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RÉSUMÉ
La transmission des infections au cabinet du pédiatre est de
plus en plus préoccupante. Le présent document expose les
voies de transmission des infections et les principes sous-
jacents aux mesures actuelles pour contrôler les infections.
Pour prévenir les infections, il faut bien concevoir le cabi-
net et adopter des politiques administratives et de triage
convenables, de même que des pratiques de base pour les
soins de tous les patients (p. ex., hygiène des mains, port de
gants, de masques, de lunettes de protection et d’une blouse
d’hôpital pour des interventions précises; nettoyage, désin-
fection et stérilisation convenables des surfaces et du
matériel, y compris les jouets, et techniques d’asepsie en cas
d’interventions effractives) et des précautions addition-
nelles en cas d’infections précises. Le personnel doit avoir
reçu les vaccins pertinents, et les personnes infectées
doivent respecter les politiques de restriction au travail.

INTRODUCTION
Les jeunes enfants contractent et transmettent des infec-
tions facilement. Ils sont souvent porteurs d’organismes
infectieux et peuvent excréter des pathogènes, notamment
des virus respiratoires et gastro-intestinaux, même s’ils sont
asymptomatiques. Dans les lieux où se réunissent de jeunes
enfants, la proximité étroite avec de nombreux hôtes infec-
tieux et susceptibles favorise la transmission. Les caractéris-
tiques comportementales comme l’incontinence ou une
mauvaise hygiène, le fait de porter souvent les jouets et les
objets à la bouche et de baver ainsi que les contacts directs
entre les enfants pendant les jeux peuvent faciliter la pro-
pagation de l’infection.

Prévenir la transmission des infections au cabinet du
médecin représente un élément important des soins aux
patients et un élément préoccupant pour les dispensateurs
de soins, les patients et les parents. Il existe un vaste ensem-
ble de données sur les infections que contractent les enfants
hospitalisés, et des protocoles établis de contrôle des infec-
tions sont en place pour réduire le risque d’infection en
milieu hospitalier. Cependant, on ne connaît ni le risque de
contracter une infection en milieu ambulatoire ni l’effica-
cité ou la faisabilité des mesures de contrôle de l’infection
qui y sont implantées. Les recommandations publiées
appliquées aux cabinets des médecins sont rares, imprécises
sous certains aspects et parfois difficiles à appliquer (1-6).

Le présent document de principes traitera des recomman-
dations publiées et des questions controversées, et il exposera
des suggestions et des recommandations selon des avis pro-
fessionnels. Il s’adresse aux médecins qui soignent des
enfants en pédiatrie générale. Les milieux ambulatoires spé-
cialisés où des interventions effractives, telles que la dialyse,
l’alimentation parentérale, l’endoscopie ou les interventions
chirurgicales ou dentaires d’un jour, sont exécutées régulière-
ment peuvent exiger des mesures supplémentaires.

Équilibrer les priorités
Les programmes de contrôle des infections sont conçus pour
réduire le risque de transmission à un niveau acceptable. Il
faut soupeser les conséquences de la transmission, c’est-à-
dire la gravité de l’infection et de l’issue, par rapport aux
conséquences des mesures préventives adoptées. Il faut
adapter les pratiques au niveau de soins dispensés et à la
population de patients servie (1).

La prévention de la transmission des infections et le
maintien d’un bureau accueillant pour les enfants peuvent
constituer des objectifs opposés. Les médecins doivent
décider si les bienfaits d’un bureau où les enfants sont libres
de jouer les uns avec les autres, de partager des jouets,
d’avoir du plaisir et d’exercer leurs aptitudes de socialisation
sont supérieurs aux risques d’y contracter une infection.

HISTORIQUE
La transmission des infections en pédiatrie ambulatoire
La plupart des déclarations d’infections contractées en
milieu ambulatoire découlent d’interventions qui y ont été
effectuées, comme la formation d’abcès après l’injection de
vaccins ou de médicaments contaminés, une conjonctivite
virale causée par du matériel ophtalmique contaminé, la
transmission de virus à diffusion hématogène par du matériel
mal stérilisé, des infections compliquant une chirurgie d’un
jour et des infections reliées à la mauvaise décontamination
des endoscopes (7,8). Les virus de l’hépatite B et de
l’hépatite C ont déjà été transmis par la contamination de
fioles multidoses ou d’un même espace physique pour
préparer, désassembler et jeter le matériel d’injection (9).

La rougeole a déjà été transmise au cabinet du pédiatre.
Dans les années 1980, une forte proportion de tous les cas de
rougeole aux États-Unis était contractée en milieu ambula-
toire (7,8). On a documenté la transmission seulement par
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l’air contaminé dans deux cas de flambées au cabinet du
pédiatre (10,11). Il existe des déclarations de transmission
de la tuberculose du médecin au patient dans des cabinets
de pédiatre (12,13).

Il est à peu près certain que des infections courantes dans
la collectivité, comme la varicelle, la coqueluche et les
infections respiratoires et gastro-intestinales virales, sont
transmises au cabinet du médecin, mais non déclarées,
peut-être parce qu’il est difficile de distinguer l’exposition
en cabinet de celle dans la collectivité. Les jeunes enfants
ont de quatre à dix infections respiratoires et jusqu’à quatre
infections gastro-intestinales par année (14,15). Ils peuvent
les contracter en milieu de garde, à l’école, dans des centres
commerciaux ou des centres de loisirs achalandés ou auprès
de leurs frères ou sœurs, de leurs parents ou d’autres contacts
familiaux, de leurs amis ou de leur gardienne. Une seule
étude publiée portait sur le risque d’infection après une
visite au cabinet du pédiatre. Les auteurs y ont comparé les
taux d’infections respiratoires et gastro-intestinales chez des
enfants en santé de moins de trois ans qui étaient allés au
cabinet du médecin au cours des deux semaines précédentes
par rapport à ceux d’enfants témoins du même cabinet, mais
qui n’avaient pas vu le médecin au cours de cette période.
Le risque d’infection n’augmentait pas. En effet, 30 % des
enfants qui étaient allés au cabinet et 32 % de ceux qui n’y
étaient pas allés ont contracté une infection (16). Une
étude pilote (17), menée à L’Hôpital de Montréal pour
enfants (de Montréal, au Québec), n’a révélé aucune
différence dans le taux de nouvelles infections chez les
enfants qui étaient allés au département d’urgence au cours
de la semaine précédente (17,5 %) et ceux qui n’y étaient
pas allés (22,1 %).

Les facteurs influant sur le risque de transmission
Les jeunes enfants et les autres enfants qui sont incapables
d’évacuer leurs sécrétions respiratoires, les enfants qui font
de la diarrhée et qui sont aux couches ou sont incontinents
et ceux qui ont une plaie ouverte ou une lésion cutanée
infectée sont des sources probables d’infection (18).

Les organismes qui peuvent survivre sur le matériel de
soins des patients, les diverses surfaces de l’environnement
ou les jouets peuvent être transmis entre patients. Une forte
contamination de l’environnement favorise le potentiel
d’infection, tout comme une faible dose infectieuse. Les
virus respiratoires et le rotavirus ont de faibles doses infec-
tieuses et subsistent pendant de longues périodes sur les
objets inanimés (19-24). Le staphylocoque doré méthicilli-
norésistant (SARM) (25) et le virus respiratoire syncytial
(VRS) (26) survivent sur le diaphragme du stéthoscope. La
transmission du VRS à partir d’objets inanimés est démon-
trée (27). Les bases contaminées des thermomètres élec-
troniques et les brassards des sphygmomanomètres ont
permis la transmission du Clostridium difficile et de l’entéro-
coque vancomycinorésistant (ERV) (28-30).

Les enfants non immunisés contre l’agent infectieux et
ceux qui sont malades, immunocompromis ou atteints d’une
maladie débilitante sont plus vulnérables à l’infection.

Le risque de transmission entre patients peut être plus
faible en cabinet qu’en milieu hospitalier. En cabinet, le
contact entre les individus est plus court, les patients sont
généralement en meilleure santé, et on pratique moins
d’interventions effractives. Cependant, les patients peuvent
rester dans des salles d’attente communes achalandées pen-
dant de longues périodes, il n’est pas toujours établi rapide-
ment qu’un patient est atteint d’une maladie contagieuse et
le roulement rapide dans les salles d’examen peut nuire au
nettoyage (4). Dans certaines pratiques, on a éliminé les
salles d’attente et on installe les patients directement dans
la salle d’examen à leur arrivée (31).

Les principes des lignes directrices actuelles de contrôle
de l’infection
Les lignes directrices actuelles pour éviter de transmettre
des infections se fondent sur les principes suivants :

• Certaines mesures, désignées pratiques de base au
Canada (1) et précautions d’usage aux États-Unis (4),
s’imposent pour soigner tous les patients, quel que soit
le diagnostic, selon la tâche exécutée. On vise ainsi à
prévenir la transmission en provenance de quelque
patient que ce soit, qu’il soit symptomatique ou non,
selon l’hypothèse que le sang, les liquides corporels, les
excrétions et les sécrétions de tous les patients peuvent
renfermer des pathogènes.

• D’autres mesures, désignées précautions additionnelles
au Canada (1) et précautions selon la transmission aux
États-Unis (4), s’imposent pour les patients atteints
d’infections précises d’après la présentation clinique et
sont déterminées selon le mode de transmission des
microorganismes qu’on pense ou qu’on sait
responsables. Il est essentiel de dépister les
manifestations cliniques de l’infection pour repérer les
patients chez qui il faut prendre des précautions
additionnelles (tableau 1).

• Les inquiétudes au sujet de la transmission des
pathogènes respiratoires en milieu ambulatoire ont pris
le haut du pavé lors de l’épidémie du syndrome
respiratoire aigu sévère (SRAS) de 2003. Elles ont
suscité une recommandation en vue d’établir une
nouvelle norme de comportement de la part des
patients, « l’étiquette respiratoire » en milieu
ambulatoire. Les milieux ambulatoires sont enjoints à
adopter des mesures de confinement de la source afin
d’éviter la transmission d’infections respiratoires à
l’endroit de la première consultation avec le patient
(2,4,32,33).

Les voies de transmission des infections (1,2,4,18)
La voie de transmission la plus fréquente s’effectue par con-
tact, soit le contact direct (contact physique entre des
patients infectés et des patients susceptibles) et le contact
indirect (par des surfaces contaminées, comme les mains, le
matériel et les jouets). Les pratiques de base de soins des
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TABLEAU 1
Maladies qui justifient des précautions additionnelles*
Infection Précautions Durée des précautions

Contact avec les oreillons, non immunisé, en  Gouttelettes De dix jours après la première journée d’exposition jusqu’à 26 jours 
période d’incubation après la dernière journée d’exposition

Contact avec la rougeole, non immunisé, en période Aéroportées De cinq jours après la première journée d’exposition jusqu’à 21 jours 
d’incubation après la dernière journée d’exposition

Contact avec la rubéole, non immunisé, en  Gouttelettes De sept jours après la première journée d’exposition jusqu’à 
période d’incubation 21 jours après la dernière journée d’exposition

Contact avec la varicelle, non immunisé, en Aéroportées De huit jours après la première journée d’exposition jusqu’à 21 jours après
période d’incubation la dernière journée d’exposition; jusqu’à 28 jours après avoir reçu de 

l’immunoglobuline contre la varicelle-zoster

Coqueluche (diagnostiquée ou présumée) Gouttelettes Jusqu’à cinq jours après la prise d’antibiothérapie pertinente ou jusqu’à ce
que la coqueluche soit écartée

Gale (diagnostiquée ou présumée) Par contact Jusqu’après le premier traitement

Gastroentérite Par contact Durée des symptômes ou jusqu’à ce que la cause infectieuse soit écartée

Grippe aviaire† Gouttelettes et par Jusqu’à 14 jours après l’apparition
contact

Hépatite virale (types A et E, diagnostiquée ou Par contact Jusqu’à ce que l’infection virale soit écartée; jusqu’à sept jours après 
présumée) l’apparition de l’hépatite A

Impétigo à streptocoque de groupe A non recouvert Par contact Jusqu’à 24 heures après le début de la thérapie pertinente
d’un pansement 

Infection cutanée (lésions étendues, abcès ou plaie Par contact Durée de la suppuration ou jusqu’à la guérison des lésions
infectée qui suppure ou exsudat non contenu par un 
pansement)

Infection entérovirale (diagnostiquée ou présumée) Par contact Durée de la maladie

Infection virale des voies respiratoires (diagnostiquée ou Gouttelettes et Durée da la maladie ou jusqu’à ce que l’infection virale soit écartée
présumée - bronchiolite, rhume, faux croup, pneumonie, par contact
pharyngite)

Maladie envahissante à streptocoque de groupe A, Gouttelettes Jusqu’à 24 heures après le début de l’antibiothérapie pertinente
pharyngite, pneumonie, scarlatine

Méningite (diagnostiquée ou présumée) Gouttelettes et par 
contact

bactérienne Gouttelettes Jusqu’à 24 heures après la prise des antibiotiques pertinents

virale Par contact Durée de la maladie

Organismes antibiorésistants (infection ou colonisation) Par contact Si on évalue que les patients risquent de transmettre la maladie (voir le 
texte)

Oreillons Gouttelettes Jusqu’à neuf jours après le début de l’œdème

Pétéchies ou éruption ecchymotique accompagnées  Gouttelettes Jusqu’à 24 heures après la prise de l’antibiothérapie pertinente 
de fièvre (méningococcémie présumée) ou jusqu’à ce que le méningocoque soit écarté

Rougeole (diagnostiquée ou présumée) Aéroportées Jusqu’à quatre jours après l’apparition de l’éruption (durée de la maladie 
si le patient est immunocompromis)

Rubéole Gouttelettes Jusqu’à sept jours après l’apparition de l’éruption

SRAS† Gouttelettes, par Dix jours après la résolution de la fièvre
contact et 
masque N95

Tuberculose (diagnostiquée ou présumée) de forme Aéroportées Jusqu’à ce que l’évaluation révèle qu’elle n’est plus ou pas infectieuse
infectieuse‡

Varicelle (diagnostiquée ou présumée) Aéroportées et Jusqu’à ce que les lésions aient formé des croûtes ou que la varicelle soit 
par contact écartée

Zona (diagnostiqué ou présumé) non couvert Aéroportées et Jusqu’à ce que les lésions aient formé des croûtes ou que le zona soit 
par contact écarté

*Cette liste n’est pas complète. Pour ce qui est des infections non énumérées dans ce tableau, consulter les références 1 et 4; †Ces recommandations pourraient
être révisées à mesure que d’autre information sera disponible. Il faut consulter les autorités locales, provinciales ou fédérale; ‡Il faut présumer que la tuberculose
est contagieuse chez les personnes atteintes d’une tuberculose cavitaire non traitée, d’une maladie laryngée, ayant un frottis positif d’expectorations, une atteinte
pulmonaire étendue ou une infection congénitale disséminée. Les jeunes enfants atteints de tuberculose sont rarement infectieux, mais les membres adultes de la
famille peuvent l’être et devraient subir une évaluation de leur toux. SRAS Syndrome respiratoire aigu sévère. Données tirées des références 1,4,38,55-57



patients devraient prévenir la majorité de ce type de trans-
mission. Les précautions additionnelles (le port de gants et
d’une blouse et la désinfection du matériel et des surfaces)
s’imposent dans le cas d’agents infectieux aux doses infec-
tieuses faibles (p. ex., le rotavirus) et dans les situations où
une vaste contamination de l’environnement du patient est
à prévoir (p. ex., diarrhée aqueuse qui ne peut être contenue
dans une couche ou jeune enfant atteint d’une infection
respiratoire ayant de copieuses sécrétions respiratoires).

La transmission par gouttelettes désigne la transmission
par de grosses gouttelettes expulsées des voies respiratoires
par la toux ou les éternuements, et inhalées ou déposées
dans la muqueuse respiratoire des personnes qui se trouvent
à proximité de l’enfant infecté. Il n’est pas nécessaire de
prévoir une ventilation spéciale parce que les grosses gout-
telettes ne restent pas suspendues dans l’air, mais se
déposent sur les surfaces situées près du patient source. Le
port du masque chirurgical ou opératoire est recommandé
pour les personnes qui se trouvent à un mètre ou moins du
patient. Certains organismes transmis par cette voie (p. ex.,
Haemophilus influenzae de type b, Neisseria meningitidis et
Bordetella pertussis) sont très fragiles et ne survivent ni dans
l’environnement, ni sur les mains.

D’autres organismes, comme le VRS, l’influenza, la para-
influenza, le rhinovirus, l’adénovirus et le coronavirus du
SRAS survivent assez longtemps sur les surfaces pour être
transmis sur les mains des patients ou du personnel. Dans ce
cas, on constate une transmission par gouttelettes et par
contact. Ainsi, les virus respiratoires peuvent être transmis
par inhalation, par dépôt de larges gouttelettes sur les
muqueuses ou par inoculation de la muqueuse nasale ou de
la conjonctive par des mains contaminées. Les masques
chirurgicaux ou opératoires protègent le personnel contre
l’acquisition par le dépôt de gouttelettes et peuvent même
inciter à maintenir les mains éloignées du nez et de la
bouche. Les lunettes protectrices offrent une protection
supplémentaire contre l’infection de la conjonctive. Il est
démontré que les protecteurs faciaux ou les lunettes de pro-
tection préviennent l’infection au VRS chez l’équipe
soignante (34,35). La transmission du VRS au personnel
diminue également grâce au port de gants en l’absence de
masques et de lunettes de protection, probablement parce
que la personne risque moins de se toucher le nez ou les
yeux avec des mains gantées, ce qui laisse supposer qu’en cas
de VRS, la transmission par contact serait plus importante
que celle par gouttelettes (36,37).

La transmission aéroportée se produit lorsque des parti-
cules infectieuses survivent sous forme de gouttelettes
asséchées en aérosol dans l’air, provenant des voies respira-
toires ou de squames cutanées qui demeurent en suspension
et sont dispersées sur de vastes distances par les courants
atmosphériques. Les mesures de contrôle consistent à utili-
ser une salle à pression positive où l’air est évacué de l’im-
meuble ou à recourir à un filtre absolu (filtre HEPA) avant
de faire circuler l’air de nouveau. Le port d’un masque très
ajusté spécial, comportant un filtre intégré qui bloque les
particules à 1 µ de diamètre et dont l’efficacité est garantie

à 95 % (N95), est recommandé pour les personnes
vulnérables qui doivent pénétrer dans la pièce. La transmis-
sion aéroportée est plutôt rare, mais importante, car c’est
tout de même le mode de transmission de la varicelle, de la
rougeole, de la tuberculose et de la variole. Même si les don-
nées probantes laissent supposer que le coronavirus du
SRAS est transmis par de grosses gouttelettes et par con-
tact, on pense que de petites particules en aérosol peuvent
se former pendant certaines interventions, comme l’intuba-
tion ou la bronchoscopie (4,38).

Les masques N95 sont rarement nécessaires au cabinet du
pédiatre. Le personnel devrait être immunisé contre la vari-
celle et la rougeole, tandis que la tuberculose est rarement
contagieuse chez l’enfant (2). Il faut toutefois la considérer
contagieuse chez les enfants atteints d’une tuberculose cavi-
taire, d’une maladie laryngée, ayant des frottis d’expectora-
tions positifs, une atteinte pulmonaire étendue ou une
infection congénitale disséminée (39). En cas de flambée
d’un nouveau pathogène comme le SRAS ou une réappari-
tion de la variole, les masques N95 peuvent être indiqués.

Les objets inanimés et l’infection
Pour éviter l’acquisition d’infections à partir d’objets ina-
nimés, il faut bien désinfecter et stériliser le matériel et les
autres objets, nettoyer les surfaces et entretenir la ventila-
tion et la plomberie.

En matière de nettoyage, le matériel médical se divise en
trois catégories. Les objets introduits dans des cavités
organiques stériles (critique) doivent être stérilisés. Les
objets en contact avec la muqueuse ou la peau non intacte
ou à travers lesquels l’air inspiré circule (semi-critique)
exige un fort taux de désinfection conçu pour inactiver tous
les microorganismes, à l’exception des spores bactériennes.
Les objets seulement en contact avec la peau intacte (non
critique) exigent une désinfection de faible intensité afin de
supprimer la plupart des microorganismes et de ramener la
contamination à un niveau acceptable (2-5,40,41).

La plus grande partie du matériel d’examen en cabinet
n’entre en contact qu’avec la peau intacte du patient. Selon
certains experts, le nettoyage à l’eau et au détergent suffit
pour le matériel non critique (6,40,42). Il faut utiliser un
désinfectant si le matériel est contaminé par du sang ou un
liquide corporel. Idéalement, il faut nettoyer tout ce
matériel entre chaque patient (1,2,6). Si c’est impossible,
un nettoyage quotidien peut suffire, mais le matériel doit
être lavé avant d’être réutilisé s’il est contaminé par les
sécrétions ou les excrétions d’un patient ou s’il est visible-
ment souillé (1-3). Il faut nettoyer régulièrement le
matériel qui n’entre pas en contact direct avec les patients,
de même que le matériel souillé.

Il faut nettoyer régulièrement les diverses surfaces de
l’environnement à l’aide d’un désinfectant à faible intensité
ou d’un détergent (2,3,5,40,41). Il faut nettoyer les surfaces
les plus touchées tous les jours (2,3). Le nettoyage à l’aide
de détergent et d’eau peut suffire, à moins que les surfaces
soient contaminées par du sang ou des liquides corporels
(2,40,41) (tableau 2).
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Les jouets et la transmission de l’infection
Le fait de jouer ensemble et de partager des jouets contribue
au processus de socialisation de l’enfant. Les jouets peuvent
faire partie du matériel du cabinet du médecin, mais le
partage des jouets représente un certain risque pour la san-
té. La contamination microbienne des jouets est documen-
tée dans les hôpitaux, au cabinet du médecin et dans les
milieux de garde (43-45). On a découvert des coliformes
fécaux et des rotavirus sur les jouets des milieux de garde et
des hôpitaux (46,47).

Dans une étude (48) effectuée au cabinet du médecin,
les jouets placés dans les salles d’attente ont fait l’objet de
tests au moins une semaine après leur dernier nettoyage. On
a découvert des coliformes sur 90 % des jouets mous et
13,5 % des jouets rigides. Les jouets rigides nettoyés
régulièrement toutes les une ou deux semaines sont moins
contaminés que ceux des cabinets qui ne font pas l’objet
d’un nettoyage systématique, tandis que les jouets mous
nettoyés aux une à deux semaines en contenaient une
quantité similaire à celle des jouets non nettoyés. Les jouets
rigides étaient décontaminés avec efficacité s’ils étaient
nettoyés et mis à tremper dans un daquin pendant une
heure. Les jouets mous lavés à la machine demeurent con-
taminés, mais ce lavage en machine est efficace s’ils sont
d’abord mis à tremper dans un daquin pendant 30 minutes.
Au bout d’une semaine d’utilisation, les jouets mous étaient
de nouveau contaminés par des coliformes, mais pas les jouets
rigides. Les auteurs concluent que les jouets mous ne convi-
ennent pas aux salles d’attente des médecins (48).

Dans ses lignes directrices publiées en 2000 (42),
l’American Academy of Pediatrics recommandait de nettoyer
les jouets des cabinets. En réponse à ces recommandations,
certains pédiatres ont retiré les jouets de leur salle d’attente,
jugeant le nettoyage et la surveillance des jouets trop com-
plexes (49). Les médecins doivent tenir compte des besoins
des enfants lorsqu’ils évaluent les risques et les bienfaits des
jouets dans leur cabinet.

Les fabricants de jouets ont intégré des antiseptiques aux
jouets de plastique. Aucune donnée probante ne démontre
que cette pratique a des répercussions sur la contamination
des jouets par des microorganismes ou sur la transmission
des infections, et aucun fondement théorique n’en étaye les
effets supposés (2,41).

L’hygiène des mains
L’hygiène des mains est un élément capital du contrôle
des infections. On l’a toujours effectuée à l’eau savon-
neuse, mais il est démontré que les liquides ou les gels à
base d’alcool sont plus efficaces pour se débarrasser des
microorganismes et permettent de gagner du temps
(1,2,50). Les petits contenants qu’on peut transporter
dans sa poche ou fixer aux vêtements sont utilisables dès
qu’on en a besoin.

RECOMMANDATIONS
En l’absence de données provenant des cabinets des pédia-
tres, toutes les recommandations se fondent sur l’avis d’ex-
perts et sont extrapolées d’autres milieux de santé, selon la
qualité de preuve et la catégorie de recommandation B-III
(51).

Les politiques administratives

• Il faut rédiger et respecter des politiques et mesures de
contrôle des infections (2,3). Il faut les réviser au
moins tous les deux ans (2).

• Il faut assurer la formation continue de tout le
personnel du cabinet, y compris le mode de
transmission des infections, les mesures de contrôle des
infections, le dépistage de symptômes complexes, la
prévention et la prise en charge de l’exposition
potentielle à des virus à diffusion hématogène et le
nettoyage et la désinfection du matériel, des jouets et
des surfaces (2,4,6).

TABLEAU 2
Exigences de stérilisation et de désinfection
Instrument Taux de désinfection Produits

Objets critiques : Objets qui pénètrent Stérilisation Vapeur, chaleur sèche, stérilisants chimiques 
dans des tissus stériles (p. ex. aiguilles)

Objets semi-critiques : objets qui sont entrés Stérilisation ou désinfection Pasteurisation, glutaraldéhyde 2 %, orthophthalaldéhyde 0,55 %,
en contact avec les muqueuses ou la approfondie peroxyde d’hydrogène 6 % à 7,5 % avec ou sans acide péracétique, 
peau non intacte mais qui n’ont pas pénétré  immersion d’hypochlorite de sodium 5,25 % diluée dans une solution 
dans les tissus (p. ex., laryngoscopes, de 1/50 pendant au moins 20 minutes; immersion dans
spéculum) l’eau bouillante pendant 20 minutes

Objets non critiques*: objets qui n’ont touché Désinfection intermédiaire ou de Alcool éthylique ou isopropylique 70 % à 90 %, hypochlorite de sodium 
qu’à la peau intacte (p. ex., stéthoscopes faible intensité. Certaines autorités  5,25 % diluée dans une solution de 1/500, peroxyde 
ou brassard de sphygmomanomètres) trouvent que le détergent et l’eau d’hydrogène 3 %, produits ammoniaques quaternaires, iode,

suffisent iodophores, peroxyde d’hydrogène accéléré 0,5 %, phénoliques†

Surfaces de l’entourage : poignées de porte, Désinfection de faible intensité ou 
surface des tables, chariots, planchers détergent et eau

*Si l’objet est visiblement contaminé par du sang, utiliser de l’hypochlorite de sodium diluée de une partie pour dix à 100 d’eau ou de l’alcool 70 % à 90 %; †Il ne
faut pas utiliser de phénoliques pour les objets qui entreront en contact direct avec la peau des nouveau-nés. Données tirées des références 2,3,5,6,40,41,59



• Il faut mettre en place et maintenir un système de
communication avec les autorités sanitaires locales afin
de faciliter la déclaration systématique des maladies à
déclaration obligatoire et l’échange d’information au
sujet des flambées présumées (2).

La conception du cabinet

• Il faut tenir compte des besoins de contrôle des
infections au moment de planifier le cabinet (p. ex.,
disposition, lavabos et matériel utilisé) (3-6).

• Il faut prévoir un lavabo pour se laver les mains, avec
un dispensateur de savon et de serviettes jetables, de
même que des produits d’hygiène des mains sans eau
dans toutes les zones de soins des patients
(2,5,6,40,50).

• Les plans doivent inclure des zones précises pour
afficher les panneaux et fournir le matériel d’étiquette
respiratoire.

• Il faut éviter d’installer de la moquette dans la salle
d’examen et la salle d’attente (2,5,6).

• La ventilation des bureaux médicaux neufs ou rénovés
doit assurer au moins six renouvellements d’air à
l’heure (1,2,41).

Le triage
Le triage doit être effectué par téléphone, au moment de la
prise du rendez-vous, ou le plus tôt possible après l’arrivée
(2-6).

• Les enfants immunocompromis ont besoin d’être
protégés des enfants atteints d’une infection
transmissible, notamment les infections respiratoires
virales. Ils ne devraient pas s’installer dans la salle
d’attente, mais aller directement à la salle d’examen à
leur arrivée.

• Dans le cas des enfants atteints d’une infection
transmissible :

• il faut aviser les parents d’informer la réceptionniste
dès leur arrivée s’ils pensent que leur enfant est
atteint d’une maladie contagieuse.

• il faut apposer des panneaux à des endroits
pertinents pour rappeler cette directive aux parents
et aux patients.

• le plus rapidement possible, il faut séparer les enfants
atteints d’une infection symptomatique des enfants
en santé. Idéalement, les enfants atteints d’une
maladie contagieuse ne devraient pas s’installer dans
la salle d’attente mais aller directement dans une
salle d’examen. Au minimum, les enfants atteints
d’une maladie aéroportée présumée ou diagnostiquée
(p. ex., la varicelle ou la rougeole) doivent être
retirés rapidement de la salle d’attente commune. 

• en cas d’alerte de voyage au sujet d’un pathogène
respiratoire, il faut évaluer les enfants atteints d’une
infection respiratoire pour vérifier s’ils souffrent
d’une infection importée, comme suit :

1. Il faut leur demander s’ils ont voyagé à l’extérieur
du Canada dans les dix à 14 jours précédant
l’apparition des symptômes (l’intervalle peut varier
et dépend de la période d’incubation prévue de
l’infection) (38).

2. Il faut leur demander si un membre de la
maisonnée atteint d’une maladie respiratoire a
voyagé dans les dix à 14 jours précédant
l’apparition de leur maladie.

3. Dans l’affirmative, la famille doit se rendre
directement dans la salle d’examen.

Les salles d’attente

• Il faut prévoir les consultations des patients de manière
à réduire au minimum les engorgements et à limiter les
temps d’attente (2,6).

• Il faut installer des dispositifs d’hygiène des mains dans
la salle d’attente (p. ex., produits d’hygiène des mains
sans eau ou lavabo avec dispensateur de savon et
serviettes jetables) (2,4).

• Les jouets dans la salle d’attente :

• Il faut réduire au minimum le partage des jouets dans
la salle d’attente (2). On peut prendre les
dispositions suivantes :

1. Envisager de retirer les jouets des salles d’attente à
moins de pouvoir en surveiller l’usage et en assurer
un nettoyage convenable.

2. Demander aux parents d’apporter des jouets de
l’enfant, conçus pour des jeux individuels, et
d’éviter de les partager avec d’autres enfants.

3. Si des jouets sont prévus pour les nourrissons et les
jeunes enfants, il faut qu’ils soient faciles à
nettoyer (2,5,6). Choisir des jouets aux surfaces
lisses et solides et éviter les jouets ayant de petites
pièces et des encoches, les jouets de peluche et de
tissu.

4. Demander aux parents de superviser l’usage des
jouets du cabinet par l’enfant, ne pas permettre le
partage des jouets et placer les jouets dans un
contenant désigné après usage. Les jouets utilisés
doivent être retirés de la circulation jusqu’à ce
qu’ils soient nettoyés.

5. Envisager l’utilisation de livres et de jeux
individuels jetables.

• Les enfants plus âgés assez matures pour avoir adopté
des pratiques hygiéniques convenables (p. ex.,
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hygiène des mains et gestion des sécrétions
respiratoires) peuvent partager les jouets, les livres,
les casse-tête et les jeux d’ordinateur.

• Il faut réduire au minimum les contacts entre les
enfants atteints d’une maladie contagieuse et les autres
enfants (2,5,6).

• Il faut prévoir les consultations à diverses heures de la
journée ou séparer les périodes prévues pour la clinique
sans rendez-vous et les rendez-vous réguliers (6).

• Les enfants qui vomissent, ont de la diarrhée ou font
de la fièvre, qui toussent ou qui ont des lésions
cutanées ouvertes doivent demeurer dans la salle
d’attente le moins longtemps possible et ne doivent
être autorisés ni à jouer dans les zones de jeu
communes ni à manipuler des jouets ou d’autres
objets à partager.

Les pratiques de base pour les soins de tous les patients
L’hygiène des mains

• Tous les dispensateurs de soins doivent se laver les
mains à l’aide de désinfectants pour les mains sans eau
et à base d’alcool (1-6,50) :

• avant et après le contact avec chaque patient;

• après un contact avec du sang, des liquides corporels,
des sécrétions, des excrétions ou des objets
contaminés par ces matières;

• avant une intervention effractive (utiliser un savon
antiseptique ou un désinfectant antiseptique pour les
mains);

• avant de préparer ou de manipuler des médicaments
stériles ou d’autres produits stériles;

• après avoir retiré leurs gants.

• Les désinfectants pour les mains à base d’alcool doivent
renfermer de l’alcool éthylique ou isopropylique 60 % à
90 % (50).

• Il faut utiliser de l’eau savonneuse si les mains sont
visiblement souillées (2,50).

• Il faut enseigner aux parents et aux enfants
l’importance de se laver les mains (1,2,6).

• Il faut installer les désinfectants pour les mains à base
d’alcool hors de la portée des enfants, et il faut
conseiller aux parents de superviser leurs enfants afin
d’éviter l’ingestion accidentelle ou les éclaboussures
dans les yeux.

• Les lingettes de nettoyage des mains peuvent remplacer
l’eau savonneuse (50).

Le matériel de protection du personnel

• Il faut porter des gants (1-6) :

• en prévision d’un contact direct des mains avec du
sang, des liquides organiques, des sécrétions ou des
excrétions ou d’objets contaminés par ces
substances.

• en cas de contact direct des mains avec les
muqueuses ou la peau non intacte.

• en cas de contact direct des mains avec le patient si
le dispensateur de soins a des lésions ouvertes sur les
mains.

• Les gants sont inutiles pour les soins habituels de
l’enfant, comme lui essuyer le nez ou changer sa
couche, s’il est possible d’éviter la contamination
directe des mains (1,2). Le port des gants n’est pas
obligatoire pour administrer un vaccin (2).

• Il faut porter un masque chirurgical ou opératoire et
des lunettes protectrices (p. ex. lunettes ou protecteur
facial) pendant des interventions au cours desquelles
des éclaboussures de sang, de liquides organiques, de
sécrétions respiratoires ou d’autres sécrétions ou
excrétions dans le visage sont à prévoir. Il faut porter le
masque une seule fois et le remplacer s’il est mouillé ou
souillé. (1-6).

• Il faut porter une blouse pour protéger les vêtements
pendant des interventions susceptibles de provoquer
des éclaboussures de sang, de liquides organiques, de
sécrétions ou d’excrétions (1-6).

Les politiques au sujet des pathogènes à diffusion
hématogène

• Il faut manipuler avec précaution les aiguilles et les
autres instruments pointus pendant leur utilisation et
leur mise au rebus. Il faut prévoir des contenants
imperméables et imperforables approuvés aux endroits
où on procède à des injections ou des ponctions
veineuses. Ces contenants doivent être placés hors de
la portée des jeunes enfants et ne doivent pas être trop
remplis (1-3,5,6).

• Il faut contenir rapidement les déversements de sang
ou de liquides corporels sanguinolents et les nettoyer
avec un détergent puis avec un daquin contenant une
partie d’eau de Javel pour dix à 100 parties d’eau, en
utilisant la plus forte concentration lorsque le
déversement est plus important. Il faut porter des gants
pendant le nettoyage des déversements de sang
(2,6,40).

• Il faut prévoir des embouts buccaux, des ballons de
réanimation ou d’autres instruments de ventilation
dans les zones où il peut être nécessaire de procéder à
une réanimation (1,4,6). 

• Le personnel qui risque d’être exposé à des liquides
corporels devrait se faire vacciner contre l’hépatite B,
subir un test d’anticorps contre l’antihépatite B après le
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vaccin et être informé de son statut d’immunisation
contre l’hépatite B (52).

• Il faut rédiger et adopter des politiques et des
protocoles de prise en charge des blessures avec des
aiguilles usagées ou d’autres objets coupants ainsi qu’en
cas d’exposition potentielle à des virus à diffusion
hématogène (2,6,52,53). Ces politiques et protocoles
doivent inclure des marches à suivre pour que le
personnel blessé puisse obtenir des conseils, une
évaluation clinique et un accès immédiats à une
prophylaxie postexposition, y compris le vaccin contre
l’hépatite B, l’immunoglobuline contre l’hépatite B, les
médicaments antirétroviraux et les tests de laboratoire,
si des indications le justifient (2,53).

La désinfection, la stérilisation et le nettoyage du
matériel et des surfaces

• Il faut adopter et respecter des politiques et protocoles
écrits de désinfection, de stérilisation et de nettoyage
(2,6,40,41).

• Il faut utiliser des désinfectants approuvés pour les
milieux de santé (tableau 2).

• Taux de désinfection exigé pour le matériel médical
(tableau 2) (2,6,40,41) :

• Les objets qui pénètrent dans des cavités organiques
stériles (p. ex., des aiguilles) doivent être jetables ou
stérilisés avant d’être réutilisés.

• Les objets qui entrent en contact avec les muqueuses
ou une peau non intacte (p. ex., thermomètre,
ciseaux à suture et spéculum vaginal) doivent être
jetables ou subir une désinfection approfondie ou
une stérilisation avant d’être réutilisés.

• Les objets qui entrent seulement en contact avec la
peau intacte (p. ex., stéthoscope, otoscope, brassard
de sphygmomanomètre et pèse-bébé) doivent subir
une désinfection de faible intensité (2,3,5,6,40,41)
ou être nettoyés à l’eau et au détergent (6,40,42). Il
faut désinfecter les objets contaminés par du sang ou
des liquides corporels.

1. Idéalement, il faut les nettoyer après chaque usage
(1,2,6). Si c’est impossible, il faut les nettoyer tous
les jours et lorsqu’ils sont souillés (1-3,6).

2. Il faut nettoyer le récepteur de son et le
diaphragme du stéthoscope, la poignée et le
manche de l’otoscope et de l’ophtalmoscope et les
curettes auriculaires réutilisables avec de l’alcool
ou des lingettes désinfectantes (2,6) ou à l’eau
savonneuse (6,40). Il faut les désinfecter s’ils sont
contaminés par du sang.

3. Les objets conçus pour un usage unique ne doivent
pas être utilisés pour plus d’un patient (3,5,6).

• Il faut ranger le matériel propre à un endroit où il ne
risque pas d’être contaminé (2,6).

• Il faut prendre des mesures pour éviter la
contamination de l’étui des thermomètres
électroniques, des oxymètres et des tympanomètres, de
même que des autres instruments beaucoup utilisés sur
lesquels des liquides corporels, des excrétions ou des
sécrétions sont déposés. Il faut les nettoyer tous les
jours et lorsqu’ils sont souillés (2,6).

• Les objets souvent manipulés qui sont difficiles à
nettoyer (p. ex., stylos, dossiers, claviers et souris
d’ordinateur, assistants numériques personnels et
téléavertisseurs) doivent être considérés comme
constamment contaminés. Il faut donc respecter une
hygiène des mains rigoureuse avant et après les avoir
utilisés. Il faut nettoyer la souris et le clavier de
l’ordinateur tous les jours (2). Un plastique protecteur
rigide recouvrant le clavier peut en faciliter le
nettoyage (5). 

• Le nettoyage des surfaces :

• Il faut recouvrir la table d’examen de papier jetable
ou d’une serviette qui est remplacée entre chaque
patient. Nettoyez la table entre les patients si elle est
souillée. Si elle est souillée par du liquide corporel
ou des excréments, nettoyez-la et désinfectez-la avec
un daquin (une partie d’eau de Javel pour
100 parties d’eau) (2,3,5,6,40).

• Il faut nettoyer tous les jours les tables d’examen, les
chaises de traitement, les lavabos et les autres
surfaces qui sont beaucoup touchées (p. ex.,
interrupteurs, poignées de porte et téléphones)
(1,2,3,6).

• Il faut nettoyer les toilettes tous les jours et
lorsqu’elles sont souillées. Prévoyez une table à
langer comportant des revêtements de papier
jetables et des contenants pour les couches souillées
(2,3,6).

• En général, les surfaces comme le dessus des
comptoirs, les chaises et les planchers ne posent pas
de risque d’infection et doivent être nettoyées toutes
les semaines ou régulièrement et lorsqu’elles sont
souillées (2,3,6,40). Il faut nettoyer les autres
surfaces, comme les armoires, les murs, les fenêtres et
les grilles d’aération, au moins une fois par année et
au besoin pour respecter les normes de propreté (3).

• On peut nettoyer les surfaces avec un désinfectant
de faible intensité et un détergent (2,5,6,40,41) ou
avec un simple détergent (2,40,41).

Le nettoyage des jouets

• Il est préférable de nettoyer les jouets utilisés par les
nourrissons et les jeunes enfants avant leur utilisation
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par un nouveau patient (2). Si c’est impossible, il faut
les nettoyer à la fin de la journée (5). Il faut retirer les
jouets souillés par des liquides organiques en attendant
de les nettoyer (2,5,6).

• Il faut désinfecter les jouets dans un daquin de une
partie d’eau de Javel pour 100 parties d’eau, les laver à
l’eau savonneuse et les laisser sécher à l’air. On peut
aussi les nettoyer dans la machine à laver la vaisselle
(2).

• Il faut nettoyer les jouets, les casse-tête et les jeux
d’ordinateur utilisés par les enfants plus âgés ou les
jeter lorsqu’ils sont souillés. Il faut nettoyer tous les
jours les surfaces qui sont beaucoup manipulées (p. ex.,
poignées, touches et manettes de jeu).

• il faut nettoyer tous les jours les gros jouets qui peuvent
faire partie du mobilier du cabinet et qui sont
beaucoup touchés, de même que s’ils sont souillés.

La technique d’asepsie et la sécurité des injections

• Il faut maintenir une technique antiseptique lors de la
vaccination, des ponctions veineuses, des sutures, des
incisions ou des autres interventions effractives ainsi
que pour accéder à des cathéters intravasculaires ou
pour les manipuler (2).

• Il faut préparer la peau à l’aide d’un antiseptique.
L’alcool 70 % est l’agent favorisé en cas de ponction
veineuse ou d’un vaccin. Pour insérer un cathéter
intravasculaire, procéder à une autre intervention
effractive ou prélever une hémoculture, il faut utiliser
de la chlorhexidine 2 %, de la chlorhexidine dans de
l’alcool 70 %, de l’iode povidone 10 % ou de la
teinture d’iode alcoolisée. Il faut laisser sécher l’iode
povidone pendant deux minutes (2,6,32).

• Puisque les antiseptiques peuvent se faire contaminer,
il est préférable d’utiliser des produits à usage unique. Il
faut inscrire la date sur les contenants multidoses et les
jeter après 28 jours d’usage (2).

• Il faut éviter les fioles multidoses, dans la mesure du
possible. Si elles sont utilisées, il faut : (9)

• les manipuler et les entreposer avec soin pour en
garantir la stérilité et respecter les dates d’expiration.

• en limiter l’utilisation dans une zone centralisée
pour les médicaments. 

• Il faut prévoir des surfaces distinctes pour préparer du
matériel propre (p. ex., seringues, aiguilles) ou des
médicaments ainsi que pour manipuler du matériel
contaminé (9).

• Il faut manipuler le matériel contaminé par du sang ou
des liquides organiques de manière à prévenir le
transfert d’organismes à d’autres patients et d’autres
surfaces (9).

• Pendant le prélèvement de sang, il faut recourir à des
obstacles matériels (p. ex., papier jetable ou bandes de
plastique) pour éviter de contaminer les surfaces par du
sang (9).

L’étiquette respiratoire
L’étiquette respiratoire désigne les mesures conçues pour
réduire au minimum la transmission de pathogènes respira-
toires par gouttelettes dans les établissements de santé, au
moyen de mesures de confinement entreprises à l’endroit de
la première consultation avec le patient (2,4,5,54). Ces
mesures s’établissent comme suit :

• Dépister rapidement toutes les personnes (patients,
parents et autres) atteintes d’une maladie respiratoire
fébrile aux consultations externes.

• Afficher des panneaux à l’entrée de l’établissement ou
à la réception, sur lesquels on indique aux patients et
à leurs accompagnateurs :

• d’informer la réceptionniste rapidement en
présence de symptômes d’infection respiratoire;

• de se couvrir la bouche et le nez d’un mouchoir en
cas de toux et d’éternuement ou, au besoin,
d’éternuer ou de tousser dans le coude plutôt que
dans la main;

• de jeter rapidement les mouchoirs souillés dans un
réceptacle sans contact;

• de se laver les mains après un contact manuel avec
les sécrétions respiratoires;

• de mettre un masque chirurgical ou opératoire à la
personne qui tousse si elle le tolère et si elle est assez
âgée pour le porter.

• Informer les membres de la famille atteints d’une
maladie respiratoire fébrile de ne pas accompagner le
patient au cabinet à moins que ce soit essentiel, auquel
cas ils seront assujettis aux mêmes mesures.

• Fournir les mouchoirs, les réceptacles de déchets sans
contact, les masques et les désinfectants pour les mains.

• Lorsque des lavabos sont installés, prévoir le savon et
les serviettes.

• Lorsque l’espace le permet, placer le patient qui tousse
et les personnes qui l’accompagnent à au moins un
mètre des autres dans la salle d’attente commune.

Les précautions additionnelles (tableau 1)
Les précautions au sujet de la transmission aéroportée

• Les médecins devraient connaître le système de
conduite d’air de leur cabinet (2,6).

• Si c’est possible, il faut prévoir les rendez-vous des
patients ayant une infection aérogène connue ou
présumée de manière à réduire au minimum
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l’exposition des autres patients (p. ex., à la fin de la
journée) (1,2,5,6).

• Les patients atteints ou qu’on croit atteints de la
rougeole, de la varicelle, du zona disséminé ou de la
tuberculose infectieuse doivent être installés
directement dans une salle d’examen (1,2,5,6).

• Idéalement, il faudrait que ce soit dans une salle à
pression positive dont le système de ventilation se
rend directement à l’extérieur ou est filtré par un
filtre HEPA avant d’être remis en circulation.
Puisque, en général, les cabinets des médecins ne
sont pas dotés de ce type de salle, on peut utiliser
une seule salle, située le plus loin possible des autres
patients (1,2).

• Il faut maintenir la porte de la salle d’examen fermée
(1,2,5,6).

• Dans les cabinets où défilent de nombreux patients
atteints de tuberculose infectieuse, on devrait
envisager l’achat d’une unité de filtration HEPA
portative (5).

• Il faut examiner le patient et le laisser partir le plus
rapidement possible (1,2).

• Si le patient n’est pas dans une salle à pression
positive, il doit porter un masque chirurgical ou
opératoire, dans la mesure du possible. Le nez et la
bouche des nourrissons plus jeunes doivent être
couverts d’un mouchoir (1,2,5).

• Les masques pour le personnel (1,5,6) : 

• En cas de rougeole ou de varicelle, le personnel doit
être immunisé. Les personnes non immunisées ne
doivent pas entrer dans la salle d’examen à moins
d’y être obligées, auquel cas elles doivent porter un
masque N95.

• En cas de tuberculose infectieuse connue ou
présumée, il est recommandé que tout le personnel
qui entre dans la pièce porte un masque N95. Dans
les cabinets où il est fort probable de voir des
patients atteints de tuberculose infectieuse, il faut
que les membres du personnel essaient des masques
afin de choisir le modèle le mieux adapté à leur
visage, et ils doivent procéder à une vérification
(inspiration énergique pour déterminer que le
masque est bien étanche sur le visage) chaque fois
qu’ils mettent un masque N95 (5). Si les cas de
tuberculose sont rares et qu’il n’y a pas de masque
N95 au cabinet, il faut orienter le plus rapidement
possible les patients atteints d’une tuberculose
contagieuse présumée vers une clinique bien outillée
ou un hôpital pour les évaluer (1,2,4).

• Après le départ du patient, il faut prévoir une période
assez longue pour expurger l’air des particules en

aérosol avant d’installer un nouveau patient dans la
salle (s’il s’agit de tuberculose) ou d’y voir un patient
non immunisé (s’il s’agit de rougeole ou de varicelle)
(1,5). Au rythme de six renouvellements d’air à
l’heure, il faut prévoir environ 70 minutes (41). Si on
ne connaît pas le rythme de renouvellement d’air, il
peut être prudent d’éviter d’utiliser la salle pour voir
des patients non immunisés jusqu’à la fin de la journée.

• Il faut déterminer si les personnes exposées ont besoin
de recevoir une prophylaxie postexposition comme de
l’immunoglobuline ou un vaccin (1).

Les précautions au sujet de la transmission par 
gouttelettes

• Si c’est possible, le patient doit être installé
directement dans une salle d’examen, notamment si on
pense qu’il est atteint de la coqueluche, de la rubéole,
des oreillons, de la méningite ou d’une infection à
méningocoque (1,4,5).

• Si c’est impossible, il faut asseoir le patient à au
moins un mètre de distance des autres et le laisser le
moins longtemps possible dans la salle d’attente.

• Si c’est possible, il faut faire porter au patient un
masque chirurgical ou opératoire pendant qu’il n’est
pas dans la salle d’examen. Il faut couvrir le nez et la
bouche des enfants plus jeunes avec un mouchoir
(1,4,5).

• Le personnel qui évolue à moins d’un mètre du patient
doit porter un masque chirurgical ou opératoire (à
moins d’être immunisé si le patient est atteint de la
rubéole ou des oreillons) (1,4,6).

• Il faut envisager de porter des lunettes de protection
(sous forme de lunettes ou de protecteur facial) s’il y a
risque d’éclaboussures ou de sécrétions respiratoires
(1,5,6).

• Il faut porter des lunettes de protection s’il y a un
risque de SRAS ou de grippe aviaire (4,6,38,55,56).

• En présence du coronavirus du SRAS ou de grippe
aviaire, les recommandations actuelles indiquent que le
personnel doit porter un masque N95 (4,38,55,56). En
cas de pandémie d’influenza, le port du masque N95 est
recommandé seulement pour le personnel effectuant
certaines interventions produisant des aérosols (54).
Ces recommandations pourraient être révisées
lorsqu’on disposera de plus d’information. Il faudrait
consulter les autorités locales, provinciales ou fédérales.

Les précautions au sujet de la transmission par contact

• Il faut prendre des précautions de contact en présence
de maladies qui peuvent provoquer une contamination
importante de l’environnement, y compris (1,4) :

• la diarrhée infectieuse;
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• les lésions cutanées étendues, non couvertes (y
compris la varicelle et le zona) ou la suppuration des
plaies non contenue par un pansement;

• certains patients colonisés par des organismes
antibiorésistants comme le SARM et l’entérocoque
vancomycinorésistant (EVR) (voir plus loin);

• les enfants atteints d’une infection virale des voies
respiratoires connue ou présumée, incapables de bien
contrôler leurs sécrétions respiratoires.

• Il faut installer le patient dans une salle d’examen le
plus rapidement possible (1,2,5).

• Il faut porter des gants dès l’entrée dans la salle (1),
pour toucher à la peau intacte du patient, aux surfaces
ou aux objets à sa proximité (4,5,6).

• Il faut porter une blouse si les vêtements risquent
d’entrer en contact direct avec le patient ou avec des
surfaces ou des objets qui risquent d’être contaminés. Il
faut retirer la blouse avant de quitter la pièce (1,4,5,6).

• Il faut se laver les mains avec un savon ou un
désinfectant antiseptique après avoir enlevé les gants
ou être entré en contact direct avec le patient ou des
objets contaminés (1,4).

• Il faut nettoyer le matériel et les surfaces ayant été en
contact direct avec le patient ou avec des matières
infectées (p. ex., sécrétions respiratoires, excréments ou
exsudats cutanés) avant de les utiliser pour un autre
patient (1,4,5).

• Si le patient est susceptible de provoquer une
contamination étendue de son environnement (p. ex.,
diarrhée ou incontinence fécale non contenue par des
couches, suppuration importante d’une plaie et
sécrétions ou expectorations respiratoires copieuses et
non contrôlées), il faut nettoyer toutes les surfaces
horizontales et les surfaces souvent touchées avant
d’utiliser la salle pour un autre patient (1,5).

Les organismes antibiorésistants en soins ambulatoires

• On possède peu de données au sujet de la transmission
des organismes antibiorésistants, comme le SARM et
l’ERV, en milieu ambulatoire (1,4).

• Il faut implanter des systèmes pour repérer
immédiatement les patients qu’on sait colonisés par des
organismes antibiorésistants (4).

• Le recours continu aux pratiques de base, notamment
l’hygiène des mains, devrait suffire pour prendre en
charge la plupart des patients colonisés par des
organismes antibiorésistants (1,2,4,57).

• Il faut évaluer la nécessité de précautions en cas de
contact selon chaque cas, compte tenu de la nature de
l’interaction avec le patient (p. ex., des interventions à
effectuer) et du risque de contamination de

l’environnement (p. ex., infection active ou
colonisation, sécrétions respiratoires incontrôlées,
incontinence des selles et foyer de stomie colonisé)
(4,57).

• Il faut recourir aux antibiotiques de manière judicieuse,
afin de prévenir ou de retarder l’émergence et la
propagation de l’antibiorésistance (4,57).

La santé du personnel

• Les vaccins :

• Tout le personnel devrait se faire vacciner contre
l’influenza tous les ans (2,52).

• Tout le personnel devrait être immunisé contre la
rougeole, la rubéole et les oreillons, la varicelle,
l’hépatite B et la polio et recevoir au moins une dose
pour adulte du vaccin acellulaire contre la
coqueluche (2,6,52).

• Les membres du personnel devraient également se
faire vacciner contre le tétanos et la diphtérie et
recevoir tous les autres vaccins justifiés par leur état
de santé.

• Il faudrait conserver un dossier de vaccination de
tout le personnel (2).

• Le personnel devrait subir un test cutané à la
tuberculine avant d’être embauché et, si les résultats
sont négatifs, reprendre le test après toute exposition
importante (2,5,6,52).

• Il faut adopter les politiques relatives aux restrictions
au travail du personnel atteint de maladies
transmissibles et prendre des mesures pour en
prévenir la transmission lorsqu’un employé travaille
malgré une infection (2,5,6,52) (tableau 3).

• Les rhumes et autres infections mineures des voies
respiratoires ne sont pas des critères d’exclusion du
travail, mais le personnel ne doit alors pas avoir de
contact direct avec les patients très vulnérables, il
doit contenir la toux et les sécrétions respiratoires à
l’aide d’un masque chirurgical ou opératoire et de
mouchoirs, se laver les mains après tout contact
avec les sécrétions nasales ou des voies respiratoires
et avant les contacts avec un patient ou le matériel
de soins d’un patient (2,5,52).

• Le personnel atteint d’une infection virale à
diffusion hématogène (p. ex., virus de l’hépatite B,
virus de l’hépatite C et VIH) ne doit pas effectuer
des interventions très susceptibles d’entraîner la
transmission de sang d’un dispensateur de soins à
un patient (2,51,58). Il s’agit surtout
d’interventions chirurgicales ou opératoires qui
risquent peu d’être exécutées normalement en
cabinet.
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Les déchets médicaux

• Il faut se débarrasser des déchets médicaux réglementés
conformément aux lois locales. Parmi les déchets
médicaux non anatomiques, soulignons (2-6,40) :

• le sang et les produits sanguins liquides et semi-
liquides;

• les objets contaminés par du sang qui laisseraient
échapper du sang liquide ou semi-liquides s’ils
étaient comprimés;

• les liquides corporels contaminés par du sang, à
l’exception de l’urine et des excréments;

• les objets pointus, y compris les aiguilles, les aiguilles
fixées à une seringue et les lames;

• le verre brisé ou d’autre matériau susceptible de
provoquer des coupures ou une ponction, s’il a été
en contact avec du sang humain ou des liquides
organiques;

• les contenants remplis d’objets tranchants.

REMERCIEMENTS : Le Collège des médecins de famille du
Canada et le comité de la pédiatrie communautaire de la Société
canadienne de pédiatrie ont révisé le présent document de
principes.
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TABLEAU 3
Restriction au travail des dispensateurs de soins
Infection Restriction Durée
Conjonctivite Des soins directs aux patients Jusqu’à la disparition de l’exsudat

Coqueluche Du cabinet Jusqu’à cinq jours d’antibiothérapie pertinente

Gale Des soins directs aux patients Jusqu’à la fin d’un traitement (moins de 24 heures)

Gastroentérite† Des soins directs aux patients Jusqu’à la résolution des symptômes ou que la maladie
soit jugée non contagieuse

Hépatite A Des soins directs aux patients Jusqu’à une semaine après l’apparition de la jaunisse

Herpès simplex, orofacial Des soins directs aux nouveau-nés et aux patients Jusqu’à ce que les lésions aient séché

immunocompromis non immunisés si les lésions ne
sont pas couvertes‡

Infection cutanée à Des soins directs aux patients Jusqu’à la guérison des lésions et l’évaluation du risque de 
staphylocoque (SARM) transmission

Infection cutanée à Des soins directs aux patients Jusqu’à la guérison des lésions sur les mains

staphylocoque (SASM) Lésions sur les mains Jusqu’à ce que les autres lésions puissent être couvertes de 

Lésions ailleurs comportant des exsudats et une suppuration pansements
impossibles à contenir avec efficacité à l’aide d’un pansement

Infection à streptocoque Des soins directs aux patients Jusqu’à ce qu’elle soit traitée pendant 24 heures
de groupe A

Influenza Du cabinet Jusqu’à la résolution des symptômes

Oreillons Du cabinet Jusqu’à neuf jours après l’apparition de la parotite

Panaris herpétique Des soins directs aux patients Jusqu’à ce que les lésions aient séché

Pédiculose Des soins directs aux patients Jusqu’à la fin d’un traitement (moins de 24 heures)

Rhumes, autres infections Des soins directs aux patients très vulnérables*. Auprès des Jusqu’à la résolution des symptômes 
virales des voies autres patients, porter un masque chirurgical ou opératoire 
respiratoires supérieures pendant les soins et se laver les mains après tout contact 

avec les sécrétions nasales ou respiratoires et avant tout
contact avec les patients

Rougeole Du cabinet Jusqu’à quatre jours après l’apparition de l’éruption

Rubéole Du cabinet Jusqu’à sept jours après l’apparition de l’éruption 

Tuberculose pulmonaire Du cabinet Jusqu’à l’évaluation confirmant que la maladie n’est plus 
active infectieuse

Varicelle Du cabinet Jusqu’à la formation des croûtes

Virus à diffusion De l’exécution d’interventions associées à un haut risque Conformément à la politique locale de santé publique 

hématogène (hépatite B de transfert de sang (59) (virémie résolue ou charge virale sanguine contrôlée)
et hépatite C, VIH)

Zona Des soins directs aux patients si les lésions ne sont pas couvertes. Jusqu’à la formation des croûtes

Si elles sont couvertes :
Des soins aux nouveau-nés, aux patients immunocompromis 
non immunisés et aux femmes enceintes

*Les patients atteints d’une cardiopathie congénitale importante sur le plan hémodynamique ou d’une maladie pulmonaire chronique, les nouveau-nés et les
patients immunocompromis; †Diarrhée ou vomissements importants d’un point de vue clinique; ‡Au travail, garder les lésions couvertes, éviter de se toucher le vi-
sage pendant les soins aux patients, porter un masque chirurgical ou opératoire pendant les soins et se laver les mains après avoir touché les lésions et avant de
toucher un patient ou le matériel de soins au patient. SARM staphylocoque doré méthicillinorésistant; SASM staphylocoque doré sensible à la méthicilline. Données
tirées des références 2,5,6,52
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Les recommandations du présent document ne constituent pas une démarche ou un mode de traitement exclusif. Des variations tenant
compte de la situation du patient peuvent se révéler pertinentes. Les adresses Internet sont à jour au moment de la publication.
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