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2 décembre 2021 - Version 6.1 modifications apportées en jaune.

Une couverture vaccinale élevée tant chez les travailleurs de la santé (TdeS) que chez les usagers diminue
le risque de transmission nosocomiale dans les milieux de soins.

» Le Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ) surveille de pres les données
épidémiologiques de la vigie génomique des variants qui permet de documenter la progression des cas
de variants préoccupants du SRAS-CoV-2 parmi I'ensemble des cas de COVID-19. Advenant des
données épidémiologiques démontrant la circulation de certains variants pour lesquels il y a des
preuves scientifiques d’échappement immunitaire significatif, les recommandations seront ajustées.

» Les recommandations tiennent compte de la présence de variants préoccupants du SRAS-CoV-2 en
circulation au Québec.

» Les directives ministérielles et les consignes sanitaires continuent de s’appliquer autant pour les TdeS
que les usagers, peu importe leur statut vaccinal.

P Le statut immunitaire du TdeS permet de moduler les indications de dépistage et de retrait du travail en
fonction des criteres d’exposition a un cas de COVID-19.

Québec




Préambule

Les coronavirus sont des virus reconnus pour causer des infections respiratoires généralement bénignes
chez les humains et les animaux. Certaines espéces peuvent étre plus virulentes, telles celles du syndrome
respiratoire aigu sévere (SRAS-CoV) et du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV), ainsi que la
souche SRAS-CoV-2. L’appellation SRAS-CoV-2 (pour Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)
est utilisée pour désigner le coronavirus lié a I’actuelle pandémie, tandis que le terme COVID-19 (pour
Coronavirus Disease 2019) désigne I'infection causée par ce virus.

Ce document présente les recommandations de prévention et contrble des infections (PCI) a appliquer pour
I’évaluation et la prise en charge des usagers dialysés spécifiquement dans les unités ambulatoires
d’hémodialyse et ce, peu importe leur provenance. Le contexte spécifique de I’hémodialyse ne permet pas
de modifier le plan de traitement comme pour d’autres activités hospitalieres (report de visite, télémédecine,
etc.). Pour certaines installations, la modification des horaires de traitement peut s’avérer impossible.

Ces recommandations sont basées sur les connaissances actuelles de la COVID-19 et actualisées en
fonction des documents produits par de nombreuses organisations, dont I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS), les Centers for Disease Control and Prevention (CDC), ’Agence de la santé publique du Canada
(ASPC) et d’autres organismes. Certaines recommandations découlent d’un consensus des experts du
Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ). Une telle démarche s'inscrit dans un processus
de gestion de risque visant a optimiser |'utilisation des ressources disponibles, tout en assurant la sécurité de
la population dans le contexte ou le confinement de la maladie est I’objectif poursuivi par les instances
nationales (ASPC) et internationales (OMS).

L’identification rapide d’un usager ou d’un travailleur de la santé (TdeS) pouvant étre infecté par le SRAS-
CoV-2 et I'application des mesures de PCI sont prioritaires pour prévenir une transmission du virus.

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

https://www.inspg.qgc.ca/covid-19/prevention-et-controle-des-infections

https://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/document-003197/



https://www.inspq.qc.ca/covid-19/prevention-et-controle-des-infections
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-003197/

Unités visees

Toutes unités ambulatoires d’hémodialyse (cliniques ambulatoires en milieu de soins de courte durée ou
autres, cliniques mobiles ou autres unités de dialyse non traditionnelles). Une évaluation des risques et des
bénéfices devra étre réalisée par le service d’hémodialyse et le service de PCI pour déterminer les mesures a
instaurer.

Pour les usagers suspectés ou confirmés de COVID-19, hospitalisés dans un milieu de soins de courte durée
et nécessitant une hémodialyse intermittente, celle-ci devrait étre effectuée dans la chambre de 'usager.

Recommandations
Généralites

» Identifier les usagers présentant des signes et des symptémes compatibles avec la COVID-19 avant
chaque session d’hémodialyse, et ce, avant d'entrer dans la zone de traitement. La reconnaissance de
ceux-ci et 'application rapide des précautions additionnelles requises sont prioritaires. Référer a Fiche
épidémiologique et clinique de la COVID-19.

» Modifier les horaires de traitement afin de regrouper les cas suspectés ou confirmés de COVID-19 les
mémes journées, les mémes quarts de travail ou les placer a la fin de la journée, lorsque possible.

» Aviser les usagers d’appeler a I'avance pour signaler la présence de symptémes compatibles avec la
COVID-19 ou la présence de criteres d’exposition afin que I'installation puisse étre préparée a leur arrivée.
Si non fait, 'usager doit aviser le personnel de la présence de ces symptdémes ou de criteres d’exposition
des son arrivée dans l'installation. L’installation peut aussi faire un appel téléphonique, la veille de chaque
visite, afin d’évaluer la situation de I'usager.

» Si l'usager provient d’une autre installation (CHSLD, RPA, RlI, etc.), une communication étroite avec le
service d’hémodialyse est nécessaire. Le service d’hémodialyse doit étre avisé si l'usager est un cas
suspecté ou confirmé de COVID-19 ou s’il présente des critéres d’exposition dans les 10 derniers jours.
En milieu de soins, les critéres d’exposition sont les suivants : contact d’un cas confirmé de COVID-19,
usager ou TdeS qui provient d’un milieu ou il y a de la transmission active, usager partiellement protégé
ou non protégé, de retour de voyage de plus de 48 heures a I'extérieur du Québec dans les 10 derniers
jours, usager protégé, partiellement protégé ou non protégé, de retour de voyage d’un pays visé par une
considération particuliere (ex. : nouveau variant) dans les 14 derniers jours.

» Pour les expositions en communauté, référer aux tableaux 8 et 9 du document COVID-19 : Mesures pour
la gestion des cas et des contacts dans la communauté.

» Deés l'arrivée dans I'installation, rendre visibles des affiches indiquant clairement quand et comment
pratiquer I'hygiéne des mains ainsi que les informations sur I'hygiéne et I'étiquette respiratoires.

» Des leur arrivée, les usagers doivent se diriger, vers I'unité d’hémodialyse. Idéalement avoir un acces
dédié. Pour réduire au minimum le temps passé dans les salles d'attente, les usagers médicalement
stables peuvent choisir d'attendre dans leur véhicule personnel ou a I'extérieur de l'installation et ils seront
contactés au moment de leur traitement.

» Tenter de maintenir le plus possible la fonctionnalité du service d’hémodialyse. Evaluer localement, en
collaboration avec I’équipe de PCI, la pertinence de mettre en place des cohortes selon I'épidémiologie
locale et les caractéristiques spécifiques aux usagers traités.


https://www.inspq.qc.ca/publications/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2901-caracteristiques-epidemiologiques-cliniques-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19
https://www.inspq.qc.ca/publications/2902-mesures-cas-contacts-communaute-covid19

» Cohorte de cas confirmés de COVID-19 : regroupe des usagers confirmés par laboratoire pour le
SRAS-CoV-2.

» Cohorte de cas suspectés de COVID-19: regroupe des usagers présentant un tableau clinique
compatible avec la COVID-19 et en attente d’un résultat de test de laboratoire pour le SRAS-CoV-2.

» Cohorte d’usagers asymptomatiques ayant des critéres d’exposition

» Cohorte d’usagers asymptomatiques et sans critéres d’exposition

Dans les salles d'attente et de traitement, mettre en place une distanciation physique de 2 metres entre les
usagers. Si impossible, s’assurer de la présence d’une barriére physique.

» Suite a I’évaluation médicale, pour les usagers dirigés dans la cohorte de cas suspectés de COVID-19 ou

la cohorte d’'usagers asymptomatiques ayant des criteres d’exposition, procéder a un prélevement selon
les indications, si requis.

» Tous les usagers hémodialysés doivent porter un masque médical ASTM niveau 1 dés leur arrivée dans

I'installation et le garder jusqu'a leur départ. Des exclusions demeurent possibles (ex. : usager ne tolérant
pas le port du masque, interférence avec les soins). Le masque doit étre changé s’il est mouillé, souillé ou
endommageé. Référer a SRAS-CoV-2 : Choix et port du masque médical en milieux de soins.

» Plusieurs études démontrent que le fait de contrdler la source (port du masque par I'usager infecté)
diminue I’expulsion de particules respiratoires. Ajoutée au port du masque chez les TdeS, cette mesure
est plus efficace que lorsque le masque n’est porté que par le TdeS (diminue le risque d’acquisition).
Des données démontrent une diminution significative de la transmission nosocomiale avec le port
universel du masque chez les usagers et les TdeS (Mermel et al., 2020 ; Nguyen et al., 2020 ;
Seidelman et al., 2020 ; Zhang et al., 2020 ; Thompson et al., 2021).

Les équipes médicales et professionnelles qui visitent les usagers pendant leur traitement doivent le faire,
dans la mesure du possible, dans 'ordre suivant : usagers asymptomatiques et sans critéres d’exposition,
suivi des usagers asymptomatiques avec critéres d’exposition ou des usagers suspectés de COVID-19
puis des usagers confirmés de COVID-19. Tenter d’avoir une équipe d’infirmiéres dédiées aux cas
suspectés et confirmés de COVID-19 a 'unité d’hémodialyse.

» A la fin du traitement, les usagers ne doivent pas attendre dans les aires communes & I’entrée de

I'installation. lls doivent quitter I'unité d’hémodialyse uniquement lorsque leur transport est prét a les
accueillir.

Prévoir un transporteur distinct pour les usagers confirmés de COVID-19 ainsi que pour ceux suspectés
de COVID-19.

Salles de traitement

» |déalement, dédier du personnel pour chaque cohorte.

» Les fournitures suivantes : poubelle et solution hydroalcoolique doivent étre placées prés de chaque

fauteuil et appareil d’hémodialyse pour assurer le respect de I'hygiéne des mains et de I'hygiéne et
I'étiquette respiratoires.


https://www.inspq.qc.ca/publications/3102-choix-port-masque-medical-milieux-soins-covid19

Cohorte de cas confirmés de COVID-19

L’'usager confirmé de COVID-19 doit prioritairement étre placé dans une piéce individuelle ou un cubicule par
rapport aux autres usagers en précautions additionnelles pour autre raison.

Si non disponible :

» Maintenir une distanciation physique de deux metres entre les usagers confirmés de COVID-19 et les
autres usagers. Si impossible di a la configuration des lieux, installer une barriere physique.

» Privilégier un poste d’hémodialyse de fin de rangée, a I'écart de la circulation principale.

Cohorte de cas suspectés de COVID-19 ou Cohorte d’usagers asymptomatiques avec critéres
d’exposition

Si possible, placer 'usager dans une piece individuelle ou un cubicule.

Si non disponible :

» Maintenir une distanciation physique de deux metres entre les usagers suspectés de COVID-19 ou les
usagers asymptomatiques avec critéres d’expositions et les autres usagers. Si impossible dd a la
configuration des lieux, installer une barriére physique.

» Privilégier un poste d’hémodialyse de fin de rangée, a I'écart de la circulation principale.

Cohorte d’usagers asymptomatiques et sans critéres d’exposition

» Appliquer la méthode de soins usuelle.

Précautions additionnelles et mesures PCI (cohorte de cas confirmés de COVID-19 et cohorte de cas
suspectés de COVID-19)

» Appliquer des précautions additionnelles gouttelettes-contact avec protection oculaire sauf si le
diagnostic requiert des précautions additionnelles supplémentaires (ex. : tuberculose).

» S’assurer de la disponibilité des EPI requis en tout temps.
» Apporter seulement le matériel et I’équipement requis dans la salle de traitement de I'usager.
» S’abstenir de se toucher les yeux, le nez ou la bouche avec des mains potentiellement contaminées.

Equipements de protection individuelle requis (cohorte de cas confirmés de COVID-19 et cohorte de
cas suspectés de COVID-19)

Gouttelettes-contact avec protection oculaire

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

» Masque médical a usage unique. Le changer s’il est mouillé, souillé ou endommagé.

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

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



Hygiéne et salubrité

» Référer aux protocoles de I'installation ou du MSSS disponibles au
https://publications.msss.gouv.gc.ca/msss/document-002709/

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

Equipement de soins

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

Accompagnateur ou personne proche aidante
» Référer aux directives ministérielles.

» L’installation doit assurer une vigie chez les visiteurs et les personnes proches aidantes afin de vérifier s’ils
présentent des symptémes compatibles avec la COVID-19 ou des critéres d’exposition.

» Dans le cas d’une réponse affirmative, une évaluation par une autorité compétente doit étre effectuée.

» Informer 'accompagnateur ou la personne proche aidante sur les risques et les former sur les mesures
spécifiques recommandées.

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

» La personne proche aidante doit demeurer avec I'usager en tout temps. Elle ne doit pas circuler dans
I'installation. Lorsque les soins nécessitent qu’elle quitte le chevet, elle devra étre dirigée vers la salle
d’attente.

Durée des mesures pour les cas confirmés de COVID-19

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

En effet, un des meilleurs indicateurs de la période de contagiosité est le temps écoulé depuis I'apparition
des symptdmes. Le pic de contagiosité survient environ 2 jours avant et au moment de I’'apparition des
symptdmes. La contagiosité diminue rapidement par la suite sur une période de 7 a 8 jours chez la majorité
des usagers avec une maladie Iégére ou modérée. Malgré que I’ARN du SRAS-CoV-2 demeure présent dans
les voies respiratoires pour plusieurs semaines, les études montrent que le virus n’a pas pu étre répliqué en
culture au-dela de 10 jours chez les usagers en bonne santé avec maladie 1égére ou modérée (Wolfel et al.,
2020 ; Li et al., 2020 ; Xiao et al, 2020 ; CDC, 2020c). Dans ce contexte et pour ce type d’usager, le TAAN
n’est pas retenu comme un indicateur pour déterminer la contagiosité des cas afin de cesser les précautions
additionnelles.

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


https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-002709/

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

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

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

1. Usagers avec maladie légére ou modérée :

» Isolement pour 10 jours apres le début des symptomes (ou date du test si asymptomatique)’ ET

v

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

» Amélioration du tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou agueusie résiduelles)
Note : Il n’est pas requis d’effectuer ou de tenir compte des résultats de test de laboratoire de contrdle pour
lever les mesures d’isolement chez les usagers de cette catégorie qui rencontrent les critéres cliniques ci-
haut.

2. Usagers avec immunosuppression

(Référer a la définition de I'INESSS : COVID-19 et personnes immunosupprimées)

Une évaluation cas par cas doit étre effectuée par I’équipe traitante dans le but de déterminer le degré
d’immunosuppression selon le statut clinique de I'usager.
2.1 Usagers avec immunosuppression excluant ceux avec immunosuppression sévére

» Isolement pour 21 jours apres le début des symptémes (ou date du test si asymptomatique) ET

» Absence de fievre depuis 48 heures (sans prise d’antipyrétique) ET

» Amélioration du tableau clinique depuis 24 heures (excluant toux, anosmie ou agueusie résiduelles)
Note : Il n’est pas requis d’effectuer ou de tenir compte des résultats de test de laboratoire de contrdle pour

lever les mesures d’isolement chez les usagers de cette catégorie qui rencontrent les critéres cliniques ci-
haut.

1 Pour le cas asymptomatique qui développe des symptémes, le décompte de I'isolement de 10 jours se calcule :
> apartir de la date du début des symptdmes si les symptdémes apparaissent < 4 jours apreés la date du prélévement.

> apartir de la date du prélevement si les symptdmes apparaissent > 4 jours apres la date du prélévement.


https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/COVID-19/COVID-19_Immunosupression.pdf

2.2 Usagers avec immunosuppression sévére

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

L’équipe traitante doit décider s’il y a un risque d’excrétion virale prolongée et instaurer au besoin une
stratégie utilisant des tests de laboratoire de contréle (ex. : deux tests TAAN sur écouvillon nasopharyngé ou
expectorations a intervalle de 24 heures) afin de déterminer le moment opportun pour cesser I'isolement.
L’isolement devrait étre d’'une durée minimale de 21 jours aprées le début des symptomes (ou date du test si
asymptomatique). Une discussion avec le médecin traitant connaissant le degré d’immunosuppression
antérieure a la COVID-19 de l'usager est suggérée. Le degré d’immunosuppression conférée par le traitement
actuel de la COVID-19 (ex. : Décadron et Tocilizumab) (Cogliati et al., 2021) est aussi a évaluer par I'équipe
traitante.
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