
 
 

 

Gestion des IMGA au bloc opératoire v. 5. : précautions recommandées 1 

ADAPTÉ POUR LE CIUSSS DE LA CAPITALE-NATIONALE 
VERSION 3 JUIN 2022 

Á Valider la zone de provenance de tout patient (froide, tiède, chaude) 

Á Chaque patient doit être questionné avant sa chirurgie pour déterminer son risque d’être infecté par la COVID-19 2 

Á Chaque chirurgie doit être classée comme à haut ou à bas risque de générer des aérosols infectieux de la COVID-19 3 

 

Voici la dernière mise à jour de la trajectoire de soins pour les blocs opératoires du CHU de Québec, adaptée en fonction des 
recommandations les plus récentes du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), de l’Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ) et de son Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ), de différents comités d’experts du CHU 
de Québec, et d’autres sociétés scientifiques compétentes. Les principes de base ayant guidé l’élaboration de ces conduites 
demeurent inchangés : 

1) La protection adéquate et équitable de tous les membres du personnel de soins 
2) La prestation de soins sécuritaires aux patients 
3) L’utilisation rationnelle des équipements de protection individuelle 

 
La trajectoire est basée sur un système de couleurs déterminé en fonction de l’évaluation du risque ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ à la COVID-19 que 
présente chaque patient qui recevra des soins dans nos blocs opératoires, qu’il soit faible/minimal (VERT), intermédiaire 
(ORANGE), ou élevé/confirmé (ROUGE). Ce système de couleurs est à distinguer du système utilisé pour l’identification des zones 
hospitalières et a été créé ainsi considérant que la quasi-totalité des patients accédant au bloc opératoire subira une intervention 
médicale générant des aérosols (IMGA). Actuellement, par manque ŘΩŞǾƛŘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ protection élevée pour tous les usagers et 
en raison de la circulation de variants, le fait ǉǳΩǳƴ patient soit protégé ou partiellement protégé par la vaccination ne doit pas 
être pris en compte dans le choix de trajectoire. 

Cette trajectoire accorde une place prépondérante au test PCR COVID préopératoire pour la minimisation du risque au bloc 
opératoire. Tous les patients se présentant au bloc opératoire pour une intervention chirurgicale doivent être dépistés au plus 
tard la veille ou l’avant-veille de la chirurgie selon l’indication (voir la note no 11 pour la clientèle adulte et la note no 12 pour la 
clientèle pédiatrique). Seules les chirurgies urgentes ne permettant pas l’attente du résultat au PCR de dépistage préopératoire 
de la COVID-19 en raison du risque de préjudice au patient peuvent être réalisées sans PCR COVID préalable. La présence d’un 
résultat négatif au PCR COVID dans les délais prescrits avant la chirurgie permet aux intervenants de prodiguer des soins 
sécuritaires aux patients sans précaution additionnelle aux pratiques de base recommandées en salle d’opération1 (algorithme 
VERT). À noter qu’en raison des particularités du bloc opératoire et de l’exposition fréquente des intervenants à des IMGA, seuls 
 ƭŜǎ t/w ǊŞŀƭƛǎŞǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ŞŎƻǳǾƛƭƭƻƴ ƴŀǎƻǇƘŀǊȅƴƎŞ ǎƻƴǘ ŀŎŎŜǇǘŀōƭŜǎ ŀǳ ōƭƻŎ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ όŁ ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜǎ 
patients avec contre-indication au prélèvement nasopharyngé chez qui la technique par gargarisme ou le prélèvement par 
écouvillon oropharyngé + deux narines est accepté). 

 

Les principales modifications apportées à la version précédente de la trajectoire sont les suivantes : 
 

 

1 

¶ Changement de la définition sur la durée de l’immunité et de ré-infections  
¶ Changement dans la définition d’une infection résolue, la notion du 20 décembre n’est plus valide  

¶ Révision de l’annexe 3 : !ƛŘŜ Ł ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǇǊŞƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ ŀǾŜŎ ǳƴ ŀƴǘŞŎŞŘŜƴǘ ŘŜ ŎƻǾƛŘ ǇƻǎƛǘƛŦ  
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1. Ces directives sont appelées à être modifiées selon l’analyse des données scientifiques, l’évolution de la COVID-19 dans la communauté et 
les recommandations d’organismes décisionnels. [Ŝǎ ǇǊŞŎŀǳǘƛƻƴǎ ŀŘŘƛǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ ƛƴǎŎǊƛǘŜǎ Řŀƴǎ ŎŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ 
lors de la réalisation des IMGA au bloc opératoire, et non durant les phases préopératoire et postopératoire. Les mesures de protection 
ǇǊŜǎŎǊƛǘŜǎ ǇŀǊ ƭŀ t/L ǇƻǳǊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ό{!waΣ /Φ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜΣ ƛǎƻƭŜƳŜƴǘǎ ǇǊŞǾŜƴǘƛŦǎΣ ŜǘŎΦύ ŎƻƴǘƛƴǳŜƴǘ ŘΩşǘǊŜ ŀǇǇƭƛǉǳŞŜǎ ǇŜƴŘŀƴǘ toute la phase 
périopératoire. !ƛƴǎƛΣ ƭŜǎ ǇǊŞŎŀǳǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǇǊŞŎŞŘŜƴǘǎ ǎΩŀŘŘƛǘƛƻƴƴŜƴǘ ǎΩƛƭ ȅ ŀ ƭƛŜǳ ŀǳȄ ǇǊŞŎŀǳǘƛƻƴǎ ŘŞƧŁ Ŝƴ ǇƭŀŎŜΣ ƛƴŎƭǳŀƴǘ ƭŜǎ 
directives émanant de la CNESST selon leur application dans les blocs opératoires. 

2. Tous les patients se présentant à l’hôpital pour leur chirurgie élective doivent être questionnés avant leur entrée dans l’hôpital. Ceux qui 
présentent des symptômes reliés à la COVID-19 au questionnaire verront leur chirurgie retardée au moins jusqu’à l’obtention d’un test PCR 
négatif la veille de la chirurgie ou, en cas de PCR positif, en suivant l’algorithme « Aide à l’évaluation préopératoire du patient chirurgical 
avec antécédent de COVID positif » (Annexe 3). Après un résultat PCR positif, le niveau d’urgence de l’intervention et l’importance des 
symptômes sont à considérer dans la planification du moment approprié pour la chirurgie. [ΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜŀǳ ǎȅƳǇǘƾƳŜ ŀǳ 
moment de la chirurgie est une indication de répéter le PCR, même si celui-ci avait été négatif la veille. 

3. Les chirurgies identifiées comme étant à haut risque de générer des aérosols infectieux de la COVID-19 sont les chirurgies des voies 
aériennes et pulmonaires en plus de certaines chirurgies digestives décrites à l’annexe 1 ci-jointe. 

4. Tous les patients symptomatiques doivent être testés si le temps de dépistage ne risque pas de causer préjudice au patient. En l’absence 
de test préopératoire, pour maintenir un risque élevé (rouge), les symptômes retenus ne doivent pas s’expliquer entièrement par la 
condition chirurgicale du patient. Advenant le cas où la totalité des symptômes s’explique clairement par un diagnostic alternatif à la COVID-

19, le patient sera jugé à risque intermédiaire (orange) pour les procédures au bloc opératoire. La décision finale de la classification de 
l’usager implique le jugement clinique de l’équipe médicale et se prend conjointement entre le 
chirurgien et l’anesthésiologiste. 

5. Appliquer Algorithme d'évaluation pour précautions additionnelles préventives dans les milieux avec ou sans rendez-
vous (20 janvier 2022) 

6. [Ŝ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀǘǘŜƴǘŜ ǇƻǎǘŀŞǊƻǎƻƭƛǎŀǘƛƻƴ (IMGA) est en fonction du système de ventilation de chaque salle. Ce délai est précisé dans les 
trajectoires de chaque site. Le temps d’attente débute à la fin de la dernière IMGA. 

 
7. 5ǳǊŞŜ ŘŜ ƭΩƛƳƳǳƴƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ǊŞ-infections : Considérant que la durée de protection conférée par une infection du variant Omicron est estimée 
pour le moment à 3 mois, il serait souhaitable d’éviter d’effectuer un test de dépistage pour le virus chez des personnes ASYMPTOMATIQUES, 
moins de 3 mois après un épisode de COVID-19 confirmé. Par contre et notamment avec le variant Omicron, il est toujours possible de souffrir 
d’un 2e épisode de COVID même chez une personne considérée protégée par un épisode antérieur de COVID-19. Un 2e épisode COVID doit être 
considéré lorsque le délai entre le 1er et le 2e test est de 60 jours ou plus chez la personne qui développe à nouveau des SYMPTÔMES 
compatibles avec la COVID-19.  

 

La COVID-19 est considérée résolue lorsque les conditions du tableau 1 ont été remplies. La trajectoire prévue pour les soins chirurgicaux 
des patients rétablis dépend ensuite du temps écoulé depuis le début de la maladie ET de la présence ou non de symptômes pouvant 
s’apparenter à la COVID (symptomatique ou asymptomatique), comme indiqué au tableau 2. 

 

¶ Immunosuppression sévère (liste sur code QR) : Capacité d’immunité acquise inconnue, toujours effectuer le PCR préopératoire, 
que le patient soit symptomatique ou non. 

TABLEAU 1 : Définition ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǊŞǎƻƭǳŜ Ł ƭŀ /h±L5-19 

Usager avec maladie légère ou 
modérée 

Á Isolement pour 10 jours après le début des symptômes ou après le test positif si asymptomatique, ET 
Á Absence de fièvre depuis 48 h sans prise d’antipyrétique, ET 
Á Amélioration du tableau clinique depuis 24 h (excluant toux, anosmie ou agueusie résiduelles) 

Usager avec maladie sévère définie 
ŎƻƳƳŜ ŀȅŀƴǘ Ŝǳ ōŜǎƻƛƴ ŘΩǳƴ 
séjour aux soins intensifs en raison 
de la COVID-19 

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

Usager avec immunosuppression, 
ǎŜƭƻƴ ƭŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩLb9{{{ 

 
Voir page 3 et 4 O  

Á Évaluation au cas par cas en fonction du degré d’immunosuppression (une évaluation par 
l’infectiologue est recommandée avant de lever l’isolement) 

o Immunosuppression non sévère : isolement pour 14 jours avec mêmes critères cliniques et 2 
TDAR négatifs à 24 hres d’intervalle  

o Immunosuppression sévère : isolement pour 21 jours avec mêmes critères cliniques et 2 
TDAR négatifs à 24 hres d’intervalle  
 

 
 
 

https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/covid-19/sites/d8/files/Microsites/COVID-19-personnel/docs_PCI/algo-evaluation-avec-ou-sans-rdv.pdf
https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/covid-19/sites/d8/files/Microsites/COVID-19-personnel/docs_PCI/algo-evaluation-avec-ou-sans-rdv.pdf


6 

 

 

 
¢!.[9!¦ н Υ LƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ Řǳ t/w Ŝǘ ǘǊŀƧŜŎǘƻƛǊŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ǊŞǘŀōƭƛ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ŘŞƭŀƛ ŘŜǇǳƛǎ ƭΩŞǇƛǎƻŘŜ /h±L5 ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴce de symptômes 

Délai écoulé depuis le début de 
ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ł /h±L5-19 

Présence de symptômes 
Dépistage PCR préopératoire 

requis 
Trajectoire / Algorithme 

< 2 mois 
OUI ou NON NON VERT + voir annexe 3 

> 2 mois et < 3 mois 

NON NON VERT + voir annexe 3 

OUI  OUI Voir annexe 3 

> 3 mois OUI ou NON OUI Voir annexe 3 

 

8. AƴŜǎǘƘŞǎƛŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜ Ŝƴ ǎŀƭƭŜ ŘΩƛƴŘǳŎǘƛƻƴ Υ L’utilisation de la salle d’induction est permise pour les patients verts seulement en 
respectant les pratiques de base. L’anesthésie régionale d’un patient orange ou rouge devra être réalisée en salle d’opération. 

 

9. Pratiques de base en salle ŘΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ Υ Correspond aux recommandations en place en tout temps pour tout type d’intervention au bloc 
opératoire. Les pratiques de base devraient inclure la protection oculaire lorsque l’intervenant fait un geste à risque d’éclaboussure, comme 
l’intubation et l’extubation. Les précautions gouttelettes/contact avec protection oculaire ne s’appliquent pas aux intervenants qui 
exercent à plus de 2 mètres du patient pour la prise en charge des patients verts et orange, elles s’appliquent seulement aux patients rouges. 
Le travail en service externe, par exemple, permet généralement le respect de la distanciation de 2 mètres avec le patient. Des adaptations 
de pratiques peuvent être pertinentes pour favoriser le respect de cette distance. Le port de gants pour la prise de matériel provenant de 
l’espace patient suivi d’un lavage des mains est suffisant (ex. : récupération de gaze). Les précautions aériennes demeurent en place 
lorsqu’elles sont indiquées. 

 
10. Extubation accidentelle : Il en revient au jugement de l’anesthésiologiste responsable du patient d’aviser les équipes lorsqu’il existe un 

risque significatif d’extubation accidentelle ou d’exposition à la portion du circuit patient non protégée par un filtre HEPA. Une 
déconnexion contrôlée ou accidentelle avec un filtre HEPA en place sur le tube endotrachéal est sécuritaire et ne constitue pas un risque. 

 

11. Délais acceptés entre le prélèvement PCR et la chirurgie : À l’exception des situations urgentes où le délai d’obtention du résultat au 
PCR pourrait causer préjudice au patient, tous les patients devraient avoir un résultat PCR négatif avant d’entrer au bloc opératoire pour 
leur chirurgie. Le délai raisonnable entre le moment du prélèvement et l’intervention chirurgicale est variable en fonction de la situation 
clinique. Les délais pédiatriques sont différents et apparaissent à la note suivante (note no 12). 

 

¶ Les ŎƘƛǊǳǊƎƛŜǎ Ł Ƙŀǳǘ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀŞǊƻǎƻƭǎ (note no 3 et annexe 1) où les intervenants sont exposés aux aérosols de manière 
prolongée exigent que le prélèvement PCR ait été effectué au plus tard la veille de la chirurgie. 

¶ Pour les autres chirurgies (chirurgies sans IMGA), où les intervenants ne sont pas exposés aux aérosols de manière 
prolongée, la présence de symptômes pouvant s’apparenter à la COVID-19 au questionnaire permet de déterminer le délai : 

o PCR négatif ayant été prélevé au plus tard l’avant-veille de la chirurgie en l’absence de symptômes. 
o PCR négatif ayant été prélevé au plus tard la veille de la chirurgie en présence de symptômes. 

¶ Pour les patients avec contact étroit (note no 14) ou provenant de milieu endémique (note no 15), un PCR négatif ayant été 
prélevé au plus tard la veille de la chirurgie s’applique. 

 

12. Pédiatrie : considérant qu’il nous est impossible d’assurer la distanciation physique dans cette population, qu’il est démontré que la 
prévalence de porteurs asymptomatiques de la COVID-19 est plus forte en pédiatrie et que les particularités de la prise en charge des 
voies aériennes de l’enfant lors de l’induction de l’anesthésie exposent de façon prolongée les intervenants aux aérosols. Tout patient 
de moins de 18 ans devrait avoir obtenu un PCR négatif au plus tard la veille de la chirurgie. Les situations suivantes font exception : 

 

¶ Clientèle pédiatrique hospitalisée 
o Questionnaire des symptômes dans les dernières 24 h à faire pour tous les patients : 

Á Répéter le PCR si présence de nouveaux symptômes pouvant s’apparenter à la COVID-19 apparus depuis 
le dernier prélèvement. 

o Conduite à respecter pour tous, incluant ceux ayant déjà eu un résultat PCR négatif durant l’hospitalisation : 
Á  Chirurgie à haut risque d’aérosols : PCR négatif prélevé au plus tard la veille de la chirurgie nécessaire. 

Répéter le PCR dans le cas contraire. 
Á Autres chirurgies (chirurgie sans IMGA) : PCR négatif prélevé au plus tard l’avant-veille de la chirurgie 

nécessaire. Répéter le PCR dans le cas contraire. 
 

13. Orientation postopératoire du patient avec test négatif 

¶ Le patient qui présente des symptômes pouvant être reliés à la COVID avec un PCR négatif datant de moins de 24 h dont tous ses 
 symptômes s’expliquent par sa condition chirurgicale (diagnostic alternatif démontré) peut être dirigé vers les zones hospitalières 
froides en postopératoire en l’absence de nouveaux symptômes ou d’exacerbation inexpliquée de ces derniers; 



7 

 

 

¶ Pour le patient qui présente des symptômes pouvant être reliés à la COVID avec un PCR négatif datant de moins de 24 h, MAIS dont 
 la totalité de ses symptômes ne s’explique pas uniquement par sa condition chirurgicale, se référer à l’algorithme clinique « Aide à 
la décision clinique en postopératoire » disponible sur l’intranet du CHU de Québec dans la section Outils cliniques ς Algorithme et 
procédures, onglet postopératoire, pour la conduite postopératoire basée sur l’évaluation du patient; 

o Le patient est tout de même considéré à risque faible (vert) pour sa chirurgie, la charge virale insuffisante pour être détectée 
au PCR nous indiquant qu’un patient en incubation de la COVID ne serait pas contagieux lors des IMGA réalisée 

 
14. Contact étroit (survenu dans les 10 derniers jours)  

 

 
- Usager qui a séjourné dans le même environnement usager (ex. : chambre, civière, jeu entre usagers pédiatriques, etc.) à moins de deux 
mètres et sans mesure barrière (ex. : rideaux, plexiglas, etc.) qu’un cas confirmé de COVID-19 durant sa période de contagiosité  
OU  

- Usager qui n’est pas apte à respecter les mesures de PCI recommandées (ex. : errance, absence de collaboration) en présence d’un cas 
confirmé de COVID-19 (usager) sur l’unité de soins, sur l’unité de réadaptation ou dans le milieu de vie. Ces comportements, notamment 
l’errance, sont des facteurs de risque d’acquisition  
OU  

- Usager ayant reçu des soins à moins de deux mètres pendant 10 minutes et plus cumulées d’un travailleur de la santé confirmé de COVID-19 
qui ne portait pas adéquatement le masque médical pendant sa période de contagiosité  

 

¶ Pour les chirurgies mineures non urgentes, tout patient avec contact domiciliaire confirmé dans les 10 derniers jours verra sa 
chirurgie reportée jusqu’à la fin de la période d’isolement recommandée par la santé publique. Pour les chirurgies majeures ou 
semi-urgentes, une discussion avec l’équipe médicale et le patient est nécessaire pour déterminer si ce dernier doit être opéré avec 
un PCR négatif la veille de l’intervention ou si la chirurgie doit être reportée. 

 

Milieux endémiques :  
15. Milieux endémiques : Une liste des milieux endémiques en surveillance ou en éclosion pour la COVID-19 est disponible sur l’Unité de la gestion 

et du suivi de l'information. Un usager travaillant ou séjournant dans un milieu endémique (CHSLD/RPA/RI) doit obtenir un PCR négatif ayant été 
prélevé au plus tard la veille de la chirurgie pour être considéré à risque faible (vert) en raison de la plus forte prévalence de la COVID-19 dans 
cette population. 

16. Afin de guider la conduite à tenir lors d’un test de dépistage antigénique rapide (TDAR+) dit « test rapide maison », deux algorithmes 
décisionnels ont été ajoutés afin de guider la gestion des cas préopératoires soit : « Prise en charge d’un usager avec symptômes de COVID ou 
avec un test de dépistage antigénique rapide positif (TDAR+) sans confirmation de PCR possible » (Annexe 4) et « Prise en charge d’un usager 
avec un contact domiciliaire ayant des symptômes de COVID ou avec un test de dépistage antigénique rapide positif (TDAR+) ou un test positif 
par PCR (Annexe 5) ».  

 

 
 
 

Comité sur la gestion des IMGA au bloc opératoire 
Le 9 février 2022 

 
Dr Mathieu Asselin Dre Esther Breton Dre Josée Gagnon Dr Philippe Lachance 

Dre Ariane Boivin Dr Nicolas Côte Dr Patrick Giroux Mme Julie Maranda 

Mme Stéphanie Bouchard Mme Valérie Dancause Dr Jean-Pierre Gagné Dre Marie-Claude Roy 

Mme Annie Bourgault Dr Maxime De Varennes-Guay Dr Benoit Guay Dr Raymond Veilleux 

Pour les cas particuliers ayant un impact délétère causé par le report de la chirurgie, il est possible, suite à une évaluation clinique du 
chirurgien ou de l’anesthésiologiste, de tenir compte du test antigénique si l’histoire clinique du début des symptômes et de la date du 
test est considérée concluante. Il en revient au jugement clinique du chirurgien ou de l’anesthésiologiste qui en fait l’évaluation. 
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ANNEXE 1 : LISTE DES INTERVENTIONS À HAUT RISQUE DE GÉNÉRER DES AÉROSOLS 
 

Liste sommaire des interventions chirurgicales à haut risque d’aérosols. Une liste détaillée des procédures chirurgicales avec 
IMGA est fournie aux cliniques préopératoires de chaque site pour permettre la reconnaissance des délais acceptables pour la 
réalisation du test PCR préopératoire en fonction de la chirurgie inscrite sur la requête opératoire. Chaque spécialité chirurgicale 
concernée a créé sa propre liste. Pour ces chirurgies, les précautions aériennes ne sont pas nécessaires si un PCR effectué la 
veille de la chirurgie est négatif. 

 
 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ς CHIRURGIE CERVICO-FACIALE 

 

¶ Toutes chirurgies des voies aérodigestives supérieures (chirurgies au niveau de la bouche, du pharynx, du larynx, de la 
trachée, du nez et des sinus), incluant les chirurgies du nez et des sinus dont la procédure exige une instrumentation 
motorisée à haute vélocité 

¶ Bronchoscopies rigides et flexibles 

o Incluant les intubations éveillées anticipées par l’ANESTHÉSIE 

o Incluant les bronchoscopies effectuées en salle d’opération par la PNEUMOLOGIE 

¶ Toute chirurgie impliquant une mastoïdectomie 

 
MÉDECINE DENTAIRE ET CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE 

 
¶ Ostéotomies (ex. : LeFort) 

¶ Greffe osseuse 

¶ Exérèse de lésions osseuses/intraosseuses 

¶ Fermeture communication/fistule 

¶ Exposition dentaire chirurgicale 

¶ Extraction dentaire 

¶ Exérèse de plaque et vis 

 
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE 

 
¶ Chirurgie de Mohs (si implique les canalicules, sinus ou voies lacrymales) 

¶ Drainage d’abcès orbitaire 

¶ Éviscération/énucléation/exantération du globe oculaire 

¶ Interventions au niveau des voies lacrymales 

¶ Orbitotomie 

¶ Réparation de paupières (lorsque les canalicules sont touchés) 

¶ Réparation de fracture de l’orbite 

¶ Dacryocystectomie 

¶ Dacryocystorhinostomie 
¶ Décompressions orbitaires 

 

CHIRURGIE THORACIQUE (INCLUANT LA CHIRURGIE CARDIAQUE PÉDIATRIQUE) 
 

¶ Toute intervention sur le poumon ou la plèvre par voie ouverte ou par thoracoscopie, incluant l’insertion de drain 
thoracique et la thoracostomie à l’aiguille 
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NEUROCHIRURGIE 

 
¶ Chirurgies de la base du crâne centrale par approche antérieure (ex. : résection transphénoïdale) 

 

CHIRURGIE VASCULAIRE 

 

¶ Chirurgies avec clampage aortique supra-coeliaque (voir indication sur la requête opératoire) 

¶ Toute chirurgie vasculaire nécessitant une approche par thoracoscopie ou thoracotomie 

 
CHIRURGIE GÉNÉRALE 

 
¶ Hernie hiatale 

¶ Hernie paraœsophagienne 

¶ Gastrectomie 

¶ Oesophagectomie 

¶ Résection diaphragmatique 

¶ TEM (transanal endoscopic microsurgery) 

 
La cautérisation de la muqueuse intestinale de courte durée, comme il se fait fréquemment lors de stomie ou de résection 
intestinale ouverte, est considérée à ōŀǎ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀŞǊƻǎƻƭǎ. Cette conduite tient compte du risque très faible de transmission 
de cette intervention et de l’utilisation surajoutée d’un aspirateur de fumées chirurgicales. Toutefois, lorsque réalisée chez un 
patient ROUGE, notre gestion du risque vers la prudence nous amène à recommander l’utilisation de N95 pour tout le personnel 
en salle. Pour ce qui est de la cautérisation prolongée de la muqueuse intestinale réalisée par exemple lors de TEM (transanal 
endoscopic microsurgery), la protection aérienne additionnelle s’applique aux patients ROUGES et aux patients ORANGE. Ces 
recommandations sont en respect des directives du MSSS en date du 22 avril 2020. 
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ANNEXE 2 : PCR FAIBLEMENT POSITIF AU DÉPISTAGE PRÉOPÉRATOIRE DE LA COVID-19 
CONDUITE ADAPTÉE POUR LE BLOC OPÉRATOIRE 

 
 



1 

 

 1 

!bb9·9 о Υ !L59 " [Ω;±![¦!¢Lhb tw;ht;w!¢hLw9 5¦ t!¢L9b¢ /ILw¦wDL/![ AVEC UN 
ANTÉCÉDENT DE COVID POSITIF 
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ANNEXE 4 : twL{9 9b /I!wD9 5Ω¦b ¦{!D9w !±9/ {¸at¢ka9{ 59 /h±L5 h¦ !±9/ ¦b ¢9{¢ 59 
DÉPISTAGE ANTIGÉNIQUE RAPIDE POSITIF (TDAR+) SANS CONFIRMATION DE PCR POSSIBLE 
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ANNEXE 5 : twL{9 9b /I!wD9 5Ω¦b ¦{!D9w !±9/ ¦b /hb¢!/¢ 5haL/L[L!Lw9 !¸!b¢ 59{ {¸at¢ka9{ 
DE COVID OU UN TEST ANTIGÉNIQUE RAPIDE POSITIF (TDAR+) OU UN TEST DE DÉPISTAGE POSITIF PAR PCR 

 

 

 
 


