue entre les membres du 
personnel, dans les aires communes (p. ex., bureau utilisé par tout un groupe professionnel). 

 Une éclosion au sein du personnel où la transmission s’effectue en dehors de l’établissement 
(p. ex., covoiturage, réunions ou rencontres sociales, employés qui vivent ensemble). 

 Une transmission communautaire accrue coïncidant avec la découverte de deux ou plusieurs cas 
chez des membres du personnel travaillant dans un même service. 

Les éclosions au sein des membres du personnel sont fréquentes, même chez ceux qui n’ont pas de 

contact avec les patients. Elles sont souvent dues à des lacunes dans le port du masque et dans la 

distanciation physique dans les aires communes de l’établissement et ailleurs, avec une possibilité de 

transmission subséquente aux patients.  On peut soupçonner une éclosion au sein du personnel lorsque 

plusieurs personnes travaillant dans un même service reçoivent un diagnostic de COVID-19, mais aussi 

lorsque des grappes de cas sont signalées dans un même groupe professionnel (pharmaciens, 

thérapeutes respiratoires, agents de sécurité, etc.) ou dans un quart de travail, les employés étant 

susceptibles de se rassembler même s’ils ne travaillent pas dans le même service. Dans une telle 

situation, la recherche de contacts devient cruciale pour trouver les liens épidémiologiques entre les cas 

et déterminer les endroits de l’établissement où des patients et des membres du personnel auraient pu 

avoir été exposés. 

Si les données préliminaires indiquent que tous les cas chez le personnel découlent d’une transmission 

communautaire (p. ex., exposition par contacts communautaires connus où le sens de la transmission 

est clair‡) ou s’il n’y a aucun signe de transmission nosocomiale (p. ex., aucun contact clair sans 

protection entre les employés concernés, aucun cas chez les patients), il pourrait ne pas être nécessaire 

de déclarer une éclosion en présence de deux ou plusieurs cas dans un même service, surtout si ce 

service compte beaucoup d’employés ou si la transmission communautaire est élevée. Dans une telle 

situation, il faut examiner attentivement les facteurs de risque associés à la transmission nosocomiale et 

communautaire pour chacun des cas. Qu’une éclosion soit déclarée ou non, l’enquête devra se 

poursuivre avec la recherche des contacts à risque élevé pour identifier d’autres membres du personnel 

et patients ayant pu avoir été exposés, et la mise en place de mesures pour réduire les risques de 
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transmission. S’il y a lieu de soumettre le personnel et les patients à des tests de dépistage, ces derniers 

doivent être administrés sans égard au statut vaccinal. Si l’on trouve d’autres cas dont on peut 

raisonnablement croire qu’ils sont nosocomiaux et sont survenus dans un délai de 7 jours, il pourrait 

être possible de conclure à une transmission incontrôlée; la consultation du bureau de santé publique 

s’impose pour déterminer s’il y a lieu ou non de déclarer une éclosion. 

‡Nota : La chronologie de l’apparition des symptômes et de l’obtention de résultats positifs chez les membres du 
ménage (ou d’autres contacts communautaires) peut se révéler utile pour déterminer le sens probable de la 
transmission (c.-à-d. d’un cas communautaire à un membre du personnel ou vice versa). 

2.1.4 GRAPPES DE CAS DE COVID-19 DANS DES CHAMBRES 

À PLUSIEURS LITS 

Il se peut que la déclaration d’une éclosion ne soit pas nécessaire dans le cas de grappes limitées à une 

seule chambre à plusieurs lits (p. ex., un des patients a reçu un diagnostic tardif de COVID-19 et a 

transmis le virus aux autres patients, ou a été exposé à un visiteur ou à un membre du personnel 

contagieux). De même, la détection d’un petit nombre de cas éventuellement nosocomiaux pendant 

une période de forte transmission de la COVID-19 dans la collectivité ne révèle pas nécessairement une 

transmission incontrôlée dans l’établissement, de sorte qu’il pourrait ne pas être nécessaire de déclarer 

une éclosion. 

Les définitions aux fins de la surveillance des patients et du personnel figurent au Tableau 1 et au 

Tableau 2. Comme indiqué ci-dessus, l’identification de deux cas répondant à la définition de cas 

nosocomial ne doit pas donner lieu systématiquement à la déclaration d’une éclosion. 

Tableau 1. Cadre de classification des cas pour les patients hospitalisés 

Temps écoulé entre 
l’hospitalisation du patient et 
l’apparition de symptômes ou 
le résultat positif§ 

Exposition 
communautaire 

Exposition 
nosocomiale 

Aucune exposition connue 

Moins d’une journée, aucune 
hospitalisation antérieure 

Transmission 
communautaire 

s.o. Transmission communautaire 

1 à 7 jours 
Transmission 
communautaire 
probable 

Transmission 
nosocomiale 
probable 

Possibilité de transmission 
nosocomiale si plus de 4 jours¶; 
exercice du jugement clinique si 
entre 1 et 4 jours 

Plus de 7 jours # Transmission 
nosocomiale 

Transmission nosocomiale 

§Si un patient était déjà infecté à son admission, mais avait été hospitalisé dans les 7 jours précédents, la 
transmission nosocomiale demeure une possibilité. 
¶Selon la période d’incubation médiane estimative de 3,4 jours du variant Omicron. 
#Il faut faire preuve de jugement dans le cas des patients qui sortent pour la journée. 
Nota : Ce cadre de classification ne s’applique pas aux patients externes (p. ex., patients dialysés) qui se rendent 
fréquemment dans un établissement de santé. 
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Tableau 2. Cadre de classification des cas pour le personnel 

Présence de 
symptômes 

Exposition 
communautaire 

Exposition 
nosocomiale sans 
protection 

Aucune exposition connue 

Oui 
Transmission 
communautaire 

Transmission 
nosocomiale 

Examiner la probabilité des deux types 
d’exposition et les facteurs de risque 

Non 
Transmission 
communautaire 

Transmission 
nosocomiale 

Examiner la probabilité des deux types 
d’exposition et les facteurs de risque et 
déterminer si le cas pourrait être le résultat 
d’une infection à distance ou un faux positif 
(les tests peuvent demeurer positifs pendant 
plus de 90 jours) 
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3. Détection des éclosions 

Une détection rapide est essentielle pour maîtriser les éclosions de COVID-19; elle permet d’instaurer 

des mesures à temps pour prévenir une exposition prolongée et généralisée des patients et du 

personnel de même que la propagation à d’autres unités ou établissements. Tous les établissements 

doivent mettre en place des programmes de surveillance pour faire le suivi des cas (patients et 

personnel) et réunir les données ainsi recueillies afin de pouvoir reconnaître les éclosions. 

3.1 Surveillance des patients 

Les patients doivent être soumis à un dépistage des symptômes de la COVID-19 à l’admission, puis au 

moins deux fois par jour pendant leur séjour (voir l’Annexe A. Symptômes de la COVID-19). Les patients 

symptomatiques doivent être soumis aux précautions supplémentaires et subir un test de dépistage du 

SRAS-CoV-2. La PCI doit être avisée de tout nouveau patient manifestant des symptômes. Il est essentiel 

de reconnaître les patients présentant des symptômes associés à la COVID-19 et de les isoler pour prévenir 

et déceler les éclosions. 

Lorsque plusieurs patients symptomatiques sont dans la même unité ou ont en commun une autre 

caractéristique épidémiologique (p. ex., ont tous visité le service d’imagerie diagnostique en même 

temps), le traitement des tests doit être accéléré. La PCI doit informer de toute éclosion éventuelle la 

direction du service touché, la SST et la santé publique. Des mesures immédiates doivent être prises 

dès la découverte du moindre cas de COVID-19 susceptible d’être associé à une transmission 

nosocomiale (voir la section 5.2 Mesures immédiates). La gestion des cas et la recherche des contacts 

demeurent immédiatement nécessaires même si la transmission nosocomiale est écartée. 

3.2 Surveillance du personnel 

Tout membre du personnel qui éprouve des symptômes associés à la COVID-19 doit avertir la SST 

aussitôt et rester à la maison jusqu’à avis contraire de celle-ci. Un employé qui a connu une exposition à 

risque élevé sans protection à un cas dans la collectivité ou au travail doit suivre les protocoles de SST de 

l’établissement. La SST devra faire le suivi des employés malades en fonction de leur lieu de travail 

(p. ex., unité d’hémodialyse, service de soins intensifs) et de leurs fonctions (p. ex., phlébotomiste, 

technicien en radiologie, travailleur social). Il est fortement recommandé aux membres du personnel 

présentant des symptômes de la COVID-19 de subir un test de dépistage du SRAS-CoV-2 et de faire 

parvenir les résultats à la SST. 

Si la SST recense plusieurs cas dans un même lieu de travail (p. ex., plusieurs membres du personnel 

malades qui faisaient partie des mêmes quarts à l’unité de soins intensifs) ou une même discipline 

(p. ex., phlébotomie), elle doit informer la direction de la zone touchée, la PCI et la santé publique si elle 

soupçonne une éclosion. De plus, des mesures immédiates doivent être prises dès la découverte chez un 

membre du personnel d’un cas de COVID-19 susceptible de résulter d’une transmission nosocomiale 

(voir la section 5.2 Mesures immédiates). La gestion des cas et la recherche des contacts 

demeurent immédiatement nécessaires même si la transmission nosocomiale est écartée.  

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/b/2012/bp-rpap-healthcare-settings.pdf?la=fr
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4. Infection nosocomiale d’un seul patient ou 
membre du personnel : enquête initiale 

4.1 Patient infecté 

Si un patient reçoit un diagnostic de COVID-19, les intervenants doivent être avisés sur-le-champ (voir la 

section 3.1 Surveillance des patients). Une enquête doit aussi être ouverte sans tarder, pour 

coordonner les actions suivantes : 

1. Vérifier que le patient a reçu le diagnostic et que les mesures nécessaires ont été prises pour 
arrêter la propagation (p. ex., si le patient est hospitalisé, placement en chambre individuelle et 
application des précautions supplémentaires dans la mesure du possible; s’il a reçu son congé, 
isolement au besoin, selon les directives de santé publique en vigueur). 

2. Réaliser une recherche des contacts pour identifier les patients, les membres du personnel et les 
visiteurs qui ont été exposés au patient et assurer la prise en charge adéquate des patients et 
des employés non protégés ayant subi une exposition à risque élevé. Le visiteur exposé doit en 
être informé et se voir interdire l’accès à l’établissement, sauf dans des circonstances précises 
compte tenu de la politique de l’établissement sur les visiteurs, après examen par la PCI. 

3. Établir la probabilité que le patient ait contracté l’infection dans l’établissement de santé. 
4. Déterminer s’il y a dans le même service d’autres patients ou membres du personnel 

symptomatiques qui doivent faire l’objet d’une enquête. 

4.2 Membre du personnel infecté 

Si un membre du personnel reçoit un diagnostic de COVID-19, les intervenants doivent être avisés sur-

le-champ (voir la section 3.2 Surveillance du personnel). Une enquête doit aussi être ouverte sans 

tarder, pour coordonner les actions suivantes : 

1. Vérifier que le membre du personnel a reçu le diagnostic, ne vient plus travailler et sait 
comment bien s’isoler à la maison et demander des soins au besoin et quand il pourra retourner 
au travail. 

2. Réaliser une recherche des contacts en amont et en aval pour identifier tous les patients ou 
membres du personnel qui auraient pu avoir été exposés au virus ou le transmettre au membre 
du personnel positif, et assurer une prise en charge adéquate des patients et membres du 
personnel ayant subi une exposition à risque élevé. 

3. Établir la probabilité que le membre du personnel ait contracté l’infection dans l’établissement 
de santé*. 

4. Déterminer s’il y a dans le même service d’autres patients ou membres du personnel 
symptomatiques qui doivent faire l’objet d’une enquête. 

*Si un employé atteint d’une maladie professionnelle, ou une personne agissant en son nom, informe son 
employeur de son état ou dépose une demande d’indemnité à cet égard auprès de la Commission de la sécurité 
professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail, l’employeur doit, au plus quatre jours après avoir 
été mis au courant, émettre un avis écrit à l’intention du ministère du Travail, de la Formation et du 
Développement des compétences, du comité mixte sur la santé et la sécurité au travail et du syndicat, s’il y a lieu66.  
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5. Gestion des éclosions dans les unités de 
soins hospitaliers 

5.1 Avis 

Les intervenants principaux, notamment la direction de l’hôpital et de l’unité, la PCI, la SST, le CMSST, la 

santé publique et l’équipe de microbiologie, s’il y a lieu, doivent être avisés dès qu’une éclosion 

éventuelle de COVID-19 est détectée dans un établissement de santé. 

5.2 Mesures immédiates 

Les mesures suivantes doivent être prises dès qu’une éclosion est soupçonnée : 

 Placer tous les patients ayant reçu un résultat positif à un test de dépistage dans des chambres 
individuelles ou les regrouper, appliquer les précautions supplémentaires et mettre une affiche 
précisant les précautions supplémentaires qui sont prises. 

 Sommer tout membre du personnel infecté de s’isoler à la maison. 

 Évaluer tous les patients de la zone touchée. Si l’un d’entre eux présente des symptômes de la 
COVID-19, essayer de lui trouver une chambre individuelle avec accès à une toilette privée et 
appliquer les précautions supplémentaires; dans la mesure du possible, ne pas regrouper les 
patients symptomatiques en attendant le résultat de leur test de dépistage. Signaler tous les 
patients symptomatiques à la PCI.  

 Placer de préférence tous les patients exposés (p. ex., voisins de chambre d’un cas confirmé) 
dans des chambres individuelles et appliquer les précautions supplémentaires. Il faut éviter 
autant que possible de les regrouper, en raison du risque qu’une personne qui contracte la 
COVID-19 après l’exposition initiale la transmette à d’autres patients exposés dans la pièce 
avant l’apparition de symptômes.  

 Renvoyer le personnel symptomatique à la maison et le sommer de s’y isoler et de subir un test 
de dépistage sans égard au statut vaccinal; la SST doit être informée et décidera du moment où 
le personnel pourra retourner au travail. 

 Afin d’assurer la détection rapide des éclosions et d’accélérer la recherche des contacts, la PCI 
doit informer la SST de tout nouveau cas chez les patients, et la SST doit informer la PCI de tout 
nouveau cas chez le personnel. 

 S’il y a lieu, appliquer les précautions supplémentaires à toute l’unité en attendant la première 
réunion de l’équipe de gestion des éclosions (EGE), où la pertinence de cette mesure pourra être 
établie. 

 Si les précautions supplémentaires ne sont pas appliquées de manière généralisée, annuler au 
minimum les activités de groupe et confiner les patients à leur chambre, sauf pour les 
interventions et les tests médicaux essentiels. 

 Suspendre les admissions et les transferts dans le secteur touché dans la mesure du possible en 
attendant que l’EGE évalue la situation. 

 Restreindre l’accès aux visiteurs et aux partenaires de soins essentiels conformément à la 
politique de l’établissement sur les éclosions. 

 Commencer la recherche des contacts pour tous les cas confirmés (patients et personnel). 
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 La SST doit évaluer tous les membres du personnel qui ont été exposés; ceux qui ont subi une 
exposition à risque élevé doivent subir un test de dépistage et être pris en charge 
conformément aux politiques et procédures de l’établissement. 

 Planifier une réunion de l’EGE, idéalement dans les 24 à 48 heures suivant la détection de 
l’éclosion éventuelle (voir la section 5.3 Réunion de l’équipe de gestion des éclosions). 

5.3 Réunion de l’équipe de gestion des éclosions 

La détection d’une éclosion éventuelle doit être rapidement suivie d’une réunion d’une EGE à laquelle 

participent tous les intervenants importants. Sa composition exacte peut varier d’un établissement à 

l’autre, mais l’équipe doit généralement rassembler les intervenants suivants : direction des soins et de 

l’administration des zones touchées (y compris les soins infirmiers), PCI, SST, santé publique, équipes de 

microbiologie et de communication, et services environnementaux. Peuvent aussi être invités, selon les 

besoins, les équipes de génie et de gestion des risques, la direction des médecins des zones touchées et 

divers autres intervenants. 

Les responsabilités de l’EGE sont multiples : examiner les données épidémiologiques, cliniques et 

microbiologiques; déterminer s’il s’agit d’une éclosion et la déclarer le cas échéant; décider des 

enquêtes supplémentaires à réaliser; recommander des mesures de contrôle; suivre l’évolution de la 

situation; revoir les mesures de contrôle en fonction de leur efficacité; déclarer la fin de l’éclosion; et 

préparer un débreffage et une analyse des causes fondamentales pour illustrer les leçons à retenir. Le 

déroulement de la première réunion est présenté à l’Annexe B. Les réunions doivent être plus 

fréquentes (p. ex., tous les jours ou tous les deux jours) pendant la phase initiale, jusqu’à ce que la 

situation soit maîtrisée. 

L’EGE se penche sur les points suivants à chaque réunion : 

 Courbe épidémique et autres données et outils épidémiologiques pertinents (occupation des 
lits, liens entre les cas révélés par la recherche des contacts, etc.). 

 Nouveaux cas chez les patients et le personnel. 

 Nouveaux symptômes chez les patients et le personnel. 

 Nouvelles expositions de patients et de membres du personnel. 

 État clinique des patients et membres du personnel atteints, y compris les décès. 

 Congés, transferts et admissions de patients prévus, s’il n’est pas possible de fermer l’unité. 

 Disponibilité d’EPI et d’autres fournitures (p. ex., désinfectant pour les mains à base d’alcool, 
affiches). 

 Dotation en personnel de l’unité et répercussions de l’éclosion sur les soins aux patients. 

 Résultats de la vérification des pratiques d’hygiène des mains et d’utilisation de l’EPI, ainsi que 
des pratiques de nettoyage. 

 État des mesures adoptées lors des réunions précédentes. 

 Intégration des données susmentionnées, examen des facteurs de transmission (comment, où, 
pourquoi) et évaluation de l’efficacité des mesures en vigueur. 

 Mesures d’enquête ou de contrôle supplémentaires possibles (p. ex., nettoyage amélioré, 
visiteurs). 

 Plan de communication. 

 Critères sur lesquels s’appuyer pour prévoir la date prévue de la fin de l’éclosion et déclarer 
qu’elle est terminée. 
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5.4 Évaluation et gestion des éclosions 

En cas d’éclosion de COVID-19, le travail d’enquête et les efforts de contrôle doivent s’effectuer en 

parallèle. En effet, le dépistage rapide de tous les patients et membres du personnel asymptomatiques, 

sans égard au statut vaccinal, est essentiel aussi bien à l’enquête initiale (visant à déterminer l’ampleur 

de l’éclosion) qu’à l’endiguement (isolement des patients infectés et congé pour les membres du 

personnel infectés jusqu’à ce que la SST les autorise à retourner au travail). Les soignants qui restent 

dans une unité avec des patients (p. ex., dans un service de pédiatrie) devraient être inclus dans 

l’enquête sur l’éclosion. 

La gestion des éclosions vise quatre grands objectifs : 

 Arrêter la transmission dans les zones touchées. 

 Prévenir la propagation vers de nouvelles zones. 

 Assurer la continuité des soins aux patients. 

 Trouver les causes de l’éclosion et les éliminer. 

5.4.1 RAPIDITÉ DE LA DÉTECTION DES CAS ET DE LA 

RECHERCHE DES CONTACTS 

Pour endiguer une éclosion, il est crucial d’en déterminer l’ampleur rapidement. Après que les premiers 

patients atteints ont fait l’objet de précautions supplémentaires (voir la section 5.2 Mesures 

immédiates), il faut soumettre à un test de dépistage tous les patients asymptomatiques de la zone 

touchée, sans égard au statut vaccinal, afin de déterminer rapidement l’ampleur de l’éclosion. Il est 

également possible de soumettre le personnel asymptomatique à un test de dépistage, mais cela n’est 

plus généralement recommandé. Le dépistage auprès des patients afin de déterminer la prévalence à un 

moment donné devrait reposer sur les conclusions de l’évaluation initiale de cette prévalence et de 

l’activité de la maladie dans l’unité. Nota : le dépistage multiple pour les virus respiratoires s’impose 

uniquement lorsque l’agent pathogène est inconnu, ou dans le cas des patients symptomatiques si l’on 

soupçonne la présence d’autres virus respiratoires (p. ex., éclosion mixte). L’évaluation de la prévalence 

à un moment donné pour les éclosions présumées de COVID-19 doit viser uniquement à dépister le 

SRAS-CoV-2. 

La PCI et la SST doivent travailler de concert et effectuer sans tarder une recherche des contacts pour 

tous les cas confirmés chez les patients hospitalisés et au sein du personnel. Bien qu’il faille considérer 

que la totalité des patients et des employés de l’unité courent un risque accru de COVID-19, il est 

important d’identifier rapidement ceux qui ont eu un contact à risque élevé (et sont donc plus 

susceptibles d’avoir contracté la COVID-19), comme les voisins de chambre d’un cas confirmé et les 

membres du personnel qui ont été exposés sans protection appropriée (recherche de contacts en aval), 

car certaines personnes symptomatiques ou asymptomatiques pourraient déjà avoir été transférées 

dans d’autres unités ou établissements. Il faut aussi, dans la mesure du possible, remonter la chaîne de 

transmission jusqu’à l’introduction du virus dans l’unité (recherche des contacts en amont) pour établir 
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la période de risque, isoler les expositions et les cas éventuels, et pallier les défaillances dans les 

politiques ou les pratiques qui ont pu contribuer à l’éclosion. 

5.4.1.1 Mesures essentielles 

 Il faut soumettre sans tarder tous les patients des unités touchées à un test de dépistage (sauf 
ceux qui ont actuellement la COVID-19 ou qui se sont rétablis récemment). 

 On peut envisager de procéder à d’autres tests de dépistage chez les patients asymptomatiques, 
selon les conclusions de l’évaluation de la prévalence à un moment donné et la situation de 
l’éclosion dans l’unité. 

 En collaboration avec la SST, la PCI doit réaliser une recherche des contacts en aval et en amont 
pour tous les patients hospitalisés infectés, afin d’assurer la détection et la prise en charge 
rapides des patients et des membres du personnel exposés ainsi que de déterminer la source de 
l’éclosion. 

 En collaboration avec la PCI, la SST doit réaliser une recherche des contacts en aval et en amont 
pour tout le personnel infecté, pour assurer la détection et la prise en charge rapide des 
patients et des membres du personnel exposés et déterminer la source de l’éclosion. 

5.4.2 ENDIGUEMENT DES ÉCLOSIONS 

La COVID-19 peut facilement se propager entre les services et les établissements. Les membres du 

personnel doivent surveiller leurs symptômes et subir un test de dépistage s’ils en ressentent. Dans la 

mesure du possible, l’établissement devrait faire en sorte que le personnel affecté à l’unité touchée par 

l’éclosion ne travaille pas ailleurs. 

Si un membre du personnel travaille dans d’autres établissements en plus de celui qui est touché par 

l’éclosion, il doit aviser la SST de tous les autres établissements de son exposition. Dans la mesure du 

possible, les personnes qui travaillent dans une unité touchée par une éclosion doivent s’abstenir de 

travailler dans d’autres établissements. 

En cas d’éclosion, l’unité touchée ne doit plus accepter de nouveaux patients, sauf dans les situations où 

l’EGE et le bureau de santé publique jugent d’un commun accord que la suspension des admissions ferait 

plus de tort que de bien. Si l’on continue d’accepter de nouveaux patients, ceux-ci devraient être isolés des 

patients atteints. Il y aurait lieu de prévoir une section non touchée au sein de l’unité, de préférence dotée 

d’un personnel exclusif. Les transferts à l’unité devraient également être limités dans la mesure du 

possible. Si un patient est transféré à une autre unité ou un autre établissement, les précautions 

additionnelles continuent de s’appliquer. Le patient doit subir un test de dépistage et demeurer en 

quarantaine pendant 7 jours après avoir quitté l’unité touchée, même si le test initial est négatif. Compte 

tenu de la période d’incubation de la COVID-19, qui est parfois longue, il est important de procéder au suivi 

des patients qui ont été transférés avant que l’éclosion soit déclarée et d’aviser les unités et les 

établissements qui pourraient avoir accueilli un patient qui se trouvait dans l’unité pendant la période où il 

aurait pu y avoir transmission mais avant que l’éclosion soit déclarée (p. ex., 48 heures avant l’apparition 

des symptômes dans le premier cas, ou au moment où on suppose que la transmission incontrôlée a 

commencé). Les visites doivent être limitées conformément aux politiques de l’hôpital sur les éclosions. 

Les visiteurs et les partenaires de soins essentiels qui sont allés dans l’unité touchée par l’éclosion ne 
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doivent pas rendre visite à d’autres patients, et il faut leur indiquer comment utiliser l’EPI, pratiquer 

l’hygiène des mains et demander un test de dépistage du SARS-CoV-2 s’ils éprouvent des symptômes. 

5.4.2.1 Mesures essentielles 

 Dans la mesure du possible, l’unité ne doit pas accueillir de nouveaux patients ni accepter de 
transferts non urgents tant qu’il y a transmission. 

 L’accès des visiteurs et des partenaires de soins essentiels doit être restreint conformément à la 
politique de l’établissement sur les éclosions. 

 Si une urgence médicale requiert un transfert, les précautions supplémentaires doivent être 
appliquées; le patient doit demeurer en quarantaine pendant 7 jours à compter de son départ 
de l’unité touchée par l’éclosion et subir un test de dépistage conformément à la politique de 
l’établissement.  

 Si un patient a été transféré pendant la période de transmission, mais avant que l’éclosion ne 
soit détectée (p. ex., 48 heures avant l’apparition des symptômes dans le premier cas), l’unité ou 
l’établissement qui l’a accueilli doit être informé afin d’appliquer les précautions 
supplémentaires et d’administrer un test de dépistage. 

 Dans la mesure du possible, l’établissement devrait faire en sorte que le personnel affecté à 
l’unité touchée par l’éclosion ne travaille pas ailleurs. 

 Le personnel d’une unité touchée qui travaille dans d’autres établissements doit aviser la SST de 
chacun d’entre eux qu’il a été exposé au virus. 

5.4.3 CONTRÔLE DE LA TRANSMISSION DANS LES UNITÉS 

TOUCHÉES PAR UNE ÉCLOSION 

Comme mentionné précédemment, il est essentiel pour endiguer une éclosion de procéder rapidement 

à une étude de prévalence et à la recherche des contacts, afin d’identifier les patients et les membres du 

personnel infectés. Puisque cela peut prendre un certain temps, il vaut mieux appliquer les précautions 

supplémentaires pour tous les patients, du moins pendant la phase initiale de l’éclosion, pour éviter 

qu’un cas non détecté ne transmette le virus à d’autres. En outre, l’unité touchée doit vérifier et 

examiner soigneusement les pratiques et politiques de PCI et de SST de l’unité pour cerner les lacunes 

qui ont pu contribuer à la transmission. Bien que la transmission par contact ne soit pas le principal 

mode de transmission de la COVID, il importe aussi de bien nettoyer les surfaces et de désinfecter en 

profondeur l’équipement partagé (et de réserver certaines pièces d’équipement aux patients infectés). 

L’approche de PCI ayant changé à mesure de l’évolution de la pandémie et de l’approvisionnement en 

EPI, il est crucial de s’assurer que les politiques et les pratiques sont compatibles et à jour dans toute 

unité touchée par une éclosion. De plus, comme les mesures se relâchent parfois pendant les accalmies, 

il faudra vérifier que le personnel de première ligne a bien recommencé à appliquer les pratiques de PCI 

qui s’imposent une fois l’éclosion détectée. 

5.4.3.1 Mesures essentielles 

 Envisager d’appliquer les précautions supplémentaires dans le cas de tous les patients1. 

 Vérifier que le personnel a accès à de l’EPI et à d’autres fournitures en quantité suffisante. 

 Revoir les politiques de PCI et de SST. 
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 Revoir les pratiques de PCI et de SST de l’unité, en collaboration avec la direction et les 
formateurs de l’unité touchée ainsi que le personnel de première ligne de tous les groupes 
professionnels (infirmiers, personnel paramédical, services environnementaux, etc.). 

 Vérifier les pratiques de PCI et de SST de l’unité (p. ex., port de l’EPI, hygiène des mains). 

 Sensibiliser le personnel aux principales mesures de PCI et de SST concernant la COVID-19. 

 Sensibiliser le personnel à la surveillance et au signalement des symptômes. 

 Déterminer s’il y a lieu d’assigner des responsables de la sécurité à l’unité pour faire le suivi des 
mesures d’hygiène des mains et des pratiques d’utilisation de l’EPI67. 

 Accroître les ressources humaines des services environnementaux au besoin, et confirmer que 
le personnel applique les mesures de nettoyage et de désinfection appropriées, comme le 
nettoyage des aires communes et des espaces réservés aux employés (salles de pause, salles à 
manger, vestiaires, etc.)68. 

5.5 Communication 

L’efficacité des communications est essentielle au contrôle des éclosions. En effet, des communications 

internes claires et transparentes ont pour effet de mettre le personnel en confiance, de réduire l’anxiété 

relative à la situation et d’assurer la compréhension et l’application des mesures de contrôle. Les 

communications avec le personnel de l’unité touchée et le CMSST doivent être régulières et détaillées 

pour lever tout doute sur la situation et les mesures en place. Il faut aussi prévoir des communications 

plus générales pour le reste de l’établissement, afin que tous les employés soient mis au fait de 

l’éclosion et de ses répercussions éventuelles sur leur travail. 

Les éclosions de COVID-19 peuvent aussi causer de l’anxiété chez les patients et leur famille. Il est 

important de communiquer clairement avec eux et avec les visiteurs, par exemple en rédigeant une 

lettre à l’intention des patients ou une liste de réponses à des questions fréquentes. 

Des affiches claires et visibles doivent être placées à toutes les entrées de l’unité touchée, pour informer 

les visiteurs, les partenaires de soins essentiels et le personnel en congé de l’éclosion et des mesures qui 

ont été prises. 

5.5.1 MESURES ESSENTIELLES 

 Faire le point sur l’éclosion et les mesures de contrôle avec le personnel de l’unité à intervalles 
réguliers et prévoir des communications distinctes et plus générales selon les besoins. 

 Établir un plan de communication avec les patients, les visiteurs et les familles. 

 Installer des affiches à l’entrée de l’unité pour indiquer qu’il y a éclosion et préciser les mesures 
en place. 

5.6 Suivi de la transmission 

L’établissement doit se tenir au fait des nouvelles infections en effectuant un dépistage régulier des 

symptômes chez le personnel et les patients, idéalement deux fois par jour pour ces derniers. Si les 

précautions supplémentaires ne font pas déjà partie des stratégies de contrôle, le personnel doit les 

appliquer dès qu’un patient présente des symptômes, et ce dernier devrait être placé de préférence 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/b/2014/bp-hand-hygiene.pdf?la=fr
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/b/2014/bp-hand-hygiene.pdf?la=fr
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/b/2018/bp-environmental-cleaning.pdf?la=fr
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dans une chambre individuelle avec accès à une toilette privée. Les soignants qui restent dans l’unité 

(p. ex., une unité de pédiatrie) devraient faire l’objet d’une évaluation quotidienne de leurs symptômes. 

De plus, si, après la mesure initiale de la prévalence, la transmission se poursuit ou on soupçonne que 

c’est le cas, il peut être nécessaire d’effectuer d’autres mesures de la prévalence auprès des patients 

asymptomatiques, notamment aux premières étapes de l’éclosion, à des moments dictés par l’évolution 

de la situation. Surtout pendant les périodes où l’activité d’autres virus respiratoires est élevée, il est 

possible que les patients présentant des signes et symptômes d’infection respiratoire qui ont un résultat 

négatif à un test de dépistage du SRAS-CoV-2 pendant une éclosion de COVID-19 soient atteints en 

réalité d’une autre maladie respiratoire. 

5.6.1 MESURES ESSENTIELLES 

 Tous les patients doivent être soumis à un dépistage des symptômes de la COVID-19 deux fois 
par jour. 

 Lorsqu’on constate de nouveaux symptômes COVID-19 chez des patients, il faut reprendre les 
tests, appliquer les précautions supplémentaires et informer aussitôt la PCI. 

 Le personnel symptomatique doit informer la SST, subir un test sans égard au statut vaccinal et 
attendre l’autorisation de la SST avant de retourner au travail. 

 Il y a lieu de mener d’autres évaluations de la prévalence si la transmission persiste, compte 
tenu de l’intensité de celle-ci. 

 Il faut envisager la possibilité que les patients symptomatiques qui ont un résultat négatif aux 
tests de dépistage du SRAS-CoV-2 soient infectés par d’autres virus respiratoires. 

5.7 Annonce de la fin de l’éclosion 

L’EGE peut, en consultation avec la santé publique, déclarer la fin d’une éclosion de COVID-19 dès lors 

qu’aucun nouveau cas n’a été détecté depuis sept jours chez les patients. Si le dernier cas est un patient 

ayant été exposé et qui fait l’objet de précautions supplémentaires, l’éclosion pourrait être prolongée 

de sept jours à partir du moment où ces précautions ont commencé. Si le dernier cas est un patient 

ayant reçu son congé de l’unité avant que l’infection soit détectée, la date de son départ de l’unité peut 

être utilisée plutôt que la date d’apparition des symptômes ou du résultat positif. Il est probable que des 

cas contractés dans la collectivité se produisent lors d’une éclosion, notamment lorsque l’activité de la 

COVID-19 est élevée dans la collectivité. La présence de tels cas ne devrait pas motiver la prolongation 

des éclosions. Une fois l’éclosion terminée, un débreffage doit être organisé pour passer en revue 

l’éclosion et sa gestion et pour en analyser les causes fondamentales. Si cette analyse révèle des 

facteurs ayant contribué à l’éclosion, l’unité doit prendre les mesures nécessaires pour éviter que la 

situation se reproduise. 

5.7.1 MESURES ESSENTIELLES 

 L’EGE peut, en consultation avec la santé publique, déclarer la fin d’une éclosion de COVID-19 si 
aucun nouveau cas nosocomial n’a été détecté depuis 7 jours chez les patients.  
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6. Gestion des éclosions en milieux de soins 
externes à risque élevé 

Les milieux de soins externes ne sont pas à l’abri de la COVID-19; plusieurs éclosions ont d’ailleurs 

frappé des unités d’hémodialyse (HD)69-75. Les grands principes de gestion des éclosions chez les patients 

hospitalisés s’appliquent en soins externes, mais il faut tenir compte de certaines particularités 

concernant les populations de patients, la circulation des patients et l’infrastructure. Le présent 

document ne vise pas à faire une revue des éclosions dans tous les milieux de soins externes; elle 

indique certains éléments à envisager pour les gérer dans les milieux à risque élevé comme les unités 

d’hémodialyse, les cliniques de perfusion, les unités médicales de jour et les services d’urgence. 

6.1 Unités d’hémodialyse 

Les unités d’HD présentent un risque élevé d’éclosions de COVID-19, qui peut prendre une forme grave 

chez la population servie. La maladie s’y introduit plus facilement que dans les unités pour patients 

hospitalisés, car les patients et le personnel circulent entre la collectivité et l’unité plusieurs fois par 

semaine. Les patients font aussi souvent la navette entre différents milieux de soins (p. ex., de leur foyer 

de soins de longue durée ou centre de réadaptation à la dialyse; à l’interne, des unités médicales ou 

chirurgicales à l’unité d’HD), ce qui ouvre la porte à la propagation depuis un autre milieu de soins où il y 

a une éclosion (p. ex., un foyer de soins de longue durée). 

Une fois la COVID-19 présente dans une unité, l’infrastructure physique et la circulation des patients 

favorisent la transmission et la multiplication rapide des cas. Un centre de dialyse typique réunit dans 

une aire ouverte un grand nombre de patients traités à des stations d’HD souvent rapprochées, sans 

barrières physiques entre eux. Les maladies peuvent alors se transmettre entre patients en un rien de 

temps par particules respiratoires. Le personnel, qui va de station en station, peut aussi devenir un 

vecteur de transmission si l’hygiène des mains, le changement des gants et d’autres EPI, et la 

désinfection des équipements médicaux partagés sont négligés. La popularité des services de transport 

pour se rendre à un traitement et en revenir fait que plusieurs patients se retrouvent dans un même 

véhicule. Les salles d’attente et les toilettes accueillent aussi une multitude de gens avant, pendant et 

après l’HD. La transmission de la COVID-19 est alors possible entre patients, y compris entre deux 

personnes traitées loin l’une de l’autre ou à des heures différentes si elles se côtoient dans la salle 

d’attente. Enfin, le temps limité alloué au nettoyage de l’environnement entre les plages de dialyse 

ajoute un risque d’infection au contact d’une station mal désinfectée. 

Tous ces facteurs sont à envisager au moment d’élaborer un programme de prévention de la COVID-19 

dans les centres d’HD. Comme en milieu hospitalier, le dépistage des patients à l’arrivée et la 

surveillance continue des symptômes de la COVID-19 pendant l’HD sont essentiels pour détecter tôt les 

éclosions éventuelles. Les patients symptomatiques doivent passer un test de dépistage, peu importe 

leur statut vaccinal, et les grappes de cas chez les patients ou le personnel doivent être signalées 

immédiatement à la direction de l’unité, de la PCI et de la SST. Un dépistage efficace des symptômes du 

COVID-19 est rendu possible ou facilité par une bonne communication, y compris dans la langue que 
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préfère le patient et en associant les familles à ce processus au besoin. Il importe aussi de veiller à ce 

que le patient comprenne le but de l’évaluation et ne soit pas privé d’HD même s’il a des symptômes ou 

obtient un résultat positif à la COVID-19. 

Une éclosion de COVID-19 en HD se définit par les mêmes critères qu’une éclosion dans une unité : 

Deux patients ou plus dans une unité d’HD avec des résultats positifs d’un test 

d’amplification en chaîne par polymérase (PCR), d’un test moléculaire rapide ou d’un test 

antigénique rapide dans une période de sept jours, les deux cas ayant raisonnablement 

acquis leur infection dans l’unité d’HD. 

Comme dans les unités pour patients hospitalisés, cette définition ne peut être invoquée à 

elle seule pour justifier la déclaration d’une éclosion. Il faut également établir la 

probabilité de transmission incontrôlée en collaboration avec le bureau de santé publique. 

La difficulté réside ici dans l’interprétation d’une présomption « raisonnable » d’infection dans l’unité 

d’HD. Les subtilités de l’attribution des cas de COVID-19 chez le personnel à la transmission dans un 

établissement ou dans la communauté sont traitées à la   
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2. Définition d’une éclosion de COVID-19  

Le même problème se pose dans les unités d’HD, les patients subissant une exposition communautaire 

continue. On prendra ainsi en compte des facteurs similaires à ceux présentés à la section 2 pour établir 

la probabilité d’une éclosion. En outre, il faut tenir compte du regroupement des cas dans le temps et 

l’espace à l’unité (p. ex., deux cas liés à l’utilisation d’une même station les lundis, mercredis et 

vendredis midi suggèrent une éclosion; un cas lié aux L-M-V soir et un autre lié aux M-J-S midi relèvent 

probablement d’une transmission communautaire sporadique). 

En raison de cette incertitude, il faudra peut-être attendre qu’il y ait plus de deux cas avant de déclarer 

une éclosion en HD, comme ce pourrait être le cas chez le personnel. Bien qu’il s’agisse d’une approche 

raisonnable, le risque d’une explosion de cas en HD motive une recherche intensive de cas additionnels 

dès une première infection inexpliquée et éventuellement nosocomiale. Sauf exception, des mesures de 

contrôle doivent alors être mises en place même si aucune éclosion n’a encore été déclarée. 

Pendant les périodes où la transmission communautaire est faible, quand un patient en HD reçoit un 

diagnostic de COVID-19, à moins d’un lien évident avec une transmission communautaire ou dans un 

autre établissement, il vaut mieux soumettre à un test de dépistage tous les autres patients présents au 

même quart et à la même station76-78 et envisager d’étendre le dépistage à l’ensemble du quart si 

possible. Si deux cas ont été relevés, il faut envisager de tester tous les patients pour le quart. Si des cas 

additionnels* sont trouvés et s’ils ne sont pas attribuables à un autre milieu de façon évidente, toutes 

les mesures de gestion des éclosions doivent être mises en œuvre même si aucune éclosion n’est 

déclarée. S’il y a de multiples cas additionnels*, il faut déclarer une éclosion et mettre en place les 

mesures indiquées à la section 5. 5. 5. . Lorsque la transmission communautaire est 

élevée, une approche différente pourrait s’imposer, car on peut s’attendre à ce qu’il y ait des cas positifs 

sans transmission au sein de l’unité, et l’enquête approfondie décrite plus haut pourrait être inutile ou 

impossible. 

*Quand l’incidence de la COVID-19 est élevée ou l’a été récemment dans une collectivité 

particulière, le dépistage massif chez des patients asymptomatiques révèle parfois des cas guéris 

plutôt qu’actifs (voir les facteurs liés à la classification des cas asymptomatiques à la section 2). 

6.2 Cliniques de perfusion et unités médicales de jour 

Dotées d’une structure semblable à celle des unités d’HD, les cliniques de perfusion servent une 

population de patients nécessitant des perfusions fréquentes, comme les patients en oncologie. La 

plupart des facteurs à considérer en HD s’appliquent aussi à ce milieu, dont le dépistage obligatoire des 

patients et la surveillance des symptômes. La fréquence des traitements y est toutefois bien plus 

diversifiée : certains patients se rendent à la clinique tous les jours pour une période donnée, tandis que 

d’autres ont un rendez-vous hebdomadaire, mensuel ou suivant un autre calendrier. 

La définition d’une éclosion, les difficultés et les facteurs à considérer pour conclure à une éclosion 

s’apparentent à ceux en unité d’HD. En présence d’un seul cas confirmé, il est judicieux d’effectuer un 

dépistage ciblé chez les patients sans masque ayant connu une exposition prolongée les mêmes jours 

que le patient infecté au cours des sept jours précédents. Si des cas multiples sont détectés, il pourrait 
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être judicieux de soumettre un groupe plus nombreux de patients à un test de dépistage selon leur 

risque d’exposition, le degré d’activité de la COVID-19 dans la collectivité et la probabilité de 

transmission dans la clinique. 

6.3 Services d’urgence 

Les services d’urgence (SU) sont des environnements complexes qui accueillent un grand nombre de 

patients. Certains d’entre eux sont hospitalisés, mais la plupart quittent les lieux après une évaluation 

rapide. Les salles d’attente étant généralement bondées et le volume de patients difficilement 

maîtrisable, de sorte que le respect de la distanciation pose problème en période de pointe. De plus, les 

personnes atteintes d’une forme modérée ou grave de la COVID-19 se présentent aux SU pour une 

évaluation, ce qui accroît le fardeau de la maladie dans ce milieu. On comprend aisément les risques de 

transmission entre patients. La propagation de la maladie aux SU constitue un risque pour le personnel 

non seulement sur place, mais aussi dans tout l’établissement, car les patients admis sont transférés 

dans les différents services, de sorte qu’une transmission importante aux SU peut donner lieu à de 

multiples éclosions dans le reste de l’hôpital. La circulation rapide des patients aux SU complique aussi la 

détection des éclosions à la source puisque les cas risquent fort d’obtenir leur congé ou d’être transférés 

à d’autres unités avant l’apparition des symptômes, et ceux-ci seront sans doute attribués à la 

transmission communautaire. 

La surveillance des symptômes de la COVID-19, le port du masque par les patients symptomatiques et 

une distanciation de deux mètres dans les salles d’attente ou le transfert rapide dans une salle 

d’examen privée sont essentiels afin de limiter les risques pour les autres patients et le personnel. De 

fait, le port du masque devrait être obligatoire en tout temps dans la salle d’attente des SU si la COVID-

19 circule dans la collectivité, à moins de ne pas être recommandé (chez les enfants de deux ans et 

moins et les personnes incapables de retirer leur masque sans aide) ou toléré (en cas de problèmes 

respiratoires). 

La définition d’une éclosion aux SU est la même que dans un autre service. Les cas de COVID-19 chez le 

personnel seront toutefois plus révélateurs étant donné la difficulté de détecter des cas chez les 

patients. Il faut ainsi envisager la possibilité d’une éclosion aux SU lorsqu’une grappe de cas s’observe 

chez les patients récemment admis dans différents services ou que des éclosions simultanées sévissent 

dans différentes unités cliniques. 

La gestion des éclosions aux SU s’apparente à celle qui est effectuée dans les autres services. La fermeture 

des SU est toutefois impossible dans la majorité des hôpitaux à cause de ses répercussions sur la 

population et le système de santé. 

Pour la plupart des éclosions présumées ou confirmées, la recherche des contacts orientera le dépistage 

chez les patients (traités par un membre du personnel chez qui le diagnostic est confirmé). Le dépistage 

selon la prévalence à un moment donné n’est pas une stratégie pertinente. En effet, la majorité des 

patients exposés auront déjà reçu leur congé ou été admis dans une unité, et les patients sur place sont 

peu susceptibles de présenter un résultat positif au test de dépistage. Par contre, en cas d’éclosion à 

grande échelle, il faut envisager le dépistage de tous les patients admis par l’entremise des SU pendant 

une période de risque prédéterminée ou au cours des 7 derniers jours. Cette démarche doit s’appuyer 
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sur une évaluation du risque. S’il y a de nombreux cas associés aux SU chez les patients, il faudra peut-

être soumettre à un test de dépistage tous ceux qui se sont présentés aux SU et appliquer les 

précautions supplémentaires dans le cas de ces patients. Si aucun cas n’a été observé chez les patients, 

mais s’il y a eu d’importantes expositions, l’approche de dépistage et d’isolement peut reposer sur la 

recherche des contacts, avec ou sans inclusion d’un sous-groupe d’admissions à risque élevé (p. ex., 

patients présents aux SU pendant une longue période; patients présents dans l’aire de travail des cas 

positifs chez le personnel pour une longue période, patients présentant d’autres facteurs de risque 

accru). Si l’éclosion est de très grande envergure, en particulier s’il y a propagation à d’autres unités, il 

pourrait se révéler nécessaire de soumettre tous les patients hospitalisés à un test de dépistage.  
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7. Gestion d’une éclosion au sein du personnel 

La plupart des éclosions de COVID-19 comportent des infections à la fois chez les patients et le 

personnel d’un service, d’une unité ou d’un secteur. Lorsque tous les cas initiaux sont des membres du 

personnel, en particulier s’ils ne travaillent pas tous dans une même unité ou ne sont pas en contact 

avec des patients, il pourrait s’agir d’une éclosion au sein du personnel. Une telle éclosion peut toucher 

les professionnels d’une seule discipline (p. ex., les thérapeutes respiratoires) et survenir en cas 

d’exposition liée : 

 au partage de bureaux, de salles à manger et de salles de pause; 

 à des activités sociales tenues à l’hôpital; 

 aux contacts en dehors de l’hôpital (p. ex., covoiturage, transport collectif, activités sociales 
après le travail, employés vivant ensemble). 

Quand le nombre de cas augmente chez les employés d’un établissement, y compris dans différents 

secteurs, une enquête doit établir si une éclosion est en cours au sein du personnel. Si l’on soupçonne 

une telle éclosion, les membres du personnel ayant subi une exposition à risque élevé doivent être pris 

en charge et subir un test de dépistage conformément aux politiques et procédures de l’établissement. 

Il est essentiel de déterminer les patients qui ont subi une exposition à risque élevé pour s’assurer que 

l’éclosion au sein du personnel n’a pas mené et ne mènera pas à une transmission incontrôlée du virus 

dans l’unité. Dans la plupart des cas, il n’est pas nécessaire d’interrompre les admissions dans une unité 

s’il n’y a pas d’infections chez les patients. 

Les membres du personnel doivent s’assurer qu’ils ne présentent pas de symptômes, et subir un test de 

dépistage s’ils en ressentent. Les autres interventions doivent miser sur la formation du personnel, la 

promotion des vaccins, le respect de pratiques appropriées de PCI et de SST et des tests d’ajustement 

pour le port de respirateurs N95 au besoin. Mentionnons également le port du masque conformément à 

la politique de l’établissement, le signalement des symptômes de la COVID-19 à la SST et la prise de 

congé en cas de symptômes, même légers, jusqu’à ce que la SST autorise le retour au travail.  
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Annexe A. Symptômes de la COVID-19 

Les symptômes les plus courants de la COVID-19 sont les suivants79 : 

 fièvre ou frissons 

 toux 

 essoufflement 

 diminution ou perte du goût ou de l’odorat 

 nez qui coule ou congestion nasale 

 mal de tête 

 fatigue extrême 

 mal de gorge 

 douleurs musculaires ou articulaires 

 symptômes gastro-intestinaux (p. ex., vomissements ou diarrhée) 

Source : Gouvernement de l’Ontario, COVID-19 : Mesures et conseils en matière de santé publique79.  
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Annexe B. Plan d’action pour une première 
réunion de l’équipe de gestion des éclosions 

L’équipe de gestion des éclosions (EGE) établit une définition de cas pour l’éclosion. 

Les représentants de la PCI, de la SST et du CMSST présentent : 

 un bilan des cas présumés et confirmés chez les patients; 

 un bilan des cas présumés et confirmés chez le personnel (anonymisés); 

 une liste des cas et une courbe épidémique reflétant tous les cas présumés et confirmés 
(anonymisés pour le personnel); 

 un compte rendu de la recherche des contacts indiquant : 

 les patients et les membres du personnel exposés et leur mode de prise en charge; 

 les liens épidémiologiques potentiels entre les patients et le personnel infectés; 

 une revue des statuts cliniques pour tous les cas confirmés (anonymisés pour le personnel); 

 une première évaluation de certaines pratiques et de certains événements ayant pu provoquer 
l’éclosion ou y contribuer selon les données disponibles. Par exemple : 

 la non-conformité aux pratiques de PCI (p. ex., hygiène des mains, désinfection de 
l’équipement, nettoyage de l’environnement); 

 le faible taux de vaccination du personnel; 

 les obstacles au respect des protocoles concernant la COVID-19 (p. ex., non-respect de 
la distanciation physique ou du port du masque, partage de nourriture, pénuries d’EPI 
ou de produits d’hygiène des mains); 

 les erreurs de diagnostic ou de surveillance (p. ex., symptômes typiques ou atypiques de 
la COVID-19 passés sous le radar, non-signalement des symptômes, erreur au 
laboratoire, mauvaise interprétation des tests en laboratoire); 

 les facteurs propres aux patients (p. ex., manque de coopération, visites de gens 
malades à l’unité, déambulations d’un patient symptomatique, faible taux de 
vaccination); 

 les facteurs environnementaux (p. ex., chambres à plusieurs lits situés à moins de deux 
mètres de distance, ventilation insuffisante, environnements bondés et encombrés); 

 une première évaluation des pratiques de PCI dans les zones touchées pour déceler les failles 
dans les mesures de base (p. ex., hygiène des mains, désinfection des équipements partagés, 
nettoyage de l’environnement) et celles spécifiques à la COVID-19. 

Les représentants des zones touchées : 

 font le point sur les pratiques de PCI à leur unité et indiquent les ajustements requis; 

 fournissent leur propre évaluation des facteurs ayant pu contribuer à la transmission du SRAS-
CoV-2; 

 font le bilan des effectifs et des répercussions de l’éclosion et des mesures de contrôle sur les 
soins cliniques. 

L’EGE établit la pertinence de mener de nouvelles enquêtes, comme : 

 un examen de l’ensemble des politiques et protocoles de PCI et de SST; 

 une vérification des pratiques de PCI et de SST. 
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En consultation avec l’équipe de la PCI et de la microbiologie, l’EGE établit la pertinence d’un 

séquençage complet du génome. 

L’EGE se penche sur les mesures de contrôle actuelles et voit aux ajustements nécessaires, s’il y a lieu  

(les éléments énumérés ici font l’objet de discussions mais ne s’appliquent pas nécessairement à tous 

les contextes) : 

 Déclaration d’une éclosion (s’il y a lieu). 

 Interruption des admissions à l’unité (s’il y a lieu). 

 Interdiction au personnel de l’unité de travailler dans d’autres unités. 

 Ajout de mesures relatives à l’EPI (p. ex., port de la visière en tout temps dans l’unité en 
éclosion, précautions supplémentaires pour tous les patients). 

 Surveillance accrue des symptômes chez les patients et dépistage des patients symptomatiques. 

 Vérifications des pratiques et de la formation en PCI et en SST pour voir au respect des pratiques 
exemplaires. 

 Dépistage auprès des patients selon la prévalence à un moment donné. 

 Recensement des transferts internes hors de l’unité durant la période de transmission, 
application des précautions supplémentaires et dépistage. 

 Recensement des patients qui ont reçu leur congé ou été transférés à un autre établissement 
durant la période de transmission, puis communication avec la santé publique et les 
établissements d’accueil pour assurer une gestion adéquate des cas. 

 Transfert de l’EPI requis à l’unité. 

 Améliorations au nettoyage de l’environnement. 

 Promotion de la vaccination auprès du personnel. 

 Possibilités d’ajouter des interventions ciblées selon l’épidémiologie apparente de l’éclosion. 

 Mise en place d’un plan de communication pour informer : 

 le personnel de la zone touchée; 

 l’organisation dans son ensemble; 

 les patients et leur famille; 

 la population en général (p. ex., publications sur les sites Web des hôpitaux); 

 les médias. 

 Choix d’une date pour la prochaine réunion. 
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	Glossaire 
	aérosols : Petites gouttelettes d’humidité parfois porteuses de microorganismes. En raison de leur légèreté, les aérosols peuvent brièvement demeurer en suspension et ainsi être inhalés, avec les microorganismes qu’ils contiennent1. 
	désinfection : Désactivation des microorganismes causant des maladies; ne détruit pas les spores bactériennes. Pour que le processus soit efficace, le matériel et les appareils médicaux doivent être soigneusement nettoyés au préalable. 
	éclosion : La définition actuelle d’éclosion du ministère de la Santé dans le cas de la COVID-19 en Ontario est la suivante : deux patients ou membres du personnel ou plus dans une zone déterminée (unité/étage/service) avec des résultats positifs d’un test d’amplification en chaîne par polymérase (PCR), d’un test moléculaire rapide ou d’un test antigénique rapide dans une période de sept jours, les deux cas ayant raisonnablement acquis leur infection dans l’hôpital4. Soulignons que cette définition ne peut 
	équipement de protection individuelle (EPI) : Vêtement ou équipement porté pour se protéger d’un danger1. 
	établissement de santé : Ensemble d’infrastructures physiques où s’effectue la prestation de services de santé. Ne sont pas considérés comme des établissements de santé les résidences des patients et les bureaux de médecins, de dentistes ou d’autres professionnels où des soins sont parfois prodigués1. 
	exposition à risque élevé (à un patient atteint de COVID-19) : Exposition à une personne infectée qui, après évaluation des facteurs de risque (durée de l’exposition, distance, port d’équipement de protection individuelle, pratique d’interventions médicales générant des aérosols, contact physique direct avec le cas ou ses sécrétions respiratoires, hygiène des mains), est réputée avoir induit une forte probabilité de contracter la COVID-19. Pour en savoir plus sur ce qui constitue une exposition à risque éle
	exposition à risque élevé (à un patient atteint de COVID-19) : Exposition à une personne infectée qui, après évaluation des facteurs de risque (durée de l’exposition, distance, port d’équipement de protection individuelle, pratique d’interventions médicales générant des aérosols, contact physique direct avec le cas ou ses sécrétions respiratoires, hygiène des mains), est réputée avoir induit une forte probabilité de contracter la COVID-19. Pour en savoir plus sur ce qui constitue une exposition à risque éle
	Gestion des cas et des contacts relatifs à la COVID-19 en Ontario
	Gestion des cas et des contacts relatifs à la COVID-19 en Ontario

	3. Les patients, les fournisseurs de soins de santé et le personnel de soutien sont susceptibles d’être aussi bien la source que la cible de l’exposition. 

	fournisseur de soins de santé : Toute personne prodiguant des soins à un patient. Personnel d’un service d’urgence, médecin, dentiste, infirmier, thérapeute respiratoire, autre professionnel de la santé, préposé aux services de soutien à la personne, personnel de formation clinique, étudiant, fournisseur de soins à domicile, etc. Peut aussi comprendre les bénévoles qui prodiguent des soins en dehors des établissements de soins actifs. Voir aussi 
	fournisseur de soins de santé : Toute personne prodiguant des soins à un patient. Personnel d’un service d’urgence, médecin, dentiste, infirmier, thérapeute respiratoire, autre professionnel de la santé, préposé aux services de soutien à la personne, personnel de formation clinique, étudiant, fournisseur de soins à domicile, etc. Peut aussi comprendre les bénévoles qui prodiguent des soins en dehors des établissements de soins actifs. Voir aussi 
	personnel
	personnel

	. 

	hygiène des mains : Terme général englobant toutes les formes de nettoyage des mains qui visent à éliminer les saletés visibles ou à retirer ou à détruire les microorganismes transitoires. Peut se faire avec une solution hydroalcoolique ou du savon et de l’eau courante. Comprend l’antisepsie chirurgicale1. 
	nettoyage : Élimination des corps étrangers (poussières, saletés) et des matières organiques (sang, sécrétions, excrétions, microorganismes). Le nettoyage ne sert pas à détruire les microorganismes, mais bien à les retirer à l’aide d’eau, de détergent et d’une action mécanique. 
	nosocomial : Qualifie une maladie qu’un patient contracte à l’hôpital ou à la suite d’un passage à l’hôpital (sans lien avec le problème de santé initial du patient). 
	personnel : Employés, médecins, personnel à forfait, bénévoles et étudiants qui travaillent dans un environnement où sont prodigués des soins, notamment, sans s’y limiter, les fournisseurs de soins de santé1. Voir aussi 
	personnel : Employés, médecins, personnel à forfait, bénévoles et étudiants qui travaillent dans un environnement où sont prodigués des soins, notamment, sans s’y limiter, les fournisseurs de soins de santé1. Voir aussi 
	fournisseur de soins de santé
	fournisseur de soins de santé

	. 

	précautions contre les contacts : Précautions qui s’imposent en plus des pratiques de base pour réduire le risque de transmission des agents infectieux par contact. 
	précautions supplémentaires : Précautions (contre les contacts, l’exposition aux gouttelettes et la transmission par voie aérienne) qui s’imposent en plus des pratiques de base pour certains pathogènes ou tableaux cliniques. Varient selon le mode de transmission (p. ex., par contact, par gouttelettes ou par voie aérienne)1. 
	précautions : Mesures visant à réduire le risque de transmission des microorganismes (entre les résidents, avec le personnel, par contact avec l’environnement ou avec de l’équipement contaminé, etc.). 
	prévalence à un moment donné : Prévalence du SRAS-CoV-2 pour une journée ou une période donnée, mesurée en soumettant la totalité des patients ou des membres du personnel d’un service clinique précis à un test de dépistage pour détecter tous les cas symptomatiques et asymptomatiques de COVID-19. 
	protection oculaire : Dispositif couvrant les yeux porté par les fournisseurs de soins de santé dans le cadre d’interventions ou de soins qui risquent d’occasionner des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de sang, d’autres liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions, ou qui sont pratiqués dans un rayon de deux mètres d’un résident qui tousse. Ce terme englobe les lunettes de sécurité, les lunettes protectrices, les écrans faciaux et les visières. 
	quarantaine : Mesure consistant à isoler des personnes qui ont été exposées à une maladie transmissible et à en limiter les déplacements pour déterminer si elles ont contracté la maladie.  
	recherche des contacts en amont : Recherche rétrospective de la source du cas faisant l’objet d’une enquête afin de repérer les contacts et les autres cas2; vise à déterminer comment un patient a été exposé. Les éléments d’intérêt sont les contacts avec un cas confirmé de COVID-19 ou une personne symptomatique ayant eu lieu dans les sept jours précédents. Advenant la découverte d’une source potentielle, une recherche des contacts en aval peut être effectuée pour trouver d’autres cas. La recherche des contac
	recherche des contacts en amont : Recherche rétrospective de la source du cas faisant l’objet d’une enquête afin de repérer les contacts et les autres cas2; vise à déterminer comment un patient a été exposé. Les éléments d’intérêt sont les contacts avec un cas confirmé de COVID-19 ou une personne symptomatique ayant eu lieu dans les sept jours précédents. Advenant la découverte d’une source potentielle, une recherche des contacts en aval peut être effectuée pour trouver d’autres cas. La recherche des contac
	recherche des contacts en aval
	recherche des contacts en aval

	. 

	recherche des contacts en aval : Recherche et mise en quarantaine des personnes ayant été exposées au cas faisant l’objet d’une enquête pour arrêter la transmission2; vise à isoler les personnes ayant eu un contact avec le patient alors qu’il était contagieux, sans protection appropriée. Voir aussi 
	recherche des contacts en aval : Recherche et mise en quarantaine des personnes ayant été exposées au cas faisant l’objet d’une enquête pour arrêter la transmission2; vise à isoler les personnes ayant eu un contact avec le patient alors qu’il était contagieux, sans protection appropriée. Voir aussi 
	recherche des contacts en amont
	recherche des contacts en amont

	 et 
	quarantaine
	quarantaine

	. 

	santé et sécurité au travail (SST) : Services préventifs et thérapeutiques de santé fournis dans le milieu de travail par des professionnels qualifiés (infirmiers, hygiénistes, médecins, etc.). 
	vérification : Examen systématique et indépendant visant à déterminer si les mesures d’assurance de la qualité et les résultats connexes respectent les ententes prises, sont employés à bon escient et permettent d’atteindre les objectifs fixés.  
	Préambule 
	Le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) est l’agent viral à la source de la pandémie actuelle de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Bien qu’il se propage surtout par transmission communautaire, on observe des éclosions fréquentes dans les établissements de soins actifs5-12, de soins continus et complexes ou de réadaptation, et de soins de longue durée13-32. Ces éclosions doivent être détectées et maîtrisées rapidement afin de réduire les risques pour les patients et le personn
	Il existe déjà des lignes directrices sur la gestion des éclosions de virus respiratoires dans les foyers de soins de longue durée de l’Ontario33, et des initiatives semblables ont été entreprises dans les établissements de soins actifs. Toutefois, les caractéristiques épidémiologiques uniques du SRAS-CoV-2 requièrent une approche différente pour reconnaître et endiguer les éclosions. 
	Ainsi, le présent document vise à orienter la détection et la gestion des éclosions de COVID-19 dans les établissements de soins actifs, y compris dans les services accueillant des patients externes à risque élevé (unités d’hémodialyse, cliniques de perfusion, services d’urgence). Les recommandations formulées se basent sur des données de transmission à jour, des rapports d’enquête sur les éclosions, des lignes directrices professionnelles provisoires pour la prévention et le contrôle du virus et l’avis des
	Le présent document s’adresse au personnel des hôpitaux de soins actifs de l’Ontario qui exerce des fonctions dans les domaines suivants : prévention et contrôle des infections (PCI), sécurité des patients, amélioration de la qualité, gestion des risques, et santé et sécurité au travail (SST). Bien qu’il ait été conçu pour les établissements de soins actifs, le cadre de gestion des éclosions qu’il propose pourrait se révéler utile aux établissements de soins continus et complexes et de réadaptation ainsi qu
	Comme les connaissances sur le SRAS-CoV-2 et la COVID-19 évoluent rapidement, il est important, avant d’appliquer une directive, d’évaluer le contexte local et les dernières données probantes et de consulter les équipes de santé publique, de PCI et de SST. 
	1. Portrait épidémiologique du SRAS-CoV-2 et de la COVID-19 
	Dans la plupart des cas, la transmission du SRAS-CoV-2 requiert un contact étroit prolongé. De fait, le taux d’attaque secondaire dans les ménages se situe entre 10 % et 50 %34,35 et les données indiquent une transmission limitée lors des contacts transitoires et sur des distances de plus de 2 m36,37. La transmission se fait principalement par gouttelettes et aérosols respiratoires, particulièrement dans les endroits bondés et mal aérés; les contacts directs et indirects semblent présenter un risque moins é
	La période médiane d’incubation du SRAS-CoV-2 est de 5 jours, mais les symptômes peuvent apparaître à tout moment entre 1 et 10 jours suivant l’exposition41. Bien que le variant Omicron présente une période d’incubation plus brève estimée à 3,4 jours42, les périodes d’incubation médiane et maximale sont toutes deux considérablement plus longues que celles de la grippe et des autres virus respiratoires, de sorte que certains cas ne sont détectés que plus d’une semaine après l’exposition initiale, retardant a
	Autre caractéristique épidémiologique, le SRAS-CoV-2 peut se transmettre dans les 48 heures précédant l’apparition de symptômes (période présymptomatique)41. De plus, certaines personnes infectées ne présentent jamais de symptômes. La proportion de personnes asymptomatiques a augmenté au cours de la dernière vague du variant Omicron, probablement en raison des caractéristiques mêmes de ce variant, mais aussi de l’immunité plus élevée au sein de la population. Ces personnes asymptomatiques peuvent tout de mê
	Avant l’émergence du variant Omicron, une nette réduction du risque d’éclosion ainsi que de la morbidité et de la mortalité qui y sont associées a été démontrée dans les foyers de soins de longue durée, car les vaccins contre la COVID-19 ont été administrés en priorité aux résidents et au personnel de ces établissements50-53. Cependant, les éclosions du variant Omicron touchent souvent du personnel, des patients ou des résidents vaccinés54,55; c’est pourquoi il faut soumettre ces personnes à des tests de dé
	Les principaux changements apportés dans la présente édition concernent les tests de dépistage administrés aux patients vaccinés en raison du déclin de l’immunité ainsi que de l’échappement immunitaire du variant Omicron56-60. La valeur ajoutée des vaccins bivalents administrés en doses de rappel pour parvenir à une immunité stérilisante (c.-à-d. une immunité qui empêche complètement un agent pathogène de causer une infection) reste à établir. Aux fins du présent document, nous supposons que la protection q
	immunité stérilisante plus forte et durable pourrait permettre la dérogation aux recommandations énoncées dans la présente édition.  
	2. Définition d’une éclosion de COVID-19 
	La COVID-19 est en voie de s’établir comme virus endémique dans la collectivité. Compte tenu des caractéristiques du virus et de sa propagation dans la collectivité, on s’attend à ce que des infections nosocomiales continuent à se produire dans les établissements de santé. Toute transmission nosocomiale soupçonnée ou confirmée requiert une enquête immédiate et certaines mesures de contrôle. En cas de transmission incontrôlée (lorsque la chaîne de transmission n’est pas évidente), il faut envisager de déclar
	Le ministère de la Santé définit actuellement comme suit une éclosion de COVID-19 dans un hôpital de l’Ontario : 
	Deux patients ou membres du personnel ou plus dans une zone déterminée (unité/étage/service) avec des résultats positifs d’un test d’amplification en chaîne par polymérase (PCR) ou d’un test moléculaire rapide ou d’un test antigénique rapide dans une période de sept jours, les deux cas ayant raisonnablement acquis leur infection à l’hôpital4. 
	Soulignons que cette définition ne peut être invoquée à elle seule pour justifier la déclaration d’une éclosion. Il faut également établir la probabilité de transmission incontrôlée en collaboration avec le bureau de santé publique. 
	2.1 Facteurs à envisager aux fins de la déclaration d’une éclosion 
	2.1.1 DÉTERMINER SI UN CAS DOIT ÊTRE CONSIDÉRÉ COMME NOSOCOMIAL 
	Pour déterminer si une infection peut être raisonnablement considérée comme étant nosocomiale, il faut envisager les facteurs suivants : 
	 Si le cas est un patient, le temps écoulé entre son hospitalisation et l’apparition de symptômes ou un résultat positif à un test de dépistage. Bien que la période d’incubation du SRAS-CoV-2 soit de 1 à 10 jours, plus il s’est écoulé de temps entre l’hospitalisation du patient et l’apparition de symptômes ou le résultat positif, plus le cas est susceptible d’être nosocomial. 
	 Si le cas est un patient, le temps écoulé entre son hospitalisation et l’apparition de symptômes ou un résultat positif à un test de dépistage. Bien que la période d’incubation du SRAS-CoV-2 soit de 1 à 10 jours, plus il s’est écoulé de temps entre l’hospitalisation du patient et l’apparition de symptômes ou le résultat positif, plus le cas est susceptible d’être nosocomial. 
	 Si le cas est un patient, le temps écoulé entre son hospitalisation et l’apparition de symptômes ou un résultat positif à un test de dépistage. Bien que la période d’incubation du SRAS-CoV-2 soit de 1 à 10 jours, plus il s’est écoulé de temps entre l’hospitalisation du patient et l’apparition de symptômes ou le résultat positif, plus le cas est susceptible d’être nosocomial. 

	 Le nombre total de cas nosocomiaux confirmés chez les patients et les membres du personnel dans l’unité touchée (c.-à-d. fardeau de la COVID-19 et risque d’exposition connexe). 
	 Le nombre total de cas nosocomiaux confirmés chez les patients et les membres du personnel dans l’unité touchée (c.-à-d. fardeau de la COVID-19 et risque d’exposition connexe). 

	 Le caractère symptomatique ou asymptomatique des cas. Les personnes asymptomatiques peuvent avoir un résultat positif au test de dépistage pendant des semaines ou des mois après leur infection aiguë, qu’il y ait eu ou non un test PCR positif antérieur (auquel la plupart des gens ne sont pas admissibles en raison des restrictions imposées). 
	 Le caractère symptomatique ou asymptomatique des cas. Les personnes asymptomatiques peuvent avoir un résultat positif au test de dépistage pendant des semaines ou des mois après leur infection aiguë, qu’il y ait eu ou non un test PCR positif antérieur (auquel la plupart des gens ne sont pas admissibles en raison des restrictions imposées). 

	 Les expositions connues au SRAS-CoV-2, le cas échéant. 
	 Les expositions connues au SRAS-CoV-2, le cas échéant. 

	 Le niveau de transmission communautaire. Ce facteur revêt une importance particulière pour évaluer les cas chez les membres du personnel, mais il faut en tenir compte également pour les cas chez les patients (ainsi, lorsqu’une vague importante est en cours dans la collectivité, au moins deux cas positifs au sein du personnel au cours d’une brève période sont plus probables en l’absence de transmission nosocomiale). 
	 Le niveau de transmission communautaire. Ce facteur revêt une importance particulière pour évaluer les cas chez les membres du personnel, mais il faut en tenir compte également pour les cas chez les patients (ainsi, lorsqu’une vague importante est en cours dans la collectivité, au moins deux cas positifs au sein du personnel au cours d’une brève période sont plus probables en l’absence de transmission nosocomiale). 


	Si un patient présente des symptômes de la COVID-19 15 jours après son hospitalisation, l’infection est manifestement nosocomiale. Inversement, si un patient asymptomatique reçoit un résultat positif moins d’une journée après son arrivée, on parlera d’infection acquise dans la collectivité. C’est dans le cas des patients hospitalisés de 1 à 7 jours avant le test positif ou l’apparition des symptômes qu’il faut s’en remettre à son jugement et à tous les facteurs ci-dessus. 
	2.1.2 INTERPRÉTATION D’UN TEST DE DÉPISTAGE POSITIF POUR LA COVID-19 CHEZ UNE PERSONNE ASYMPTOMATIQUE 
	Un test positif chez un patient ou un membre du personnel asymptomatique présente une difficulté particulière car il peut révéler : 
	 soit un cas présymptomatique qui présentera des symptômes plus tard et pourrait être hautement contagieux; 
	 soit un cas présymptomatique qui présentera des symptômes plus tard et pourrait être hautement contagieux; 
	 soit un cas présymptomatique qui présentera des symptômes plus tard et pourrait être hautement contagieux; 

	 soit un nouveau cas asymptomatique éventuellement contagieux*; 
	 soit un nouveau cas asymptomatique éventuellement contagieux*; 

	 soit un cas guéri non contagieux dont l’ARN viral n’a pas encore été complètement éliminé†; 
	 soit un cas guéri non contagieux dont l’ARN viral n’a pas encore été complètement éliminé†; 

	 soit un faux positif non contagieux (rare)†. 
	 soit un faux positif non contagieux (rare)†. 


	*L’infectivité est probablement réduite chez les personnes vaccinées asymptomatiques qui reçoivent un résultat positif au test de dépistage de la COVID-1961,62, surtout celles qui reçoivent un résultat « faiblement positif » associé à une valeur de cycle seuil (Ct) élevée63-65. 
	†Il peut être bon de regarder la valeur de Ct des résultats aux tests par RT-PCR, car une valeur élevée révèle une présence moindre du virus, ce qui laisse supposer un résidu d’ARN viral ou un faux positif63-65. Un nouveau test après au moins 24 heures et la consultation d’un microbiologiste pourraient faciliter l’interprétation des résultats (p. ex., s’il s’agit d’un cas présymptomatique, la valeur de Ct baissera généralement, alors que chez un cas positif antérieur, la valeur de Ct sera élevée et augmente
	Cela dit, dans le cas d’un patient ou membre du personnel asymptomatique, il importe : 
	 de déterminer les antécédents d’infection; 
	 de déterminer les antécédents d’infection; 
	 de déterminer les antécédents d’infection; 

	 de déterminer s’il a été exposé à un cas connu d’infection par le SRAS-CoV-2; 
	 de déterminer s’il a été exposé à un cas connu d’infection par le SRAS-CoV-2; 


	 de le surveiller pendant 48 heures pour déterminer si des symptômes apparaissent; 
	 de le surveiller pendant 48 heures pour déterminer si des symptômes apparaissent; 
	 de le surveiller pendant 48 heures pour déterminer si des symptômes apparaissent; 

	 d’administrer un autre test en cas de doute. 
	 d’administrer un autre test en cas de doute. 


	Il ne faut pas déclarer une éclosion en se fondant sur l’existence de cas asymptomatiques avant d’avoir décelé au moins deux nouveaux cas actifs de COVID-19 (sans égard aux symptômes) lorsque la chaîne de transmission est indéterminée. 
	2.1.3 GRAPPES DE CAS AU SEIN DU PERSONNEL 
	Il peut aussi être difficile de déterminer si on est en présence d’une éclosion lorsque les quelques infections confirmées ne touchent que le personnel. En effet, l’absence de cas du côté des patients peut avoir plusieurs causes :  
	 Une éclosion de COVID-19 dans une unité où aucune infection n’a encore été décelée chez les patients, et où on attend des résultats de tests. 
	 Une éclosion de COVID-19 dans une unité où aucune infection n’a encore été décelée chez les patients, et où on attend des résultats de tests. 
	 Une éclosion de COVID-19 dans une unité où aucune infection n’a encore été décelée chez les patients, et où on attend des résultats de tests. 

	 Une éclosion dans une unité où la transmission ne s’effectue qu’entre les membres du personnel (p. ex., dans la salle des employés). 
	 Une éclosion dans une unité où la transmission ne s’effectue qu’entre les membres du personnel (p. ex., dans la salle des employés). 

	 Une éclosion non circonscrite à une unité où la transmission s’effectue entre les membres du personnel, dans les aires communes (p. ex., bureau utilisé par tout un groupe professionnel). 
	 Une éclosion non circonscrite à une unité où la transmission s’effectue entre les membres du personnel, dans les aires communes (p. ex., bureau utilisé par tout un groupe professionnel). 

	 Une éclosion au sein du personnel où la transmission s’effectue en dehors de l’établissement (p. ex., covoiturage, réunions ou rencontres sociales, employés qui vivent ensemble). 
	 Une éclosion au sein du personnel où la transmission s’effectue en dehors de l’établissement (p. ex., covoiturage, réunions ou rencontres sociales, employés qui vivent ensemble). 

	 Une transmission communautaire accrue coïncidant avec la découverte de deux ou plusieurs cas chez des membres du personnel travaillant dans un même service. 
	 Une transmission communautaire accrue coïncidant avec la découverte de deux ou plusieurs cas chez des membres du personnel travaillant dans un même service. 


	Les éclosions au sein des membres du personnel sont fréquentes, même chez ceux qui n’ont pas de contact avec les patients. Elles sont souvent dues à des lacunes dans le port du masque et dans la distanciation physique dans les aires communes de l’établissement et ailleurs, avec une possibilité de transmission subséquente aux patients.  On peut soupçonner une éclosion au sein du personnel lorsque plusieurs personnes travaillant dans un même service reçoivent un diagnostic de COVID-19, mais aussi lorsque des 
	Si les données préliminaires indiquent que tous les cas chez le personnel découlent d’une transmission communautaire (p. ex., exposition par contacts communautaires connus où le sens de la transmission est clair‡) ou s’il n’y a aucun signe de transmission nosocomiale (p. ex., aucun contact clair sans protection entre les employés concernés, aucun cas chez les patients), il pourrait ne pas être nécessaire de déclarer une éclosion en présence de deux ou plusieurs cas dans un même service, surtout si ce servic
	transmission. S’il y a lieu de soumettre le personnel et les patients à des tests de dépistage, ces derniers doivent être administrés sans égard au statut vaccinal. Si l’on trouve d’autres cas dont on peut raisonnablement croire qu’ils sont nosocomiaux et sont survenus dans un délai de 7 jours, il pourrait être possible de conclure à une transmission incontrôlée; la consultation du bureau de santé publique s’impose pour déterminer s’il y a lieu ou non de déclarer une éclosion. 
	‡Nota : La chronologie de l’apparition des symptômes et de l’obtention de résultats positifs chez les membres du ménage (ou d’autres contacts communautaires) peut se révéler utile pour déterminer le sens probable de la transmission (c.-à-d. d’un cas communautaire à un membre du personnel ou vice versa). 
	2.1.4 GRAPPES DE CAS DE COVID-19 DANS DES CHAMBRES À PLUSIEURS LITS 
	Il se peut que la déclaration d’une éclosion ne soit pas nécessaire dans le cas de grappes limitées à une seule chambre à plusieurs lits (p. ex., un des patients a reçu un diagnostic tardif de COVID-19 et a transmis le virus aux autres patients, ou a été exposé à un visiteur ou à un membre du personnel contagieux). De même, la détection d’un petit nombre de cas éventuellement nosocomiaux pendant une période de forte transmission de la COVID-19 dans la collectivité ne révèle pas nécessairement une transmissi
	Les définitions aux fins de la surveillance des patients et du personnel figurent au 
	Les définitions aux fins de la surveillance des patients et du personnel figurent au 
	Tableau 1
	Tableau 1

	 et au 
	Tableau 2
	Tableau 2

	. Comme indiqué ci-dessus, l’identification de deux cas répondant à la définition de cas nosocomial ne doit pas donner lieu systématiquement à la déclaration d’une éclosion. 

	Tableau 1. Cadre de classification des cas pour les patients hospitalisés 
	Table
	TR
	TH
	Span
	Temps écoulé entre l’hospitalisation du patient et l’apparition de symptômes ou le résultat positif§ 

	TH
	Span
	Exposition communautaire 

	TH
	Span
	Exposition nosocomiale 

	TH
	Span
	Aucune exposition connue 


	Moins d’une journée, aucune hospitalisation antérieure 
	Moins d’une journée, aucune hospitalisation antérieure 
	Moins d’une journée, aucune hospitalisation antérieure 

	Transmission communautaire 
	Transmission communautaire 

	s.o. 
	s.o. 

	Transmission communautaire 
	Transmission communautaire 


	TR
	TD
	Span
	1 à 7 jours 

	TD
	Span
	Transmission communautaire probable 

	TD
	Span
	Transmission nosocomiale probable 

	TD
	Span
	Possibilité de transmission nosocomiale si plus de 4 jours¶; exercice du jugement clinique si entre 1 et 4 jours 


	Plus de 7 jours 
	Plus de 7 jours 
	Plus de 7 jours 

	# 
	# 

	Transmission nosocomiale 
	Transmission nosocomiale 

	Transmission nosocomiale 
	Transmission nosocomiale 

	Span


	§Si un patient était déjà infecté à son admission, mais avait été hospitalisé dans les 7 jours précédents, la transmission nosocomiale demeure une possibilité. 
	¶Selon la période d’incubation médiane estimative de 3,4 jours du variant Omicron. 
	#Il faut faire preuve de jugement dans le cas des patients qui sortent pour la journée. 
	Nota : Ce cadre de classification ne s’applique pas aux patients externes (p. ex., patients dialysés) qui se rendent fréquemment dans un établissement de santé. 
	Tableau 2. Cadre de classification des cas pour le personnel 
	Table
	TR
	TH
	Span
	Présence de symptômes 

	TH
	Span
	Exposition communautaire 

	TH
	Span
	Exposition nosocomiale sans protection 

	TH
	Span
	Aucune exposition connue 


	Oui 
	Oui 
	Oui 

	Transmission communautaire 
	Transmission communautaire 

	Transmission nosocomiale 
	Transmission nosocomiale 

	Examiner la probabilité des deux types d’exposition et les facteurs de risque 
	Examiner la probabilité des deux types d’exposition et les facteurs de risque 


	TR
	TD
	Span
	Non 

	TD
	Span
	Transmission communautaire 

	TD
	Span
	Transmission nosocomiale 

	TD
	Span
	Examiner la probabilité des deux types d’exposition et les facteurs de risque et déterminer si le cas pourrait être le résultat d’une infection à distance ou un faux positif (les tests peuvent demeurer positifs pendant plus de 90 jours) 

	Span


	3. Détection des éclosions 
	Une détection rapide est essentielle pour maîtriser les éclosions de COVID-19; elle permet d’instaurer des mesures à temps pour prévenir une exposition prolongée et généralisée des patients et du personnel de même que la propagation à d’autres unités ou établissements. Tous les établissements doivent mettre en place des programmes de surveillance pour faire le suivi des cas (patients et personnel) et réunir les données ainsi recueillies afin de pouvoir reconnaître les éclosions. 
	3.1 Surveillance des patients 
	Les patients doivent être soumis à un dépistage des symptômes de la COVID-19 à l’admission, puis au moins deux fois par jour pendant leur séjour (voir l’
	Les patients doivent être soumis à un dépistage des symptômes de la COVID-19 à l’admission, puis au moins deux fois par jour pendant leur séjour (voir l’
	Annexe A. Symptômes de la COVID-19
	Annexe A. Symptômes de la COVID-19

	). Les patients symptomatiques doivent être soumis aux 
	précautions supplémentaires
	précautions supplémentaires

	 et subir un test de dépistage du SRAS-CoV-2. La PCI doit être avisée de tout nouveau patient manifestant des symptômes. Il est essentiel de reconnaître les patients présentant des symptômes associés à la COVID-19 et de les isoler pour prévenir et déceler les éclosions. 

	Lorsque plusieurs patients symptomatiques sont dans la même unité ou ont en commun une autre caractéristique épidémiologique (p. ex., ont tous visité le service d’imagerie diagnostique en même temps), le traitement des tests doit être accéléré. La PCI doit informer de toute éclosion éventuelle la direction du service touché, la SST et la santé publique. Des mesures immédiates doivent être prises dès la découverte du moindre cas de COVID-19 susceptible d’être associé à une transmission nosocomiale (voir la s
	Lorsque plusieurs patients symptomatiques sont dans la même unité ou ont en commun une autre caractéristique épidémiologique (p. ex., ont tous visité le service d’imagerie diagnostique en même temps), le traitement des tests doit être accéléré. La PCI doit informer de toute éclosion éventuelle la direction du service touché, la SST et la santé publique. Des mesures immédiates doivent être prises dès la découverte du moindre cas de COVID-19 susceptible d’être associé à une transmission nosocomiale (voir la s
	5.2 Mesures immédiates
	5.2 Mesures immédiates

	). La gestion des cas et la recherche des contacts demeurent immédiatement nécessaires même si la transmission nosocomiale est écartée. 

	3.2 Surveillance du personnel 
	Tout membre du personnel qui éprouve des symptômes associés à la COVID-19 doit avertir la SST aussitôt et rester à la maison jusqu’à avis contraire de celle-ci. Un employé qui a connu une exposition à risque élevé sans protection à un cas dans la collectivité ou au travail doit suivre les protocoles de SST de l’établissement. La SST devra faire le suivi des employés malades en fonction de leur lieu de travail (p. ex., unité d’hémodialyse, service de soins intensifs) et de leurs fonctions (p. ex., phlébotomi
	Si la SST recense plusieurs cas dans un même lieu de travail (p. ex., plusieurs membres du personnel malades qui faisaient partie des mêmes quarts à l’unité de soins intensifs) ou une même discipline (p. ex., phlébotomie), elle doit informer la direction de la zone touchée, la PCI et la santé publique si elle soupçonne une éclosion. De plus, des mesures immédiates doivent être prises dès la découverte chez un membre du personnel d’un cas de COVID-19 susceptible de résulter d’une transmission nosocomiale (vo
	Si la SST recense plusieurs cas dans un même lieu de travail (p. ex., plusieurs membres du personnel malades qui faisaient partie des mêmes quarts à l’unité de soins intensifs) ou une même discipline (p. ex., phlébotomie), elle doit informer la direction de la zone touchée, la PCI et la santé publique si elle soupçonne une éclosion. De plus, des mesures immédiates doivent être prises dès la découverte chez un membre du personnel d’un cas de COVID-19 susceptible de résulter d’une transmission nosocomiale (vo
	5.2 Mesures immédiates
	5.2 Mesures immédiates

	). La gestion des cas et la recherche des contacts demeurent immédiatement nécessaires même si la transmission nosocomiale est écartée.  

	4. Infection nosocomiale d’un seul patient ou membre du personnel : enquête initiale 
	4.1 Patient infecté 
	Si un patient reçoit un diagnostic de COVID-19, les intervenants doivent être avisés sur-le-champ (voir la section 
	Si un patient reçoit un diagnostic de COVID-19, les intervenants doivent être avisés sur-le-champ (voir la section 
	3.1 Surveillance des patients
	3.1 Surveillance des patients

	). Une enquête doit aussi être ouverte sans tarder, pour coordonner les actions suivantes : 

	1. Vérifier que le patient a reçu le diagnostic et que les mesures nécessaires ont été prises pour arrêter la propagation (p. ex., si le patient est hospitalisé, placement en chambre individuelle et application des précautions supplémentaires dans la mesure du possible; s’il a reçu son congé, isolement au besoin, selon les directives de santé publique en vigueur). 
	1. Vérifier que le patient a reçu le diagnostic et que les mesures nécessaires ont été prises pour arrêter la propagation (p. ex., si le patient est hospitalisé, placement en chambre individuelle et application des précautions supplémentaires dans la mesure du possible; s’il a reçu son congé, isolement au besoin, selon les directives de santé publique en vigueur). 
	1. Vérifier que le patient a reçu le diagnostic et que les mesures nécessaires ont été prises pour arrêter la propagation (p. ex., si le patient est hospitalisé, placement en chambre individuelle et application des précautions supplémentaires dans la mesure du possible; s’il a reçu son congé, isolement au besoin, selon les directives de santé publique en vigueur). 

	2. Réaliser une recherche des contacts pour identifier les patients, les membres du personnel et les visiteurs qui ont été exposés au patient et assurer la prise en charge adéquate des patients et des employés non protégés ayant subi une exposition à risque élevé. Le visiteur exposé doit en être informé et se voir interdire l’accès à l’établissement, sauf dans des circonstances précises compte tenu de la politique de l’établissement sur les visiteurs, après examen par la PCI. 
	2. Réaliser une recherche des contacts pour identifier les patients, les membres du personnel et les visiteurs qui ont été exposés au patient et assurer la prise en charge adéquate des patients et des employés non protégés ayant subi une exposition à risque élevé. Le visiteur exposé doit en être informé et se voir interdire l’accès à l’établissement, sauf dans des circonstances précises compte tenu de la politique de l’établissement sur les visiteurs, après examen par la PCI. 

	3. Établir la probabilité que le patient ait contracté l’infection dans l’établissement de santé. 
	3. Établir la probabilité que le patient ait contracté l’infection dans l’établissement de santé. 

	4. Déterminer s’il y a dans le même service d’autres patients ou membres du personnel symptomatiques qui doivent faire l’objet d’une enquête. 
	4. Déterminer s’il y a dans le même service d’autres patients ou membres du personnel symptomatiques qui doivent faire l’objet d’une enquête. 


	4.2 Membre du personnel infecté 
	Si un membre du personnel reçoit un diagnostic de COVID-19, les intervenants doivent être avisés sur-le-champ (voir la section 
	Si un membre du personnel reçoit un diagnostic de COVID-19, les intervenants doivent être avisés sur-le-champ (voir la section 
	3.2 Surveillance du personnel
	3.2 Surveillance du personnel

	). Une enquête doit aussi être ouverte sans tarder, pour coordonner les actions suivantes : 

	1. Vérifier que le membre du personnel a reçu le diagnostic, ne vient plus travailler et sait comment bien s’isoler à la maison et demander des soins au besoin et quand il pourra retourner au travail. 
	1. Vérifier que le membre du personnel a reçu le diagnostic, ne vient plus travailler et sait comment bien s’isoler à la maison et demander des soins au besoin et quand il pourra retourner au travail. 
	1. Vérifier que le membre du personnel a reçu le diagnostic, ne vient plus travailler et sait comment bien s’isoler à la maison et demander des soins au besoin et quand il pourra retourner au travail. 

	2. Réaliser une recherche des contacts en amont et en aval pour identifier tous les patients ou membres du personnel qui auraient pu avoir été exposés au virus ou le transmettre au membre du personnel positif, et assurer une prise en charge adéquate des patients et membres du personnel ayant subi une exposition à risque élevé. 
	2. Réaliser une recherche des contacts en amont et en aval pour identifier tous les patients ou membres du personnel qui auraient pu avoir été exposés au virus ou le transmettre au membre du personnel positif, et assurer une prise en charge adéquate des patients et membres du personnel ayant subi une exposition à risque élevé. 

	3. Établir la probabilité que le membre du personnel ait contracté l’infection dans l’établissement de santé*. 
	3. Établir la probabilité que le membre du personnel ait contracté l’infection dans l’établissement de santé*. 

	4. Déterminer s’il y a dans le même service d’autres patients ou membres du personnel symptomatiques qui doivent faire l’objet d’une enquête. 
	4. Déterminer s’il y a dans le même service d’autres patients ou membres du personnel symptomatiques qui doivent faire l’objet d’une enquête. 


	*Si un employé atteint d’une maladie professionnelle, ou une personne agissant en son nom, informe son employeur de son état ou dépose une demande d’indemnité à cet égard auprès de la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail, l’employeur doit, au plus quatre jours après avoir été mis au courant, émettre un avis écrit à l’intention du ministère du Travail, de la Formation et du Développement des compétences, du comité mixte sur la santé et la sécurité au tra
	5. Gestion des éclosions dans les unités de soins hospitaliers 
	5.1 Avis 
	Les intervenants principaux, notamment la direction de l’hôpital et de l’unité, la PCI, la SST, le CMSST, la santé publique et l’équipe de microbiologie, s’il y a lieu, doivent être avisés dès qu’une éclosion éventuelle de COVID-19 est détectée dans un établissement de santé. 
	5.2 Mesures immédiates 
	Les mesures suivantes doivent être prises dès qu’une éclosion est soupçonnée : 
	 Placer tous les patients ayant reçu un résultat positif à un test de dépistage dans des chambres individuelles ou les regrouper, appliquer les précautions supplémentaires et mettre une affiche précisant les précautions supplémentaires qui sont prises. 
	 Placer tous les patients ayant reçu un résultat positif à un test de dépistage dans des chambres individuelles ou les regrouper, appliquer les précautions supplémentaires et mettre une affiche précisant les précautions supplémentaires qui sont prises. 
	 Placer tous les patients ayant reçu un résultat positif à un test de dépistage dans des chambres individuelles ou les regrouper, appliquer les précautions supplémentaires et mettre une affiche précisant les précautions supplémentaires qui sont prises. 

	 Sommer tout membre du personnel infecté de s’isoler à la maison. 
	 Sommer tout membre du personnel infecté de s’isoler à la maison. 

	 Évaluer tous les patients de la zone touchée. Si l’un d’entre eux présente des symptômes de la COVID-19, essayer de lui trouver une chambre individuelle avec accès à une toilette privée et appliquer les précautions supplémentaires; dans la mesure du possible, ne pas regrouper les patients symptomatiques en attendant le résultat de leur test de dépistage. Signaler tous les patients symptomatiques à la PCI.  
	 Évaluer tous les patients de la zone touchée. Si l’un d’entre eux présente des symptômes de la COVID-19, essayer de lui trouver une chambre individuelle avec accès à une toilette privée et appliquer les précautions supplémentaires; dans la mesure du possible, ne pas regrouper les patients symptomatiques en attendant le résultat de leur test de dépistage. Signaler tous les patients symptomatiques à la PCI.  

	 Placer de préférence tous les patients exposés (p. ex., voisins de chambre d’un cas confirmé) dans des chambres individuelles et appliquer les précautions supplémentaires. Il faut éviter autant que possible de les regrouper, en raison du risque qu’une personne qui contracte la COVID-19 après l’exposition initiale la transmette à d’autres patients exposés dans la pièce avant l’apparition de symptômes.  
	 Placer de préférence tous les patients exposés (p. ex., voisins de chambre d’un cas confirmé) dans des chambres individuelles et appliquer les précautions supplémentaires. Il faut éviter autant que possible de les regrouper, en raison du risque qu’une personne qui contracte la COVID-19 après l’exposition initiale la transmette à d’autres patients exposés dans la pièce avant l’apparition de symptômes.  

	 Renvoyer le personnel symptomatique à la maison et le sommer de s’y isoler et de subir un test de dépistage sans égard au statut vaccinal; la SST doit être informée et décidera du moment où le personnel pourra retourner au travail. 
	 Renvoyer le personnel symptomatique à la maison et le sommer de s’y isoler et de subir un test de dépistage sans égard au statut vaccinal; la SST doit être informée et décidera du moment où le personnel pourra retourner au travail. 

	 Afin d’assurer la détection rapide des éclosions et d’accélérer la recherche des contacts, la PCI doit informer la SST de tout nouveau cas chez les patients, et la SST doit informer la PCI de tout nouveau cas chez le personnel. 
	 Afin d’assurer la détection rapide des éclosions et d’accélérer la recherche des contacts, la PCI doit informer la SST de tout nouveau cas chez les patients, et la SST doit informer la PCI de tout nouveau cas chez le personnel. 

	 S’il y a lieu, appliquer les précautions supplémentaires à toute l’unité en attendant la première réunion de l’équipe de gestion des éclosions (EGE), où la pertinence de cette mesure pourra être établie. 
	 S’il y a lieu, appliquer les précautions supplémentaires à toute l’unité en attendant la première réunion de l’équipe de gestion des éclosions (EGE), où la pertinence de cette mesure pourra être établie. 

	 Si les précautions supplémentaires ne sont pas appliquées de manière généralisée, annuler au minimum les activités de groupe et confiner les patients à leur chambre, sauf pour les interventions et les tests médicaux essentiels. 
	 Si les précautions supplémentaires ne sont pas appliquées de manière généralisée, annuler au minimum les activités de groupe et confiner les patients à leur chambre, sauf pour les interventions et les tests médicaux essentiels. 

	 Suspendre les admissions et les transferts dans le secteur touché dans la mesure du possible en attendant que l’EGE évalue la situation. 
	 Suspendre les admissions et les transferts dans le secteur touché dans la mesure du possible en attendant que l’EGE évalue la situation. 

	 Restreindre l’accès aux visiteurs et aux partenaires de soins essentiels conformément à la politique de l’établissement sur les éclosions. 
	 Restreindre l’accès aux visiteurs et aux partenaires de soins essentiels conformément à la politique de l’établissement sur les éclosions. 

	 Commencer la recherche des contacts pour tous les cas confirmés (patients et personnel). 
	 Commencer la recherche des contacts pour tous les cas confirmés (patients et personnel). 


	 La SST doit évaluer tous les membres du personnel qui ont été exposés; ceux qui ont subi une exposition à risque élevé doivent subir un test de dépistage et être pris en charge conformément aux politiques et procédures de l’établissement. 
	 La SST doit évaluer tous les membres du personnel qui ont été exposés; ceux qui ont subi une exposition à risque élevé doivent subir un test de dépistage et être pris en charge conformément aux politiques et procédures de l’établissement. 
	 La SST doit évaluer tous les membres du personnel qui ont été exposés; ceux qui ont subi une exposition à risque élevé doivent subir un test de dépistage et être pris en charge conformément aux politiques et procédures de l’établissement. 

	 Planifier une réunion de l’EGE, idéalement dans les 24 à 48 heures suivant la détection de l’éclosion éventuelle (voir la section 
	 Planifier une réunion de l’EGE, idéalement dans les 24 à 48 heures suivant la détection de l’éclosion éventuelle (voir la section 
	 Planifier une réunion de l’EGE, idéalement dans les 24 à 48 heures suivant la détection de l’éclosion éventuelle (voir la section 
	5.3 Réunion de l’équipe de gestion des éclosions
	5.3 Réunion de l’équipe de gestion des éclosions

	). 



	5.3 Réunion de l’équipe de gestion des éclosions 
	La détection d’une éclosion éventuelle doit être rapidement suivie d’une réunion d’une EGE à laquelle participent tous les intervenants importants. Sa composition exacte peut varier d’un établissement à l’autre, mais l’équipe doit généralement rassembler les intervenants suivants : direction des soins et de l’administration des zones touchées (y compris les soins infirmiers), PCI, SST, santé publique, équipes de microbiologie et de communication, et services environnementaux. Peuvent aussi être invités, sel
	Les responsabilités de l’EGE sont multiples : examiner les données épidémiologiques, cliniques et microbiologiques; déterminer s’il s’agit d’une éclosion et la déclarer le cas échéant; décider des enquêtes supplémentaires à réaliser; recommander des mesures de contrôle; suivre l’évolution de la situation; revoir les mesures de contrôle en fonction de leur efficacité; déclarer la fin de l’éclosion; et préparer un débreffage et une analyse des causes fondamentales pour illustrer les leçons à retenir. Le dérou
	Les responsabilités de l’EGE sont multiples : examiner les données épidémiologiques, cliniques et microbiologiques; déterminer s’il s’agit d’une éclosion et la déclarer le cas échéant; décider des enquêtes supplémentaires à réaliser; recommander des mesures de contrôle; suivre l’évolution de la situation; revoir les mesures de contrôle en fonction de leur efficacité; déclarer la fin de l’éclosion; et préparer un débreffage et une analyse des causes fondamentales pour illustrer les leçons à retenir. Le dérou
	Annexe B
	Annexe B

	. Les réunions doivent être plus fréquentes (p. ex., tous les jours ou tous les deux jours) pendant la phase initiale, jusqu’à ce que la situation soit maîtrisée. 

	L’EGE se penche sur les points suivants à chaque réunion : 
	 Courbe épidémique et autres données et outils épidémiologiques pertinents (occupation des lits, liens entre les cas révélés par la recherche des contacts, etc.). 
	 Courbe épidémique et autres données et outils épidémiologiques pertinents (occupation des lits, liens entre les cas révélés par la recherche des contacts, etc.). 
	 Courbe épidémique et autres données et outils épidémiologiques pertinents (occupation des lits, liens entre les cas révélés par la recherche des contacts, etc.). 

	 Nouveaux cas chez les patients et le personnel. 
	 Nouveaux cas chez les patients et le personnel. 

	 Nouveaux symptômes chez les patients et le personnel. 
	 Nouveaux symptômes chez les patients et le personnel. 

	 Nouvelles expositions de patients et de membres du personnel. 
	 Nouvelles expositions de patients et de membres du personnel. 

	 État clinique des patients et membres du personnel atteints, y compris les décès. 
	 État clinique des patients et membres du personnel atteints, y compris les décès. 

	 Congés, transferts et admissions de patients prévus, s’il n’est pas possible de fermer l’unité. 
	 Congés, transferts et admissions de patients prévus, s’il n’est pas possible de fermer l’unité. 

	 Disponibilité d’EPI et d’autres fournitures (p. ex., désinfectant pour les mains à base d’alcool, affiches). 
	 Disponibilité d’EPI et d’autres fournitures (p. ex., désinfectant pour les mains à base d’alcool, affiches). 

	 Dotation en personnel de l’unité et répercussions de l’éclosion sur les soins aux patients. 
	 Dotation en personnel de l’unité et répercussions de l’éclosion sur les soins aux patients. 

	 Résultats de la vérification des pratiques d’hygiène des mains et d’utilisation de l’EPI, ainsi que des pratiques de nettoyage. 
	 Résultats de la vérification des pratiques d’hygiène des mains et d’utilisation de l’EPI, ainsi que des pratiques de nettoyage. 

	 État des mesures adoptées lors des réunions précédentes. 
	 État des mesures adoptées lors des réunions précédentes. 

	 Intégration des données susmentionnées, examen des facteurs de transmission (comment, où, pourquoi) et évaluation de l’efficacité des mesures en vigueur. 
	 Intégration des données susmentionnées, examen des facteurs de transmission (comment, où, pourquoi) et évaluation de l’efficacité des mesures en vigueur. 

	 Mesures d’enquête ou de contrôle supplémentaires possibles (p. ex., nettoyage amélioré, visiteurs). 
	 Mesures d’enquête ou de contrôle supplémentaires possibles (p. ex., nettoyage amélioré, visiteurs). 

	 Plan de communication. 
	 Plan de communication. 

	 Critères sur lesquels s’appuyer pour prévoir la date prévue de la fin de l’éclosion et déclarer qu’elle est terminée. 
	 Critères sur lesquels s’appuyer pour prévoir la date prévue de la fin de l’éclosion et déclarer qu’elle est terminée. 


	5.4 Évaluation et gestion des éclosions 
	En cas d’éclosion de COVID-19, le travail d’enquête et les efforts de contrôle doivent s’effectuer en parallèle. En effet, le dépistage rapide de tous les patients et membres du personnel asymptomatiques, sans égard au statut vaccinal, est essentiel aussi bien à l’enquête initiale (visant à déterminer l’ampleur de l’éclosion) qu’à l’endiguement (isolement des patients infectés et congé pour les membres du personnel infectés jusqu’à ce que la SST les autorise à retourner au travail). Les soignants qui resten
	La gestion des éclosions vise quatre grands objectifs : 
	 Arrêter la transmission dans les zones touchées. 
	 Arrêter la transmission dans les zones touchées. 
	 Arrêter la transmission dans les zones touchées. 

	 Prévenir la propagation vers de nouvelles zones. 
	 Prévenir la propagation vers de nouvelles zones. 

	 Assurer la continuité des soins aux patients. 
	 Assurer la continuité des soins aux patients. 

	 Trouver les causes de l’éclosion et les éliminer. 
	 Trouver les causes de l’éclosion et les éliminer. 


	5.4.1 RAPIDITÉ DE LA DÉTECTION DES CAS ET DE LA RECHERCHE DES CONTACTS 
	Pour endiguer une éclosion, il est crucial d’en déterminer l’ampleur rapidement. Après que les premiers patients atteints ont fait l’objet de précautions supplémentaires (voir la section 
	Pour endiguer une éclosion, il est crucial d’en déterminer l’ampleur rapidement. Après que les premiers patients atteints ont fait l’objet de précautions supplémentaires (voir la section 
	5.2 Mesures immédiates
	5.2 Mesures immédiates

	), il faut soumettre à un test de dépistage tous les patients asymptomatiques de la zone touchée, sans égard au statut vaccinal, afin de déterminer rapidement l’ampleur de l’éclosion. Il est également possible de soumettre le personnel asymptomatique à un test de dépistage, mais cela n’est plus généralement recommandé. Le dépistage auprès des patients afin de déterminer la prévalence à un moment donné devrait reposer sur les conclusions de l’évaluation initiale de cette prévalence et de l’activité de la mal

	La PCI et la SST doivent travailler de concert et effectuer sans tarder une recherche des contacts pour tous les cas confirmés chez les patients hospitalisés et au sein du personnel. Bien qu’il faille considérer que la totalité des patients et des employés de l’unité courent un risque accru de COVID-19, il est important d’identifier rapidement ceux qui ont eu un contact à risque élevé (et sont donc plus susceptibles d’avoir contracté la COVID-19), comme les voisins de chambre d’un cas confirmé et les membre
	la période de risque, isoler les expositions et les cas éventuels, et pallier les défaillances dans les politiques ou les pratiques qui ont pu contribuer à l’éclosion. 
	5.4.1.1 Mesures essentielles 
	 Il faut soumettre sans tarder tous les patients des unités touchées à un test de dépistage (sauf ceux qui ont actuellement la COVID-19 ou qui se sont rétablis récemment). 
	 Il faut soumettre sans tarder tous les patients des unités touchées à un test de dépistage (sauf ceux qui ont actuellement la COVID-19 ou qui se sont rétablis récemment). 
	 Il faut soumettre sans tarder tous les patients des unités touchées à un test de dépistage (sauf ceux qui ont actuellement la COVID-19 ou qui se sont rétablis récemment). 

	 On peut envisager de procéder à d’autres tests de dépistage chez les patients asymptomatiques, selon les conclusions de l’évaluation de la prévalence à un moment donné et la situation de l’éclosion dans l’unité. 
	 On peut envisager de procéder à d’autres tests de dépistage chez les patients asymptomatiques, selon les conclusions de l’évaluation de la prévalence à un moment donné et la situation de l’éclosion dans l’unité. 

	 En collaboration avec la SST, la PCI doit réaliser une recherche des contacts en aval et en amont pour tous les patients hospitalisés infectés, afin d’assurer la détection et la prise en charge rapides des patients et des membres du personnel exposés ainsi que de déterminer la source de l’éclosion. 
	 En collaboration avec la SST, la PCI doit réaliser une recherche des contacts en aval et en amont pour tous les patients hospitalisés infectés, afin d’assurer la détection et la prise en charge rapides des patients et des membres du personnel exposés ainsi que de déterminer la source de l’éclosion. 

	 En collaboration avec la PCI, la SST doit réaliser une recherche des contacts en aval et en amont pour tout le personnel infecté, pour assurer la détection et la prise en charge rapide des patients et des membres du personnel exposés et déterminer la source de l’éclosion. 
	 En collaboration avec la PCI, la SST doit réaliser une recherche des contacts en aval et en amont pour tout le personnel infecté, pour assurer la détection et la prise en charge rapide des patients et des membres du personnel exposés et déterminer la source de l’éclosion. 


	5.4.2 ENDIGUEMENT DES ÉCLOSIONS 
	La COVID-19 peut facilement se propager entre les services et les établissements. Les membres du personnel doivent surveiller leurs symptômes et subir un test de dépistage s’ils en ressentent. Dans la mesure du possible, l’établissement devrait faire en sorte que le personnel affecté à l’unité touchée par l’éclosion ne travaille pas ailleurs. 
	Si un membre du personnel travaille dans d’autres établissements en plus de celui qui est touché par l’éclosion, il doit aviser la SST de tous les autres établissements de son exposition. Dans la mesure du possible, les personnes qui travaillent dans une unité touchée par une éclosion doivent s’abstenir de travailler dans d’autres établissements. 
	En cas d’éclosion, l’unité touchée ne doit plus accepter de nouveaux patients, sauf dans les situations où l’EGE et le bureau de santé publique jugent d’un commun accord que la suspension des admissions ferait plus de tort que de bien. Si l’on continue d’accepter de nouveaux patients, ceux-ci devraient être isolés des patients atteints. Il y aurait lieu de prévoir une section non touchée au sein de l’unité, de préférence dotée d’un personnel exclusif. Les transferts à l’unité devraient également être limité
	doivent pas rendre visite à d’autres patients, et il faut leur indiquer comment utiliser l’EPI, pratiquer l’hygiène des mains et demander un test de dépistage du SARS-CoV-2 s’ils éprouvent des symptômes. 
	5.4.2.1 Mesures essentielles 
	 Dans la mesure du possible, l’unité ne doit pas accueillir de nouveaux patients ni accepter de transferts non urgents tant qu’il y a transmission. 
	 Dans la mesure du possible, l’unité ne doit pas accueillir de nouveaux patients ni accepter de transferts non urgents tant qu’il y a transmission. 
	 Dans la mesure du possible, l’unité ne doit pas accueillir de nouveaux patients ni accepter de transferts non urgents tant qu’il y a transmission. 

	 L’accès des visiteurs et des partenaires de soins essentiels doit être restreint conformément à la politique de l’établissement sur les éclosions. 
	 L’accès des visiteurs et des partenaires de soins essentiels doit être restreint conformément à la politique de l’établissement sur les éclosions. 

	 Si une urgence médicale requiert un transfert, les précautions supplémentaires doivent être appliquées; le patient doit demeurer en quarantaine pendant 7 jours à compter de son départ de l’unité touchée par l’éclosion et subir un test de dépistage conformément à la politique de l’établissement.  
	 Si une urgence médicale requiert un transfert, les précautions supplémentaires doivent être appliquées; le patient doit demeurer en quarantaine pendant 7 jours à compter de son départ de l’unité touchée par l’éclosion et subir un test de dépistage conformément à la politique de l’établissement.  

	 Si un patient a été transféré pendant la période de transmission, mais avant que l’éclosion ne soit détectée (p. ex., 48 heures avant l’apparition des symptômes dans le premier cas), l’unité ou l’établissement qui l’a accueilli doit être informé afin d’appliquer les précautions supplémentaires et d’administrer un test de dépistage. 
	 Si un patient a été transféré pendant la période de transmission, mais avant que l’éclosion ne soit détectée (p. ex., 48 heures avant l’apparition des symptômes dans le premier cas), l’unité ou l’établissement qui l’a accueilli doit être informé afin d’appliquer les précautions supplémentaires et d’administrer un test de dépistage. 

	 Dans la mesure du possible, l’établissement devrait faire en sorte que le personnel affecté à l’unité touchée par l’éclosion ne travaille pas ailleurs. 
	 Dans la mesure du possible, l’établissement devrait faire en sorte que le personnel affecté à l’unité touchée par l’éclosion ne travaille pas ailleurs. 

	 Le personnel d’une unité touchée qui travaille dans d’autres établissements doit aviser la SST de chacun d’entre eux qu’il a été exposé au virus. 
	 Le personnel d’une unité touchée qui travaille dans d’autres établissements doit aviser la SST de chacun d’entre eux qu’il a été exposé au virus. 


	5.4.3 CONTRÔLE DE LA TRANSMISSION DANS LES UNITÉS TOUCHÉES PAR UNE ÉCLOSION 
	Comme mentionné précédemment, il est essentiel pour endiguer une éclosion de procéder rapidement à une étude de prévalence et à la recherche des contacts, afin d’identifier les patients et les membres du personnel infectés. Puisque cela peut prendre un certain temps, il vaut mieux appliquer les précautions supplémentaires pour tous les patients, du moins pendant la phase initiale de l’éclosion, pour éviter qu’un cas non détecté ne transmette le virus à d’autres. En outre, l’unité touchée doit vérifier et ex
	L’approche de PCI ayant changé à mesure de l’évolution de la pandémie et de l’approvisionnement en EPI, il est crucial de s’assurer que les politiques et les pratiques sont compatibles et à jour dans toute unité touchée par une éclosion. De plus, comme les mesures se relâchent parfois pendant les accalmies, il faudra vérifier que le personnel de première ligne a bien recommencé à appliquer les pratiques de PCI qui s’imposent une fois l’éclosion détectée. 
	5.4.3.1 Mesures essentielles 
	 Envisager d’appliquer les précautions supplémentaires dans le cas de tous les patients1. 
	 Envisager d’appliquer les précautions supplémentaires dans le cas de tous les patients1. 
	 Envisager d’appliquer les précautions supplémentaires dans le cas de tous les patients1. 

	 Vérifier que le personnel a accès à de l’EPI et à d’autres fournitures en quantité suffisante. 
	 Vérifier que le personnel a accès à de l’EPI et à d’autres fournitures en quantité suffisante. 

	 Revoir les politiques de PCI et de SST. 
	 Revoir les politiques de PCI et de SST. 


	 Revoir les pratiques de PCI et de SST de l’unité, en collaboration avec la direction et les formateurs de l’unité touchée ainsi que le personnel de première ligne de tous les groupes professionnels (infirmiers, personnel paramédical, services environnementaux, etc.). 
	 Revoir les pratiques de PCI et de SST de l’unité, en collaboration avec la direction et les formateurs de l’unité touchée ainsi que le personnel de première ligne de tous les groupes professionnels (infirmiers, personnel paramédical, services environnementaux, etc.). 
	 Revoir les pratiques de PCI et de SST de l’unité, en collaboration avec la direction et les formateurs de l’unité touchée ainsi que le personnel de première ligne de tous les groupes professionnels (infirmiers, personnel paramédical, services environnementaux, etc.). 

	 Vérifier les pratiques de PCI et de SST de l’unité (p. ex., port de l’EPI, hygiène des mains). 
	 Vérifier les pratiques de PCI et de SST de l’unité (p. ex., port de l’EPI, hygiène des mains). 

	 Sensibiliser le personnel aux principales mesures de PCI et de SST concernant la COVID-19. 
	 Sensibiliser le personnel aux principales mesures de PCI et de SST concernant la COVID-19. 

	 Sensibiliser le personnel à la surveillance et au signalement des symptômes. 
	 Sensibiliser le personnel à la surveillance et au signalement des symptômes. 

	 Déterminer s’il y a lieu d’assigner des responsables de la sécurité à l’unité pour 
	 Déterminer s’il y a lieu d’assigner des responsables de la sécurité à l’unité pour 
	 Déterminer s’il y a lieu d’assigner des responsables de la sécurité à l’unité pour 
	faire le suivi des mesures d’hygiène des mains
	faire le suivi des mesures d’hygiène des mains

	 et des pratiques d’utilisation de l’EPI67. 


	 Accroître les ressources humaines des services environnementaux au besoin, et confirmer que le personnel applique les 
	 Accroître les ressources humaines des services environnementaux au besoin, et confirmer que le personnel applique les 
	 Accroître les ressources humaines des services environnementaux au besoin, et confirmer que le personnel applique les 
	mesures de nettoyage et de désinfection appropriées
	mesures de nettoyage et de désinfection appropriées

	, comme le nettoyage des aires communes et des espaces réservés aux employés (salles de pause, salles à manger, vestiaires, etc.)68. 



	5.5 Communication 
	L’efficacité des communications est essentielle au contrôle des éclosions. En effet, des communications internes claires et transparentes ont pour effet de mettre le personnel en confiance, de réduire l’anxiété relative à la situation et d’assurer la compréhension et l’application des mesures de contrôle. Les communications avec le personnel de l’unité touchée et le CMSST doivent être régulières et détaillées pour lever tout doute sur la situation et les mesures en place. Il faut aussi prévoir des communica
	Les éclosions de COVID-19 peuvent aussi causer de l’anxiété chez les patients et leur famille. Il est important de communiquer clairement avec eux et avec les visiteurs, par exemple en rédigeant une lettre à l’intention des patients ou une liste de réponses à des questions fréquentes. 
	Des affiches claires et visibles doivent être placées à toutes les entrées de l’unité touchée, pour informer les visiteurs, les partenaires de soins essentiels et le personnel en congé de l’éclosion et des mesures qui ont été prises. 
	5.5.1 MESURES ESSENTIELLES 
	 Faire le point sur l’éclosion et les mesures de contrôle avec le personnel de l’unité à intervalles réguliers et prévoir des communications distinctes et plus générales selon les besoins. 
	 Faire le point sur l’éclosion et les mesures de contrôle avec le personnel de l’unité à intervalles réguliers et prévoir des communications distinctes et plus générales selon les besoins. 
	 Faire le point sur l’éclosion et les mesures de contrôle avec le personnel de l’unité à intervalles réguliers et prévoir des communications distinctes et plus générales selon les besoins. 

	 Établir un plan de communication avec les patients, les visiteurs et les familles. 
	 Établir un plan de communication avec les patients, les visiteurs et les familles. 

	 Installer des affiches à l’entrée de l’unité pour indiquer qu’il y a éclosion et préciser les mesures en place. 
	 Installer des affiches à l’entrée de l’unité pour indiquer qu’il y a éclosion et préciser les mesures en place. 


	5.6 Suivi de la transmission 
	L’établissement doit se tenir au fait des nouvelles infections en effectuant un dépistage régulier des symptômes chez le personnel et les patients, idéalement deux fois par jour pour ces derniers. Si les précautions supplémentaires ne font pas déjà partie des stratégies de contrôle, le personnel doit les appliquer dès qu’un patient présente des symptômes, et ce dernier devrait être placé de préférence 
	dans une chambre individuelle avec accès à une toilette privée. Les soignants qui restent dans l’unité (p. ex., une unité de pédiatrie) devraient faire l’objet d’une évaluation quotidienne de leurs symptômes. De plus, si, après la mesure initiale de la prévalence, la transmission se poursuit ou on soupçonne que c’est le cas, il peut être nécessaire d’effectuer d’autres mesures de la prévalence auprès des patients asymptomatiques, notamment aux premières étapes de l’éclosion, à des moments dictés par l’évolu
	5.6.1 MESURES ESSENTIELLES 
	 Tous les patients doivent être soumis à un dépistage des symptômes de la COVID-19 deux fois par jour. 
	 Tous les patients doivent être soumis à un dépistage des symptômes de la COVID-19 deux fois par jour. 
	 Tous les patients doivent être soumis à un dépistage des symptômes de la COVID-19 deux fois par jour. 

	 Lorsqu’on constate de nouveaux symptômes COVID-19 chez des patients, il faut reprendre les tests, appliquer les précautions supplémentaires et informer aussitôt la PCI. 
	 Lorsqu’on constate de nouveaux symptômes COVID-19 chez des patients, il faut reprendre les tests, appliquer les précautions supplémentaires et informer aussitôt la PCI. 

	 Le personnel symptomatique doit informer la SST, subir un test sans égard au statut vaccinal et attendre l’autorisation de la SST avant de retourner au travail. 
	 Le personnel symptomatique doit informer la SST, subir un test sans égard au statut vaccinal et attendre l’autorisation de la SST avant de retourner au travail. 

	 Il y a lieu de mener d’autres évaluations de la prévalence si la transmission persiste, compte tenu de l’intensité de celle-ci. 
	 Il y a lieu de mener d’autres évaluations de la prévalence si la transmission persiste, compte tenu de l’intensité de celle-ci. 

	 Il faut envisager la possibilité que les patients symptomatiques qui ont un résultat négatif aux tests de dépistage du SRAS-CoV-2 soient infectés par d’autres virus respiratoires. 
	 Il faut envisager la possibilité que les patients symptomatiques qui ont un résultat négatif aux tests de dépistage du SRAS-CoV-2 soient infectés par d’autres virus respiratoires. 


	5.7 Annonce de la fin de l’éclosion 
	L’EGE peut, en consultation avec la santé publique, déclarer la fin d’une éclosion de COVID-19 dès lors qu’aucun nouveau cas n’a été détecté depuis sept jours chez les patients. Si le dernier cas est un patient ayant été exposé et qui fait l’objet de précautions supplémentaires, l’éclosion pourrait être prolongée de sept jours à partir du moment où ces précautions ont commencé. Si le dernier cas est un patient ayant reçu son congé de l’unité avant que l’infection soit détectée, la date de son départ de l’un
	5.7.1 MESURES ESSENTIELLES 
	 L’EGE peut, en consultation avec la santé publique, déclarer la fin d’une éclosion de COVID-19 si aucun nouveau cas nosocomial n’a été détecté depuis 7 jours chez les patients.  
	 L’EGE peut, en consultation avec la santé publique, déclarer la fin d’une éclosion de COVID-19 si aucun nouveau cas nosocomial n’a été détecté depuis 7 jours chez les patients.  
	 L’EGE peut, en consultation avec la santé publique, déclarer la fin d’une éclosion de COVID-19 si aucun nouveau cas nosocomial n’a été détecté depuis 7 jours chez les patients.  


	6. Gestion des éclosions en milieux de soins externes à risque élevé 
	Les milieux de soins externes ne sont pas à l’abri de la COVID-19; plusieurs éclosions ont d’ailleurs frappé des unités d’hémodialyse (HD)69-75. Les grands principes de gestion des éclosions chez les patients hospitalisés s’appliquent en soins externes, mais il faut tenir compte de certaines particularités concernant les populations de patients, la circulation des patients et l’infrastructure. Le présent document ne vise pas à faire une revue des éclosions dans tous les milieux de soins externes; elle indiq
	6.1 Unités d’hémodialyse 
	Les unités d’HD présentent un risque élevé d’éclosions de COVID-19, qui peut prendre une forme grave chez la population servie. La maladie s’y introduit plus facilement que dans les unités pour patients hospitalisés, car les patients et le personnel circulent entre la collectivité et l’unité plusieurs fois par semaine. Les patients font aussi souvent la navette entre différents milieux de soins (p. ex., de leur foyer de soins de longue durée ou centre de réadaptation à la dialyse; à l’interne, des unités mé
	Une fois la COVID-19 présente dans une unité, l’infrastructure physique et la circulation des patients favorisent la transmission et la multiplication rapide des cas. Un centre de dialyse typique réunit dans une aire ouverte un grand nombre de patients traités à des stations d’HD souvent rapprochées, sans barrières physiques entre eux. Les maladies peuvent alors se transmettre entre patients en un rien de temps par particules respiratoires. Le personnel, qui va de station en station, peut aussi devenir un v
	Tous ces facteurs sont à envisager au moment d’élaborer un programme de prévention de la COVID-19 dans les centres d’HD. Comme en milieu hospitalier, le dépistage des patients à l’arrivée et la surveillance continue des symptômes de la COVID-19 pendant l’HD sont essentiels pour détecter tôt les éclosions éventuelles. Les patients symptomatiques doivent passer un test de dépistage, peu importe leur statut vaccinal, et les grappes de cas chez les patients ou le personnel doivent être signalées immédiatement à
	préfère le patient et en associant les familles à ce processus au besoin. Il importe aussi de veiller à ce que le patient comprenne le but de l’évaluation et ne soit pas privé d’HD même s’il a des symptômes ou obtient un résultat positif à la COVID-19. 
	Une éclosion de COVID-19 en HD se définit par les mêmes critères qu’une éclosion dans une unité : 
	Deux patients ou plus dans une unité d’HD avec des résultats positifs d’un test d’amplification en chaîne par polymérase (PCR), d’un test moléculaire rapide ou d’un test antigénique rapide dans une période de sept jours, les deux cas ayant raisonnablement acquis leur infection dans l’unité d’HD. 
	Comme dans les unités pour patients hospitalisés, cette définition ne peut être invoquée à elle seule pour justifier la déclaration d’une éclosion. Il faut également établir la probabilité de transmission incontrôlée en collaboration avec le bureau de santé publique. 
	La difficulté réside ici dans l’interprétation d’une présomption « raisonnable » d’infection dans l’unité d’HD. Les subtilités de l’attribution des cas de COVID-19 chez le personnel à la transmission dans un établissement ou dans la communauté sont traitées à la 
	La difficulté réside ici dans l’interprétation d’une présomption « raisonnable » d’infection dans l’unité d’HD. Les subtilités de l’attribution des cas de COVID-19 chez le personnel à la transmission dans un établissement ou dans la communauté sont traitées à la 
	  
	  


	2. Définition d’une éclosion de COVID-19
	2. Définition d’une éclosion de COVID-19
	2. Définition d’une éclosion de COVID-19

	  

	Le même problème se pose dans les unités d’HD, les patients subissant une exposition communautaire continue. On prendra ainsi en compte des facteurs similaires à ceux présentés à la section 2 pour établir la probabilité d’une éclosion. En outre, il faut tenir compte du regroupement des cas dans le temps et l’espace à l’unité (p. ex., deux cas liés à l’utilisation d’une même station les lundis, mercredis et vendredis midi suggèrent une éclosion; un cas lié aux L-M-V soir et un autre lié aux M-J-S midi relève
	En raison de cette incertitude, il faudra peut-être attendre qu’il y ait plus de deux cas avant de déclarer une éclosion en HD, comme ce pourrait être le cas chez le personnel. Bien qu’il s’agisse d’une approche raisonnable, le risque d’une explosion de cas en HD motive une recherche intensive de cas additionnels dès une première infection inexpliquée et éventuellement nosocomiale. Sauf exception, des mesures de contrôle doivent alors être mises en place même si aucune éclosion n’a encore été déclarée. 
	Pendant les périodes où la transmission communautaire est faible, quand un patient en HD reçoit un diagnostic de COVID-19, à moins d’un lien évident avec une transmission communautaire ou dans un autre établissement, il vaut mieux soumettre à un test de dépistage tous les autres patients présents au même quart et à la même station76-78 et envisager d’étendre le dépistage à l’ensemble du quart si possible. Si deux cas ont été relevés, il faut envisager de tester tous les patients pour le quart. Si des cas ad
	Pendant les périodes où la transmission communautaire est faible, quand un patient en HD reçoit un diagnostic de COVID-19, à moins d’un lien évident avec une transmission communautaire ou dans un autre établissement, il vaut mieux soumettre à un test de dépistage tous les autres patients présents au même quart et à la même station76-78 et envisager d’étendre le dépistage à l’ensemble du quart si possible. Si deux cas ont été relevés, il faut envisager de tester tous les patients pour le quart. Si des cas ad
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	. Lorsque la transmission communautaire est élevée, une approche différente pourrait s’imposer, car on peut s’attendre à ce qu’il y ait des cas positifs sans transmission au sein de l’unité, et l’enquête approfondie décrite plus haut pourrait être inutile ou impossible. 

	*Quand l’incidence de la COVID-19 est élevée ou l’a été récemment dans une collectivité particulière, le dépistage massif chez des patients asymptomatiques révèle parfois des cas guéris plutôt qu’actifs (voir les facteurs liés à la classification des cas asymptomatiques à la 
	*Quand l’incidence de la COVID-19 est élevée ou l’a été récemment dans une collectivité particulière, le dépistage massif chez des patients asymptomatiques révèle parfois des cas guéris plutôt qu’actifs (voir les facteurs liés à la classification des cas asymptomatiques à la 
	section 2
	section 2

	). 

	6.2 Cliniques de perfusion et unités médicales de jour 
	Dotées d’une structure semblable à celle des unités d’HD, les cliniques de perfusion servent une population de patients nécessitant des perfusions fréquentes, comme les patients en oncologie. La plupart des facteurs à considérer en HD s’appliquent aussi à ce milieu, dont le dépistage obligatoire des patients et la surveillance des symptômes. La fréquence des traitements y est toutefois bien plus diversifiée : certains patients se rendent à la clinique tous les jours pour une période donnée, tandis que d’aut
	La définition d’une éclosion, les difficultés et les facteurs à considérer pour conclure à une éclosion s’apparentent à ceux en unité d’HD. En présence d’un seul cas confirmé, il est judicieux d’effectuer un dépistage ciblé chez les patients sans masque ayant connu une exposition prolongée les mêmes jours que le patient infecté au cours des sept jours précédents. Si des cas multiples sont détectés, il pourrait 
	être judicieux de soumettre un groupe plus nombreux de patients à un test de dépistage selon leur risque d’exposition, le degré d’activité de la COVID-19 dans la collectivité et la probabilité de transmission dans la clinique. 
	6.3 Services d’urgence 
	Les services d’urgence (SU) sont des environnements complexes qui accueillent un grand nombre de patients. Certains d’entre eux sont hospitalisés, mais la plupart quittent les lieux après une évaluation rapide. Les salles d’attente étant généralement bondées et le volume de patients difficilement maîtrisable, de sorte que le respect de la distanciation pose problème en période de pointe. De plus, les personnes atteintes d’une forme modérée ou grave de la COVID-19 se présentent aux SU pour une évaluation, ce
	La surveillance des symptômes de la COVID-19, le port du masque par les patients symptomatiques et une distanciation de deux mètres dans les salles d’attente ou le transfert rapide dans une salle d’examen privée sont essentiels afin de limiter les risques pour les autres patients et le personnel. De fait, le port du masque devrait être obligatoire en tout temps dans la salle d’attente des SU si la COVID-19 circule dans la collectivité, à moins de ne pas être recommandé (chez les enfants de deux ans et moins
	La définition d’une éclosion aux SU est la même que dans un autre service. Les cas de COVID-19 chez le personnel seront toutefois plus révélateurs étant donné la difficulté de détecter des cas chez les patients. Il faut ainsi envisager la possibilité d’une éclosion aux SU lorsqu’une grappe de cas s’observe chez les patients récemment admis dans différents services ou que des éclosions simultanées sévissent dans différentes unités cliniques. 
	La gestion des éclosions aux SU s’apparente à celle qui est effectuée dans les autres services. La fermeture des SU est toutefois impossible dans la majorité des hôpitaux à cause de ses répercussions sur la population et le système de santé. 
	Pour la plupart des éclosions présumées ou confirmées, la recherche des contacts orientera le dépistage chez les patients (traités par un membre du personnel chez qui le diagnostic est confirmé). Le dépistage selon la prévalence à un moment donné n’est pas une stratégie pertinente. En effet, la majorité des patients exposés auront déjà reçu leur congé ou été admis dans une unité, et les patients sur place sont peu susceptibles de présenter un résultat positif au test de dépistage. Par contre, en cas d’éclos
	sur une évaluation du risque. S’il y a de nombreux cas associés aux SU chez les patients, il faudra peut-être soumettre à un test de dépistage tous ceux qui se sont présentés aux SU et appliquer les précautions supplémentaires dans le cas de ces patients. Si aucun cas n’a été observé chez les patients, mais s’il y a eu d’importantes expositions, l’approche de dépistage et d’isolement peut reposer sur la recherche des contacts, avec ou sans inclusion d’un sous-groupe d’admissions à risque élevé (p. ex., pati
	7. Gestion d’une éclosion au sein du personnel 
	La plupart des éclosions de COVID-19 comportent des infections à la fois chez les patients et le personnel d’un service, d’une unité ou d’un secteur. Lorsque tous les cas initiaux sont des membres du personnel, en particulier s’ils ne travaillent pas tous dans une même unité ou ne sont pas en contact avec des patients, il pourrait s’agir d’une éclosion au sein du personnel. Une telle éclosion peut toucher les professionnels d’une seule discipline (p. ex., les thérapeutes respiratoires) et survenir en cas d’
	 au partage de bureaux, de salles à manger et de salles de pause; 
	 au partage de bureaux, de salles à manger et de salles de pause; 
	 au partage de bureaux, de salles à manger et de salles de pause; 

	 à des activités sociales tenues à l’hôpital; 
	 à des activités sociales tenues à l’hôpital; 

	 aux contacts en dehors de l’hôpital (p. ex., covoiturage, transport collectif, activités sociales après le travail, employés vivant ensemble). 
	 aux contacts en dehors de l’hôpital (p. ex., covoiturage, transport collectif, activités sociales après le travail, employés vivant ensemble). 


	Quand le nombre de cas augmente chez les employés d’un établissement, y compris dans différents secteurs, une enquête doit établir si une éclosion est en cours au sein du personnel. Si l’on soupçonne une telle éclosion, les membres du personnel ayant subi une exposition à risque élevé doivent être pris en charge et subir un test de dépistage conformément aux politiques et procédures de l’établissement. Il est essentiel de déterminer les patients qui ont subi une exposition à risque élevé pour s’assurer que 
	Les membres du personnel doivent s’assurer qu’ils ne présentent pas de symptômes, et subir un test de dépistage s’ils en ressentent. Les autres interventions doivent miser sur la formation du personnel, la promotion des vaccins, le respect de pratiques appropriées de PCI et de SST et des tests d’ajustement pour le port de respirateurs N95 au besoin. Mentionnons également le port du masque conformément à la politique de l’établissement, le signalement des symptômes de la COVID-19 à la SST et la prise de cong
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	Annexe A. Symptômes de la COVID-19 
	Les symptômes les plus courants de la COVID-19 sont les suivants79 : 
	 fièvre ou frissons 
	 fièvre ou frissons 
	 fièvre ou frissons 

	 toux 
	 toux 

	 essoufflement 
	 essoufflement 

	 diminution ou perte du goût ou de l’odorat 
	 diminution ou perte du goût ou de l’odorat 

	 nez qui coule ou congestion nasale 
	 nez qui coule ou congestion nasale 

	 mal de tête 
	 mal de tête 

	 fatigue extrême 
	 fatigue extrême 

	 mal de gorge 
	 mal de gorge 

	 douleurs musculaires ou articulaires 
	 douleurs musculaires ou articulaires 

	 symptômes gastro-intestinaux (p. ex., vomissements ou diarrhée) 
	 symptômes gastro-intestinaux (p. ex., vomissements ou diarrhée) 


	Source : Gouvernement de l’Ontario, 
	Source : Gouvernement de l’Ontario, 
	COVID-19 : Mesures et conseils en matière de santé publique
	COVID-19 : Mesures et conseils en matière de santé publique

	79.  

	Annexe B. Plan d’action pour une première réunion de l’équipe de gestion des éclosions 
	L’équipe de gestion des éclosions (EGE) établit une définition de cas pour l’éclosion. 
	Les représentants de la PCI, de la SST et du CMSST présentent : 
	 un bilan des cas présumés et confirmés chez les patients; 
	 un bilan des cas présumés et confirmés chez les patients; 
	 un bilan des cas présumés et confirmés chez les patients; 

	 un bilan des cas présumés et confirmés chez le personnel (anonymisés); 
	 un bilan des cas présumés et confirmés chez le personnel (anonymisés); 

	 une liste des cas et une courbe épidémique reflétant tous les cas présumés et confirmés (anonymisés pour le personnel); 
	 une liste des cas et une courbe épidémique reflétant tous les cas présumés et confirmés (anonymisés pour le personnel); 

	 un compte rendu de la recherche des contacts indiquant : 
	 un compte rendu de la recherche des contacts indiquant : 

	 les patients et les membres du personnel exposés et leur mode de prise en charge; 
	 les patients et les membres du personnel exposés et leur mode de prise en charge; 

	 les liens épidémiologiques potentiels entre les patients et le personnel infectés; 
	 les liens épidémiologiques potentiels entre les patients et le personnel infectés; 

	 une revue des statuts cliniques pour tous les cas confirmés (anonymisés pour le personnel); 
	 une revue des statuts cliniques pour tous les cas confirmés (anonymisés pour le personnel); 

	 une première évaluation de certaines pratiques et de certains événements ayant pu provoquer l’éclosion ou y contribuer selon les données disponibles. Par exemple : 
	 une première évaluation de certaines pratiques et de certains événements ayant pu provoquer l’éclosion ou y contribuer selon les données disponibles. Par exemple : 

	 la non-conformité aux pratiques de PCI (p. ex., hygiène des mains, désinfection de l’équipement, nettoyage de l’environnement); 
	 la non-conformité aux pratiques de PCI (p. ex., hygiène des mains, désinfection de l’équipement, nettoyage de l’environnement); 

	 le faible taux de vaccination du personnel; 
	 le faible taux de vaccination du personnel; 

	 les obstacles au respect des protocoles concernant la COVID-19 (p. ex., non-respect de la distanciation physique ou du port du masque, partage de nourriture, pénuries d’EPI ou de produits d’hygiène des mains); 
	 les obstacles au respect des protocoles concernant la COVID-19 (p. ex., non-respect de la distanciation physique ou du port du masque, partage de nourriture, pénuries d’EPI ou de produits d’hygiène des mains); 

	 les erreurs de diagnostic ou de surveillance (p. ex., symptômes typiques ou atypiques de la COVID-19 passés sous le radar, non-signalement des symptômes, erreur au laboratoire, mauvaise interprétation des tests en laboratoire); 
	 les erreurs de diagnostic ou de surveillance (p. ex., symptômes typiques ou atypiques de la COVID-19 passés sous le radar, non-signalement des symptômes, erreur au laboratoire, mauvaise interprétation des tests en laboratoire); 

	 les facteurs propres aux patients (p. ex., manque de coopération, visites de gens malades à l’unité, déambulations d’un patient symptomatique, faible taux de vaccination); 
	 les facteurs propres aux patients (p. ex., manque de coopération, visites de gens malades à l’unité, déambulations d’un patient symptomatique, faible taux de vaccination); 

	 les facteurs environnementaux (p. ex., chambres à plusieurs lits situés à moins de deux mètres de distance, ventilation insuffisante, environnements bondés et encombrés); 
	 les facteurs environnementaux (p. ex., chambres à plusieurs lits situés à moins de deux mètres de distance, ventilation insuffisante, environnements bondés et encombrés); 

	 une première évaluation des pratiques de PCI dans les zones touchées pour déceler les failles dans les mesures de base (p. ex., hygiène des mains, désinfection des équipements partagés, nettoyage de l’environnement) et celles spécifiques à la COVID-19. 
	 une première évaluation des pratiques de PCI dans les zones touchées pour déceler les failles dans les mesures de base (p. ex., hygiène des mains, désinfection des équipements partagés, nettoyage de l’environnement) et celles spécifiques à la COVID-19. 


	Les représentants des zones touchées : 
	 font le point sur les pratiques de PCI à leur unité et indiquent les ajustements requis; 
	 font le point sur les pratiques de PCI à leur unité et indiquent les ajustements requis; 
	 font le point sur les pratiques de PCI à leur unité et indiquent les ajustements requis; 

	 fournissent leur propre évaluation des facteurs ayant pu contribuer à la transmission du SRAS-CoV-2; 
	 fournissent leur propre évaluation des facteurs ayant pu contribuer à la transmission du SRAS-CoV-2; 

	 font le bilan des effectifs et des répercussions de l’éclosion et des mesures de contrôle sur les soins cliniques. 
	 font le bilan des effectifs et des répercussions de l’éclosion et des mesures de contrôle sur les soins cliniques. 


	L’EGE établit la pertinence de mener de nouvelles enquêtes, comme : 
	 un examen de l’ensemble des politiques et protocoles de PCI et de SST; 
	 un examen de l’ensemble des politiques et protocoles de PCI et de SST; 
	 un examen de l’ensemble des politiques et protocoles de PCI et de SST; 

	 une vérification des pratiques de PCI et de SST. 
	 une vérification des pratiques de PCI et de SST. 


	En consultation avec l’équipe de la PCI et de la microbiologie, l’EGE établit la pertinence d’un séquençage complet du génome. 
	L’EGE se penche sur les mesures de contrôle actuelles et voit aux ajustements nécessaires, s’il y a lieu  (les éléments énumérés ici font l’objet de discussions mais ne s’appliquent pas nécessairement à tous les contextes) : 
	 Déclaration d’une éclosion (s’il y a lieu). 
	 Déclaration d’une éclosion (s’il y a lieu). 
	 Déclaration d’une éclosion (s’il y a lieu). 

	 Interruption des admissions à l’unité (s’il y a lieu). 
	 Interruption des admissions à l’unité (s’il y a lieu). 

	 Interdiction au personnel de l’unité de travailler dans d’autres unités. 
	 Interdiction au personnel de l’unité de travailler dans d’autres unités. 

	 Ajout de mesures relatives à l’EPI (p. ex., port de la visière en tout temps dans l’unité en éclosion, précautions supplémentaires pour tous les patients). 
	 Ajout de mesures relatives à l’EPI (p. ex., port de la visière en tout temps dans l’unité en éclosion, précautions supplémentaires pour tous les patients). 

	 Surveillance accrue des symptômes chez les patients et dépistage des patients symptomatiques. 
	 Surveillance accrue des symptômes chez les patients et dépistage des patients symptomatiques. 

	 Vérifications des pratiques et de la formation en PCI et en SST pour voir au respect des pratiques exemplaires. 
	 Vérifications des pratiques et de la formation en PCI et en SST pour voir au respect des pratiques exemplaires. 

	 Dépistage auprès des patients selon la prévalence à un moment donné. 
	 Dépistage auprès des patients selon la prévalence à un moment donné. 

	 Recensement des transferts internes hors de l’unité durant la période de transmission, application des précautions supplémentaires et dépistage. 
	 Recensement des transferts internes hors de l’unité durant la période de transmission, application des précautions supplémentaires et dépistage. 

	 Recensement des patients qui ont reçu leur congé ou été transférés à un autre établissement durant la période de transmission, puis communication avec la santé publique et les établissements d’accueil pour assurer une gestion adéquate des cas. 
	 Recensement des patients qui ont reçu leur congé ou été transférés à un autre établissement durant la période de transmission, puis communication avec la santé publique et les établissements d’accueil pour assurer une gestion adéquate des cas. 

	 Transfert de l’EPI requis à l’unité. 
	 Transfert de l’EPI requis à l’unité. 

	 Améliorations au nettoyage de l’environnement. 
	 Améliorations au nettoyage de l’environnement. 

	 Promotion de la vaccination auprès du personnel. 
	 Promotion de la vaccination auprès du personnel. 

	 Possibilités d’ajouter des interventions ciblées selon l’épidémiologie apparente de l’éclosion. 
	 Possibilités d’ajouter des interventions ciblées selon l’épidémiologie apparente de l’éclosion. 

	 Mise en place d’un plan de communication pour informer : 
	 Mise en place d’un plan de communication pour informer : 

	 le personnel de la zone touchée; 
	 le personnel de la zone touchée; 

	 l’organisation dans son ensemble; 
	 l’organisation dans son ensemble; 

	 les patients et leur famille; 
	 les patients et leur famille; 

	 la population en général (p. ex., publications sur les sites Web des hôpitaux); 
	 la population en général (p. ex., publications sur les sites Web des hôpitaux); 

	 les médias. 
	 les médias. 

	 Choix d’une date pour la prochaine réunion. 
	 Choix d’une date pour la prochaine réunion. 
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