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Le présent document et les constats qui y sont émis ont été rédigés en réponse a une interpellation du Sous-comité COVID-19 - Blocs opératoires
du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et du Comité des infections nosocomiales du Québec (CINQ) de I'Institut national de
santé publique du Québec (INSPQ) dans le contexte de I'urgence sanitaire liée a la maladie & coronavirus (COVID-19) au Québec. Cette position
est basée sur une recension sommaire de la documentation scientifique par 'TUETMIS du CHU de Québec-Université Laval. Son contenu repose
sur les connaissances disponibles au moment de sa rédaction.

INTRODUCTION

Les données scientifiques et épidémiologiques disponibles indiquent que le mode de transmission du SRAS-CoV-2 se
produit de fagon prédominante via les gouttelettes de sécrétions respiratoires lors d’un contact étroit prolongé ou par contact
direct avec les gouttelettes lors de toux ou d'éternuements de la personne malade [1-7]. Toutefois, la possibilité d'une
transmission par voie aérienne ou par voie fécale-orale du SRAS-CoV-2 ne peut étre exclue [8]. Selon les connaissances
actuelles, la porte d’entrée du virus dans I'organisme se ferait principalement par l'intermédiaire des récepteurs de I'enzyme
de conversion de I'angiotensine (ACE2) présents dans I'épithélium respiratoire [9]. Le virus se propagerait ensuite vers
d’autres organes qui expriment également un grand nombre de récepteurs ACE2 comme les intestins. Ainsi, le virus pourrait
infecter et se répliquer dans les entérocytes de méme qu'étre excrété dans les matiéres fécales [8].

Dés le début de la pandémie, plusieurs sociétés savantes en chirurgie ont soulevé des inquiétudes quant au risque de
transmission de la maladie au personnel soignant notamment lors de ['utilisation des instruments électro-chirurgicaux en
laparoscopie en raison d'une possible aérosolisation du virus [10]. Selon certains experts, comparativement a la chirurgie
ouverte, la laparoscopie produirait plus de fumées chirurgicales avec une possible dissémination des particules virales dans
la salle d’opération [9]. Toutefois, selon d’autres experts, la laparoscopie pourrait permettre de mieux retenir dans I'abdomen
les fumées chirurgicales, de contrler leur évacuation de maniére plus sécuritaire qu'en chirurgie ouverte et aurait I'avantage
d’étre associée a une réduction des complications postopératoires et de la durée de séjour [8]. Par ailleurs, le risque de
complications chirurgicales pour les personnes atteintes de la COVID-19 pourrait étre particuliérement élevé. En effet, selon
une étude de cohorte multicentrique internationale récente réalisée auprés de 1 128 patients atteints de la COVID-19 et
ayant subi une chirurgie, le taux de complications pulmonaires et de mortalité a 30 jours étaient respectivement de 51,2 %
et de 23,8 % en période postopératoire [11].

Des directives cliniques adressées aux professionnels et au réseau de la santé concernant les activités des blocs opératoires
ont été émises par le Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ) de I'Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ) [12] et le Sous-comité COVID-19-Blocs opératoires du Ministére de la Santé et des Services sociaux
(MSSS). Des recommandations portant plus spécifiquement sur la réalisation de chirurgies par laparoscopie et de chirurgies


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

ouvertes abdominales ont été publiées respectivement le 7 et le 22 avril 2020 par le Sous-comité COVID-19-Blocs
opératoires du MSSS'. Au cours des derniéres semaines de nouvelles études portant sur le mode de transmission de la
maladie et notamment sur la détection du SRAS-CoV-2 dans les selles et la muqueuse intestinale, de méme que de
nouvelles recommandations de sociétés savantes ont été publiées. Ces données pourraient apporter un éclairage
supplémentaire quant au risque d'aérosolisation du virus notamment lors de procédures impliquant une cautérisation de la
muqueuse intestinale en chirurgie ouverte ou en laparoscopie chez des patients confirmés ou suspectés de la COVID-19.
En soutien & la mise a jour des recommandations relatives aux activités des blocs opératoires, I'Unité d’évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec-Université Laval a été sollicitée pour
réaliser une nouvelle revue sommaire de la littérature portant sur 'état actuel des connaissances du risque d’exposition aux
aérosols infectieux en chirurgie par laparoscopie et lors de chirurgies ouvertes abdominales.

METHODOLOGIE

Une recension sommaire de la littérature scientifique sur le risque de transmission du SRAS-CoV-2 en chirurgie abdominale
a été réalisée dans diverses bases de données indexées (PubMed, Embase) de méme que sur plusieurs sites Internet
d'associations professionnelles et de sociétés savantes2. Les documents inclus dans deux revues sommaires de la littérature
réalisées par TUETMIS sur le risque de transmission du SRAS-CoV-2 en chirurgie ouverte [13] et par laparoscopie [14] ont
été considérés et ceux publiés aprés et jusqu’au 20 aolt 2020 ont été identifiés et analysés. Les bibliographies des
documents pertinents ont aussi été examinées pour relever d'autres références d'intérét. Cing types de données ont été
recherchés :

Etudes portant sur la génération d’aérosols en chirurgie abdominale;

Etudes portant sur la présence de virus (respiratoires et autres) dans les fumées chirurgicales;

Etudes portant sur la détection du SRAS-CoV-2 dans les selles;

Etudes portant sur la détection du SRAS-CoV-2 dans le sang;

Etudes ou rapport de cas de transmission aérienne de coronavirus (MERS, SRAS-CoV-1, SRAS-CoV-2) au
bloc opératoire;

Recommandations et prises de positions des sociétés savantes pour la réalisation de chirurgies abdominales
(gastro-intestinales, obstétricales, gynécologiques, générales) ouvertes ou par laparoscopie dans le cadre de
la pandémie de COVID-19.
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RESULTATS
1. Principaux résultats portant sur la génération d’aérosols en chirurgie abdominale

La recherche documentaire a permis d'identifier une étude sur l'analyse des particules générées lors de chirurgies
gynécologiques par laparotomie ou laparoscopie [15], une étude sur la contamination par aérosolisation du sang durant
I'évacuation du pneumopéritoine en chirurgie laparoscopique [16] et une étude portant sur I'évaluation des particules
générées lors de péritonectomies [17]. De plus, une étude expérimentale réalisée en laboratoire [18] et une étude
expérimentale réalisée en milieu de soins [19] ont été retenues.

o Lietal, 2020 [15]

L’étude a été menée lors de 30 chirurgies gynécologiques par laparotomie ou laparoscopie dans trois hdpitaux différents
a Taiwan [15]. Des échantillons ont été recueillis pour mesurer la concentration de particules dans I'air avant la chirurgie,
au début de I'utilisation d'un électrocautere, 10 minutes plus tard et a la fin de l'utilisation. Les résultats de I'étude
indiquent que la concentration des particules de 0,3 um était la plus élevée 10 minutes aprés [l'utilisation de
I'électrocautére et plus importante en laparoscopie qu'en laparotomie, la différence n’était toutefois pas statistiquement
significative  (moyenne £  écart-type (ET) : 243275,85 %554 476,82 particules en laparoscopie et
110 397,06 £ 99 867,76 particules en laparotomie; valeur p = 0,34).

1 Ces recommandations sont disponibles a : https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/covid-19/directives-cliniques-aux-
professionnels-et-au-reseau/bloc-operatoire/
2 La liste des sites Internet d'associations professionnelles et de sociétés savantes consultés est disponible sur demande.



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

2.

Englehardt et al., 2014 [16]

L’étude porte sur la contamination de I'air par des éclaboussures de sang ou autres liquides biologiques au cours de
27 chirurgies bariatriques par laparoscopie (dérivations gastriques Roux-en-Y (n = 7), gastrectomies de type sleeve
(n=15) et révisions complexes de chirurgies bariatriques (n = 5)) [16]. Les éclaboussures de sang ont été recueillies
sur un support blanc (n = 27) a une distance de 24 pouces au-dessus du patient lors du retrait du trocart de I'abdomen
pour I'évacuation rapide du pneumopéritoine. La contamination particulaire a été traitée par chimioluminescence et
analysée par ordinateur afin de détecter les particules de petite taille. Les auteurs ont rapporté la présence de sang
visible dans 26 des 27 échantillons. Le nombre d’éclaboussures par support variait de 31 a 2 750 et leur taille moyenne
de 0,53 x10-3 a 7,11 x 10-3 pouces carrés. Une grande partie des aérosols n'était pas visible a I'ceil humain.

Andreasson et al., 2009 [17]

L’étude visait a évaluer la quantité de particules fines et ultrafines générées lors de 14 péritonectomies réalisées a l'aide
d'électrocautéres a haut voltage pour le traitement de pseudomyxomes péritonéaux (n = 6) et de cancers colorectaux
(n=5), gastriques (n = 2) ou ovariens (n = 1) [17]. La présence de particules ultrafines de 0,02 a 1 um a été mesurée,
et ce, a 2-3 cm de la zone de respiration du chirurgien (échantillonnage du personnel) et a environ trois meétres du lieu
ou la fumée chirurgicale était générée (échantillonnage stationnaire). Des concentrations médianes dans l'air
respectivement de 8,0 x 102 et de 6,2 x 103 particules/millilitre/heure (pt/mL/h) ont été observées. Ces valeurs étaient
plus élevées que celles observées dans un groupe de comparaison constitué de 11 chirurgies du méme type,
mais réalisées sans procédure de péritonectomie (médianes de 2,5 x 102 et 1,4 x 103 pt/mL/h respectivement dans la
zone de respiration du chirurgien et a trois métres du lieu ou la fumée chirurgicale était générée).

DesCoteaux ef al., 1996 [18] et Nezhat et al., 1987 [19]

Deux études ont mesuré la taille des particules lors d'interventions par laparoscopie, sans évaluer la nature de ces
particules [18, 19]. Dans une étude sur des interventions par électrochirurgie, le diamétre des particules aspirées et
triées a l'aide d'un systeme de filtration variait de 0,05 a plus de 25 um, mais la majorité se situait entre 0,1 et 1 ym
[18]. Dans l'autre étude, I'utilisation de lasers dans la cadre de laparoscopies pour endométriose générait des particules
d’'un diametre médian de 0,31 ym (étendue de 0,10 & 0,80 pm) [19].

Principaux résultats portant sur la contamination virale des aérosols générés lors de I'électrocautérisation

En plus d’un rapport publié en 2011 par TUETMIS du CHU de Québec-Université Laval [20], la recherche documentaire a
permis d'identifier deux revues systématiques [21, 22] sur les risques associés a I'exposition aux fumées chirurgicales pour
la santé du personnel des salles d’opération et une étude observationnelle sur la détection du virus de I'hépatite B dans des
fumées chirurgicales lors d'interventions en laparoscopie [23]. Les trois documents de synthése identifiés ne portent pas
spécifiquement sur des chirurgies abdominales.

Documents de synthése

Pavan et al., 2020 [21]

La revue systématique, sous presse au moment de la rédaction de la présente recension, avait pour objectif d’évaluer
le risque de contamination virale associé aux fumées chirurgicales générées lors de chirurgies minimalement invasives
dans le contexte de la COVID 19 [21]. Au total, 24 publications ont été incluses et portent toutes sur ['utilisation de laser
ou de I'électrocautérisation durant diverses chirurgies, surtout dermatologiques et gynécologiques, ou encore dans le
cadre d'études expérimentales. Aucune étude évaluant la présence du SRAS-CoV-2 ou d’autres coronavirus n'a été
identifiée. En ce qui concerne les autres virus, le virus de I'hépatite B a été identifié dans la fumée chirurgicale au cours
de différentes chirurgies par laparoscopie (résections colorectales, hépatiques et gastrectomies) dans une étude [23].
Les autres études ont relevé la présence du virus du papillomavirus humain (HPV) dans les fumées chirurgicales et
suggérent un risque possible de transmission dans le cadre du traitement de maladies reliées a 'HPV (Iésions génitales,
du larynx ou cutanées).



Mowbray et al., 2013 [24]

La revue systématique de Mowbray et al. 2013 visait a évaluer la dangerosité des fumées chirurgicales pour le
personnel des blocs opératoires [24]. En ce qui concerne le risque infectieux, six (30 %) des 20 études retenues ont
évalué le risque des fumées chirurgicales relié a la présence de virus [25-30] et seulement une étude (5 %) a identifié
de '’ADN viral d’'HPV dans la fumée dérivée de ['utilisation d'un laser pour le traitement d’une verrue plantaire [29].

UETMIS du CHU de Québec-Université Laval, 2011 [20]

Le rapport porte sur les risques chimiques et biologiques associés aux fumées chirurgicales pour la santé du personnel
des salles d’'opération [20]. Les données recensées dans ce rapport qui traitent de I'exposition aux virus sont issues
d'études expérimentales en recherche fondamentale [31-35]. Dans ces études, les virus de la varicelle et de la
poliomyélite, le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) ou le papillomavirus ont été identifiés dans des fumées
chirurgicales. Aucun document rapportant un cas de contamination en chirurgie abdominale ou thoracique par
laparoscopie n'a été identifié.

Etude originale

Kwak et al., 2016 [23]

L’étude observationnelle de Kwak et al. porte sur la détection du virus de I'hépatite B dans les fumées chirurgicales lors
d’'une intervention par laparoscopie ou robot d’'une durée de plus d’une heure pour des résections colorectales (n = 5),
gastriques (n = 3) ou hépatiques (n = 3) chez 11 patients positifs a I'antigéne de surface de I'hépatite B [23].
Les particules et microorganismes en suspension dans I'air générés au site chirurgical ont été recueillis sur une période
de 30 minutes via un collecteur d’aérosols positionné sur un trocart de 5 mm utilisé pour I'évacuation de la fumée
chirurgicale. L'ADN du virus de 'hépatite B a été extrait, amplifié par réaction de polymérisation en chaine (PCR) et
analysé par séquengage. L’ADN du virus a été isolé dans 10 des 11 cas. Le type d'analyse effectuée (nested-PCR)
pourrait cependant, selon les auteurs, étre associé a un risque de faux positifs. Les auteurs ont conclu que ces données
préliminaires soulevaient la possibilité d’'une transmission aérienne du virus de I'hépatite B.

Détection du SRAS-CoV-2 dans les selles

3.1. Détection de I’ARN du SRAS-CoV-2 dans les selles

Quatre revues systématiques [36-39] portant sur la détection du SRAS-CoV-2 dans les selles et neuf séries de cas [36,
40-47] publiées aprés la parution de ces revues ont été retenues. Deux autres revues portant sur les mémes études
originales et de moindre qualité méthodologique n’ont pas été retenues [48, 49].

Résultats des revues systématiques

Les principales caractéristiques des revues systématiques sont présentées au tableau 1. Les études retenues dans ces
revues portaient sur des patients atteints de la COVID-19 [37, 39], symptomatiques [36] et ayant des symptdmes gastro-
intestinaux [38]. La grande majorité des études originales incluses dans ces revues systématiques qui ont porté sur la
détection du SRAS-CoV-2 dans les selles ont été réalisées en Chine ou en Asie (n = 37) [2, 50-85] mais également en
France (n = 1) [86], aux Etats-Unis (n = 2) [87, 88] et en Italie (n = 1) [89]. Dans la méta-analyse de Wong et al., seules
les études incluant cing patients ou plus ont été retenues [39].

Les résultats des études ont été agrégés par méta-analyse dans trois revues systématiques [36]. Selon ces données,
'ARN du SRAS-CoV-2 a été détecté dans les selles chez 41 a 48 % des patients [36, 38, 39]. Dans la revue
systématique de Gupta et al., la prévalence des patients avec un échantillon de selles positif a 'ARN du SRAS-CoV-2
dans les études comptant moins de 10 patients variait de 1 a 100 % et dans les études comptant 10 patients ou plus
de 27 a 100 % [37]. La prévalence globale a également été estimée pour 'ensemble des échantillons prélevés dans la
méta-analyse de Wong et al. (33,7 % [intervalle de confiance (IC) & 95 % : 20,1 & 48,8]) [39].

La persistance de 'ARN du SRAS-CoV-2 dans les selles a été analysée dans la revue systématique de Cheung et al.
avec les données de 38 patients issus de 10 études. La durée de la détection de 'ARN du SRAS-CoV-2 rapportée dans
les études originales était généralement plus longue dans les selles que dans les échantillons respiratoires [36, 38, 39].
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L’ARN du virus a été détecté dans les selles au jour 3 de la maladie chez des patients pédiatriques [50] et chez un
patient adulte [90] et jusqu'a plus de 33 jours aprés I'apparition de la maladie chez un patient &gé de 78 ans [74].
La chronologie de la détection dans les études originales a également été évaluée dans la revue systématique de Gupta
et al. qui mentionne qu’un premier résultat positif dans les selles a été rapporté dés le premier jour de la maladie et
jusqu’a 17 jours aprés le début des symptomes. Les auteurs précisent cependant que les observations rapportées ne
représentent pas nécessairement la durée maximale de la présence du virus dans les échantillons. La persistance de
I'ARN du SRAS-CoV-2 dans les selles, alors que les échantillons naso-pharyngés se sont révélés négatifs, a aussi été
rapportée par Gupta et al. avec des résultats variant de 1 a 21 jours [37]. Dans une étude issue de la revue systématique
de Parasa et al., la charge virale observée dans les échantillons de selles était inférieure a celle observée dans les
échantillons respiratoires (étendue de 550 a 1,21 x 105 copies par mL dans les selles comparativement a 641 a
1,34 x 105 copies par mL dans les échantillons respiratoires) [64].

TABLEAU 1. DESCRIPTION SOMMAIRE DES REVUES SYSTEMATIQUES ET DES RESULTATS AGREGES SUR LA PREVALENCE DE
DETECTION DE L’ARN DU SRAS-COV-2 DANS LES SELLES DE PATIENTS ATTEINTS DE LA COVID-19

Cheung, 2020 [36] Gupta, 2020 [37] Parasa, 2020 [38] Wong, 2020 [39]
; 1¢" novembre 2019 au 30
Période couverte 1 decerznrr;t;;eZ%%Q autt Jusqu'au 3 avril 2020 mars 2020 Jusqu'au 25 mars 2020

Patients COVID-19

Critéres Infectlorlgrtiﬁ?géf-CoV-Z Patients COVID-19 avec Infectlorlg:ﬁ?gé-\es-CoV-z . confirmés
d’inclusion . . échantillon de selles . Séries 2 5 cas, exclusion

Patients symptomatiques Symptomes Gl des « clusters familiaux »
. . 4 §§nes 2 19 cas 10 séries > 10 cas 6 séries = 10 cas 12 séries > 10 cas
Etudes incluses 4 séries de 2 a 8 cas - - . .

. \ 16 séries < 10 cas 2 séries < 10 cas 4 séries de 6 a 10 cas
4 études d'un cas
N patients inclus 138 540 407 374
Prévalence (IC a 95 %); I

ARN du SRAS-
CoV-2 dans les 481(38,3457,8);7% NR 40,5 (27,4 255,1); 83 % 437 (32,64550);74 %
selles

IC : intervalle de confiance, I2: mesure de I'hétérogénéité statistique, Gl; gastro-intestinaux, NR : non rapporté
"Incluant une étude ol les analyses ont porté sur 153 échantillons sans que le nombre de patients ne soit rapporté [71].

Les auteurs de ces revues systématiques ont rapporté des limites méthodologiques associées aux études originales
dont notamment les suivantes :

la présence d’études observationnelles et de séries de cas qui sont reconnues comme étant des devis de
faible qualité et sujets a des biais méthodologiques [38];

linclusion de certaines études non révisées par des pairs [37];

la présence d'études rétrospectives n'ayant pas toujours comme objectif primaire d’évaluer I'excrétion virale
dans les féces [37, 38];

la description incompléte de I'exposition au virus et de I'histoire de la maladie (apparition des symptémes,
chronologie de la détection, congé de I'hopital) [37, 39];

la présence d’un biais de sélection potentiel difficile a estimer, notamment en raison du manque d’information
sur les patients chez qui des tests n'ont pas été réalisés [39];

la description des caractéristiques cliniques réalisée a partir des données clinico-administratives,
de laboratoire ou des dossiers individuels des patients [38];

la présence d’hétérogénéité statistique élevée possiblement en raison des différences entre les
caractéristiques des patients, les contextes cliniques et les outils pour réaliser 'analyse des échantillons de
selles [36, 38, 39];



o hétérogénéité dans les devis d'études et les méthodes de détection (écouvillon anal ou fécal) [37];
o des effectifs réduits dans plusieurs études originales limitant la puissance statistique [37-39].

Résultats des études originales sur la détection de ’ARN du SRAS-CoV-2 dans les selles issues de la mise a
jour

Les études identifiées suivant la mise a jour des revues systématiques sont présentées au tableau 2. Une étude a été
réalisée auprés d’'une clientéle pédiatrique incluant des enfants asymptomatiques ou faiblement symptomatiques [42]
alors que les autres incluent essentiellement des adultes. Une étude a porté chez des patients qui avaient regu un
résultat négatif a partir d'un échantillon pharyngé pour la détection de 'ARN du SRAS-CoV-2 [40] et une autre
spécifiquement sur des travailleurs de la santé hospitalisés pour un diagnostic de COVID-19 [43]. Dans I'ensemble des
études, la détection dans les selles de 'ARN du virus SARS-CoV-2 a été réalisée par RT-PCR. La présence du virus a
également été confirmée par test ELISA (Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay) dans une étude [45]. Toutes les
études ont été réalisées en Chine. La présence de 'ARN du SRAS-CoV-2 dans les selles a été détectée chez sept des
dix enfants de I'étude menée en pédiatrie [42]. Dans les autres études, cette prévalence variait de 15 a 67 % [36, 40,
43, 45-47]. A noter que la prévalence de 10 % rapportée dans 'étude de Wu et al. a été mesurée pour l'ensemble des
échantillons recueillis plutdt que sur le nombre de patients [44]. Dans deux études, des échantillons de selles étaient
toujours positifs aprés I'obtention d’un test négatif dans un échantillon pharyngé [41, 43].

Dans I'étude de Zheng et al., la charge virale observée dans les échantillons de selles était similaire & celle observée
dans les échantillons respiratoires. Toutefois, 'TARN du SRAS-CoV-2 dans les selles était détecté sur une plus longue
période soit une médiane de 22 jours comparativement a 18 jours pour les échantillons respiratoires (p = 0,02) [47].
Dans I'étude menée auprées d'enfants, la durée médiane pour la fin de la détection de I'ARN du virus dans les selles
était de 34 jours [42]. Dans les autres études, la détection de résultats positifs dans les selles était observée jusqu'a 7
[40] ou 13 [41] jours apres I'obtention d’un résultat négatif dans les échantillons respiratoires.

Les présentes études sont de faible qualité méthodologique. Il s'agit de séries de cas rétrospectives avec des méthodes
non standardisées pour la réalisation des tests. De plus, des patients pouvaient étre inclus dans plus d’une série de
cas [45, 74]. Peu de données sur la charge virale sont disponibles dans ces études et la charge minimale requise pour
évaluer l'infectivitt n'est pas connue. Enfin, I'estimation de la prévalence a partir d’échantillons de patients
hospitalisés (cas plus graves) pourrait avoir contribué a surestimer la prévalence de 'ARN du SRAS-CoV-2 dans les
selles (biais de sélection).



Tableau 2. Synthése des caractéristiques et des résultats des études originales sur la détection dans les selles de ’ARN
du SRAS-CoV-2 de patients atteints de la COVID-19 issues de la mise a jour

Auteur, année [ref] Populati Symptomes GIt ~ ARN d: SRAIS'CO\III'Z positif
Pays opulation n (%) ans les selles

n (%)
Chen 2020 [40] Patients hospitalisés pour la COVID-19 42 19 28 (67)
Chine )
Chen 2020 [41] Patients rétablis a la suite d’'une hospitalisation. Echantillons 22 NR 8 (36)
Chine prélevés apres rétablissement (écouvillon pharyngé négatif)
Cheung, 2020 [36] Cas confirmés de COVID-19 59 25 9 (15)
Hong Kong
Du, 2020 [42] Enfants (< 14 ans) 10 NR 7(70)
Chine Cas confirmés de COVID-19 faiblement symptomatiques ou

asymptomatiques
Wei, 2020 [43] Travailleurs de la santé hospitalisés 84 31 (diarrhée) 28 (33)
Chine
Wu, 2020 [44] Cas confirmés de COVID-19 120 NR 12 (10)
Chine
Xiao, 2020 [45] Patients hospitalisés pour la COVID-19 28 NR 12 (43)
Chine
Yun, 2020 [46] Cas confirmés de COVID-19 32 NR 8 (25)
Chine
Zheng, 2020 [47] Cas confirmés de COVID-19 96 5 (nausée) 55 (59)
Chine 3 (vomissement)
10 (diarrhée)

ARN : acide ribonucléique, Gl : gastro-intestinaux
" Diarrhée, nausée, douleur abdominale ou vomissement
2Nombre d'échantillons réalisé, nombre de patients non rapporté

3.2. Résultats des études originales sur la détection du virus vivant de la COVID-19 dans les selles

Trois séries de cas et un rapport de cas portant sur la détection du virus de la COVID-19 vivant dans les selles ont été
identifiés [45, 71, 91, 92]. Dans la série de 205 cas de patients hospitalisés en Chine atteints de la COVID-19 analysée
par Wang et al., la présence du virus vivant a été identifiée a partir d'échantillons de selles chez deux des quatre patients
testés qui par ailleurs ne présentaient pas de diarrhée [71]. Aucune information quant au stade et a I'évolution de la
maladie au moment du prélévement n’était disponible. Dans la série de 28 cas de Xiao et al., la présence du virus vivant
de la COVID-19 a été rapportée pour deux des trois patients chez lesquels des cultures virales (Vero Cell et microscopie
électronique) ont été réalisées [45]. Un des deux cas a également fait 'objet d’une publication qui porte sur la présence
du SRAS-CoV-2 au niveau de I'épithélium gastro-intestinal [74]. Il s’agit d’'un homme de 78 ans sous assistance
ventilatoire pour lequel une endoscopie digestive avec des biopsies a I'cesophage, 'estomac, le duodénum et le colon
a été effectuée dans le cadre de I'exploration de saignements gastro-cesophagiens. Les auteurs ont rapporté la
détection de la protéine de la nucléocapside du virus SRAS-CoV-2 dans le cytoplasme des cellules épithéliales au
niveau de la muqueuse gastrique, duodénale et rectale [74]. Wolfel et al., ont rapporté une série de cas portant sur
neuf patients d’age moyen hospitalisés en Allemagne avec des symptomes légers au niveau respiratoire [91]. Bien que
I'’ARN du SRAS-CoV-2 ait été détecté dans les selles chez quatre de ces patients sur la base de 13 échantillons prélevés
entre les jours 6 et 12 de la maladie, aucun virus vivant de la COVID-19 n'a été isolé [91]. Selon les auteurs, ce résultat
pourrait s’expliquer par la symptomatologie Iégére des patients dont un seul présentant une diarrhée intermittente ou
encore par une charge virale insuffisante. Enfin, un rapport de cas publié par Zhang et al. mentionne l'identification par
la méthode de culture Vero Cell et la microscopie électronique, du virus SRAS-CoV-2 chez un patient présentant une
pneumonie grave [92]. Selon l'information rapportée, le prélevement de selles avait été effectué 15 jours apres les
premiers symptémes [92].



4. Détection du SRAS-CoV-2 dans le sang

La recherche documentaire a permis de recenser sept séries de cas portant sur la détection dans le sang de 'ARN du
SRAS-CoV-2 chez des patients atteints de la COVID-19 [53, 71, 79, 83, 91, 93, 94]. A noter que cing de ces études sont
également incluses dans les revues systématiques présentées dans la section précédente sur la détection du SRAS-CoV-
2 dans les selles [83]. Les études réalisées en Chine [53, 71, 83, 93], & Hong Kong [94], en Allemagne [91] et a Singapour
[79] ont été publiées entre février et juillet 2020. Les caractéristiques des études et les principaux résultats sont présentés
au tableau 3. Le nombre de patients inclus dans les études varie entre 9 et 205. Tous les patients inclus dans les études
ont été infectés par le SRAS-CoV-2 (confirmation par un test diagnostic RT-PCR) et ont développé la COVID-19 avec des
manifestations cliniques nécessitant une hospitalisation. Dans I'étude de Zhang et al., la présence d’anticorps au virus a été
confirmée par un test sérologique ELISA [83]. Dans les études de Chen et al. [53], Zhang et al. [83] et To et al. [94], les
patients ont été stratifiés selon le niveau de gravité de la maladie (c.-a-d. : manifestation clinique modérée ou grave).
Dépendant des études, les échantillons de sang ont été prélevés soit durant la phase aigiie de la maladie [53, 71, 79, 91,
93, 94] ou aprés plusieurs jours de traitements [83]. Pour la majorité des études, le nombre d'échantillons de sang
correspond au nombre de patients alors que dans deux études, le nombre d’échantillons analysés est plus élevé que le
nombre de patients (307 échantillons pour 205 patients dans I'étude de Wang [71] et 31 échantillons provenant de 9 patients
dans I'étude de Wolfel [91]). Le pourcentage d’échantillons de sang positifs, c'est-a-dire pour lesquels 'ARN du SRAS-CoV-
2 a été détecté, varie entre 0 et 40 % (tableau 3). Pour les séries de cas de Wang et al. [71] et de Young et al. [79],
la proportion de résultats positifs dans le sang est présentée en fonction du nombre d’échantillons plutdt que de patients.
Les présentes séries de cas sur la détection du SRAS-CoV-2 dans le sang de patients atteints de la COVID-19 sont de faible
qualité méthodologique. La proportion ayant été établie a partir d’échantillons de patients hospitalisés qui représentent des
cas plus sévéres, on ne peut également exclure une possible surestimation de la prévalence de 'ARN du SRAS-CoV-2 dans
le sang.

TABLEAU 3. SYNTHESE DES CARACTERISTIQUES ET DES RESULTATS DES ETUDES ORIGINALES SUR LA DETECTION DE
L’ARN DU SRAS-COV-2 DANS LE SANG DE PATIENTS ATTEINTS DE LA COVID-19

Auteur, année . Patients Echantillons de ARN SRAS-CoV-2 positif
Population 0

[ref], pays n sang n n (%)

Chen, 2020 [53] Patients hospitalisés pour la COVID-19 57 57 6(10,5)

Chine

Peng, 2020 [93] Patients hospitalisés pour la COVID-19 9 9 2(22)

Chine

To, 2020 [94] Patients hospitalisés pour la COVID-19 23 23 5(22)

Hong Kong 10 cas séveres 3 (38)

13 cas modérés 2 (14)

Wang, 2020 [71] Patients hospitalisés pour la COVID-19 205 307 3 (1)

Chine

Wolfel, 2020 [91]  Patients hospitalisés pour la COVID-19 9 31 0(0)

Allemagne

Young, 2020 [79]  Patients hospitalisés pour la COVID-19 18 12 1(8)

Singapour

Zhang, 2020 [83]  Patients atteints de la COVID-19 apres 15 15 6 (40)

Chine traitement médical 4 (40)°

2 ARN du SRAS-CoV-2 mesuré dans le sérum
b Résultats présentés sur le nombre d'échantillons

5. Transmission de virus respiratoires chez les travailleurs en salle d’opération

Aucun cas de transmission aérienne du SRAS-CoV-2 ou d’autres coronavirus dans le cadre d’une chirurgie abdominale (ou
d’autres types) n'a été identifié au niveau du personnel des blocs opératoires.



6. Prises de positions et recommandations de sociétés savantes sur les mesures de précautions pour
prévenir I'exposition au SRAS-CoV-2 en chirurgie abdominale

La recherche documentaire a permis d'identifier 12 documents provenant d'associations nord-américaines, européennes et
australiennes spécialisées en chirurgie générale [95-99], en chirurgie gastro-intestinale [97, 100], en chirurgie gynécologique
[101-103] ou en soins infirmiers péri-opératoires [104, 105]. Les documents ont tous été réalisés dans le contexte de la
pandémie de COVID-19.

Les prises de position des différentes associations concernant le risque de transmission du SRAS-CoV-2 lors de chirurgies
abdominales sont résumées au tableau 4. Parmi celles-ci, un organisme recommande de prendre en considération la
possibilité d’'une contamination du personnel par le virus pendant une intervention chirurgicale ouverte, laparoscopique ou
robotique [97] et un autre de choisir une approche qui minimise le temps opératoire [95]. Deux sociétés savantes soulignent
I'importance de maintenir un haut niveau de précaution pour maximiser la sécurité des patients et du personnel de santé
[95, 96]. Plusieurs organismes mentionnent l'insuffisance de données sur les risques associés a la COVID-19 lors de
chirurgies minimalement invasives comparativement aux chirurgies ouvertes [96, 97] ou pour recommander une approche
ouverte par rapport a une approche laparoscopique [95]. Selon le Royal College of Obstetricians and Gynecologists et la
British Society for Gynaecological Endoscopy (RCOB / BSGE), le risque de générer des aérosols est potentiellement plus
faible lors de procédures par laparotomie que par laparoscopie mais aucune preuve n'est actuellement disponible pour
supporter un risque de transmission accru de la COVID-19 durant une chirurgie gynécologique par laparoscopie lorsque des
équipements de protection personnels sont utilisés [101].

Selon trois organismes, les données seraient insuffisantes pour se prononcer sur la transmission du virus responsable de
la COVID-19 par les fumées chirurgicales [98, 99, 104]. Toutefois, deux de ces organismes ajoutent qu'il existe des
inquiétudes concernant la libération incontrolée de gaz sous pression en chirurgie laparoscopique et lors de I'utilisation
d’'appareils d’électrocoagulation [98] ou encore qu'il doit étre assumé qu'il y a un risque d’aérosolisation de virus lors de
I'évacuation du pneumopéritoine [99]. Selon I'American College of Surgeons (ACS) [95] et I'Intercollegiate General Surgery
[98], les procédures génératrices d'aérosols ou a risque de transmission incluent I'électrocautérisation du sang, des tissus
gastro-intestinaux ou de tout fluide corporel. Plus spécifiquement, I'utilisation de dispositifs d'hémostase a base d'énergie
incluant la diathermie, le laser ou d’un cautére chirurgicale ultrasonique sont mentionnés par le Royal Australian College of
Surgeons (RACS) [96]. Selon 'AORN [104], les procédures pouvant générer des aérosols a partir du sang ou de liquides
corporels peuvent inclure I'électrocautérisation du sang ou des tissus gastro-intestinaux, la laparoscopie, les procédures
thoraciques, le débridement intraopératoire avec irrigation et I'utilisation d’outils a haute vitesse (p. ex.: scies a os,
perceuses).

Trois organismes ont discuté de la transmission potentielle du virus de la COVID-19 par les selles ou d'autres fluides
biologiques [96, 100, 105]. lls précisent que tous les tissus et fluides biologiques devraient étre considérés comme une
source potentielle de virus [96], que la voie fécale-orale devrait étre envisagée [100] ou encore, méme si on ne sait pas si le
virus est viable ou infectieux dans des échantillons extrapulmonaires, de prendre des précautions, incluant une protection
respiratoire, afin de prévenir la transmission du virus lorsque des aérosols de sang et de fluides biologiques peuvent étre
présents [105].



TABLEAU 4. PRISES DE POSITIONS ET RECOMMANDATIONS DES SOCIETES SAVANTES SUR LE RISQUE DE TRANSMISSION DU
SRAS-COV-2 EN CHIRURGIE ABDOMINALE

Organisme
Date publication

[ref]

Position des organismes

Références citées

ACS
1 avril 2020
[99]

SAGES-EAES
30 mars 2020
[97]

RACS
9 avril 2020
[96]

RCOG / BSGE
NR
[101]

Intercollegiate
General Surgery’
30 mai, 2020
98]

AORN
NR
[104, 105]

ACG
15 mars, 2020
[100]

CAGS
24 mars, 2020
[99]

Les données sont insuffisantes pour recommander ou non une approche ouverte par rapport a une
approche laparoscopique.

L'aérosolisation et le risque de transmission par gouttelettes augmentent pendant une laparoscopie
lors de I'évacuation du pneumopéritoine et 'aspiration des fluides.

Il est fortement recommandé de prendre en considération la possibilité d’'une contamination du
personnel par le virus pendant une intervention chirurgicale ouverte, laparoscopique ou robotique.

Bien que des recherches antérieures aient montré que la laparoscopie peut conduire a |'aérosolisation
de virus véhiculés par le sang, il n'y a pas de preuve indiquant que cet effet est observé avec la
COVID-19. Néanmoins, il serait prudent de considérer le coronavirus comme ayant des propriétés
d'aérosolisation similaires.

Actuellement, il 'y a pas de preuves qui indiquent que la laparoscopie présente un risque plus élevé
que I'approche ouverte pour I'équipe chirurgicale. Il est important de maintenir un niveau élevé de
précaution en raison de la possibilité d’aérosolisation.

Tous les tissus et fluides biologiques devraient étre considérés comme une source potentielle de virus.

Il n'y a aucune preuve actuellement disponible supportant un risque accru de transmission de la
COVID-19 lors d'une chirurgie par laparoscopie.

Les chirurgies gynécologiques qui comportent un risque d'atteinte intestinale devraient étre réalisées
par laparotomie.

Le risque de transmission virale par les fumées chirurgicales est inconnu mais des inquiétudes
existent concernant la libération incontrblée de gaz sous pression en chirurgie laparoscopique et
I'utilisation de I'électrocoagulation ou d'autres appareils en chirurgie.

Des études ont montré la présence de virus (par exemple, le virus du papillome humain) dans la
fumée chirurgicale avec transmission aux personnels de soins de santé. Selon des données limitées
du CDC, I'ARN du SRAS-CoV-2 a été détecté dans des échantillons de sang, mais on ne sait pas si le
virus est viable ou infectieux dans des échantillons extrapulmonaires.

Par mesure de prudence, prendre des précautions, incluant une protection respiratoire, pour prévenir
la transmission lorsque des aérosols de sang et de fluides biologiques peuvent étre présents.

L’ARN du virus de la COVID-19 est détectable dans les selles. Une infection gastro-intestinale et la
transmission possible par voie fécale-orale doivent étre envisagées.

Les chirurgiens devraient envisager le risque d'aérosolisation de virus lors de I'évacuation du
pneumopéritoine.

Aucune

Zheng, 2020 [106]

Alp, 2006 [107]
Kwak, 2016 [23]
Choi, 2014 [108]

Aucune

Alp, 2006 [107]
Wang, 2020 [71]

Aucune

CDC, 2020 [109]

Gu, 2020 [110]
Xiao, 2020 [74]

Aucune

NR: non rapporté

ACG: American College of Gastroenterology, ACS: American College of Surgeons, AORN: Association of periOperative Registered Nurses, ARN: acide
ribonucléique, BSGE: British Society for Gynaecological Endoscopy, CAGS : Canadian Association of General Surgeons, CDC: Centers for Disease Control and
Prevention, EAES: European Association of Endoscopic Surgery, RACS: Royal Australian College of Surgeons, RCOG: Royal College of Obstetricians and
Gynecologists, SAGES: Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
1 Association of Surgeons of Great Britain and Ireland (ASGBI), Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland (ACGBI), Association of Upper
Gastrointestinal Surgeons (AUGIS) of Great Britain and Ireland, Royal College of Surgeons of England (RCSE), Royal College of Physicians and Surgeons of
Glasgow (RCPSG) et Royal College of Surgeons in Ireland (RCSI)
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Les principales mesures de précautions recommandées par les sociétés savantes dans le contexte de la pandémie de
COVID-19 lors de la réalisation de chirurgies abdominales ouvertes ou par laparoscopie sont résumées au tableau 5.

Pour les patients atteints ou a risque élevé de COVID-19, la majorité des sociétés savantes recommandent le report de toute
chirurgie jugée non urgente ou d’envisager une approche alternative. Selon 'AORN, un comité interdisciplinaire devrait
évaluer la possibilité de reporter la chirurgie d’un patient confirmé ou suspecté pour la COVID-19 [105].

La Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons en collaboration avec I'European Association of
Endoscopic Surgery (SAGES / EAES) [97], le Royal Australian College of Surgeons (RACS) [96], le Joint Statement on
Minimally Invasive Gynecologic Surgery Regroupement (JSMGSR) [102] et I'European Society for Gynaecological
Endoscopy (ESGE) [103] recommandent que l'intensité des instruments électro-chirurgicaux soit réduite au minimum.
Le RACS recommande également de limiter I'utilisation d’instruments électrochirurgicaux comme mesures de réduction a la
source du risque [96]. Quatre organismes recommandent I'utilisation de systémes pour I'aspiration des fumées chirurgicales
lors de I'électrocautérisation [95-98].

Certaines mesures de précautions sont aussi recommandées par les sociétés savantes spécifiquement pour les chirurgies
par laparoscopie afin de prévenir la contamination par aérosol et par gouttelettes. Lors de la mise en place des trocarts,
les incisions pour les ports d'accés devraient étre aussi petites que possible afin d'éviter les fuites [95]. Ces ports d’'acces
devraient étre inspectés pour assurer une bonne étanchéité avant utilisation et réévalués en cours d’'usage pour détecter
les fuites [99, 101-103]. L'AORN souligne qu’une attention particuliére doit étre accordée au pneumopéritoine, a I'hémostase
et au nettoyage des sites de trocarts ou des incisions pour éviter tout écoulement de liquide organique [104]. Selon une
majorité d’organismes, la pression d'insufflation de dioxyde de carbone (CO,) devrait étre maintenue au minimum [97, 99,
102] et un dispositif d’aspiration des fumées devrait étre utilisé [96-99, 101-103, 105]. L'AORN précise qu'il faudrait éviter
d'utiliser des insufflateurs bidirectionnels de pneumopéritoine pour empécher la colonisation par des agents pathogenes de
I'aérosol circulant dans le circuit du pneumopéritoine ou de l'insufflateur [104]. Lors de I'exsufflation du pneumopéritoine et
le retrait des trocarts, le CO, doit étre évacué par un systéme de filtration adéquat [96] et les ports d'acces devraient
demeurer en place et en position fermée [99, 102, 103]. Enfin, la tubulure de I'évacuateur devrait étre déplacée vers le port
d’acces le moins dépendant, le patient repositionné pour permettre I'élimination du CO- et le pneumopéritoine abaissé a un
niveau inférieur avant la procédure d’exsufflation [99, 102, 103].

Les sociétés savantes se sont prononcées sur 'usage des équipements de protection individuelle (EPI) lors d’'une chirurgie
chez un patient confirmé ou suspecté pour la COVID-19. L'utilisation d'un EPI complet est préconisée par six organismes
[98, 101-105]. Selon la SAGES / EAES et le RCOG / BSGE, tout le personnel de la salle d’opération devrait utiliser les EPI
recommandés par les organisations locales, nationales ou internationales, incluant I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) ou les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) [97, 101]. Le RCOG / BSGE et I'Intercollegiate General
Surgery précisent que tout le personnel de la salle d’opération doit utiliser des EPI durant des interventions tant par
laparotomie que par laparoscopie [98, 101]. Plus précisément, le RACS, I'ACS et I'Intercollegiate General Surgery
recommandent le port d'un EPI complet incluant un masque N95 ou un respirateur a adduction d'air purifié congu pour le
bloc opératoire en présence de patients qui sont ou peuvent étre infectés lors de procédures générant des aérosols [95, 96,
98]. Cependant, selon le JSMIGSR, puisque des données suggeérent que le masque chirurgical conventionnel pourrait étre
aussi efficace qu'un N95, 'un ou l'autre pourrait étre utilisé, en combinaison avec un couvre-téte, des gants et une protection
oculaire [102]. Le RACS suggére également de considérer ['utilisation de couvre-chaussures et couvre-chevilles
imperméables [96].
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TABLEAU 5. MESURES DE PRECAUTIONS RECOMMANDEES PAR LES SOCIETES SAVANTES LORS DE CHIRURGIES ABDOMINALES
POUR UN PATIENT CONFIRME OU SUSPECTE POUR LA COVID-19

Organismes
Date de
publication

[ref]

Pneumopéritoine

| utilisation et
intensité des
instruments
électro-
chirurgicaux

Report de la
chirurgie ou
approche
alternative

Pression Filtre ou
minimale précaution pour
évacuation

Précautions
pour étanchéité
des trocarts

Utiliser un
aspirateur de
fumées

EPI
recommandé

ACS
24 mars 2020
[99]

SAGES / EAES
29 mars 2020
[97]

RACS
NR
[96]

Intercollegiate
General
Surgery!

30 mai 2020
[98]

AORN
NR
[104, 105]

CAGS
24 mars 2020
[99]

RCOG / BSGE
NR
[101]

JSMIGSR?
27 mars, 2020
[102]

ESGE
NR
[103]

EPI complet?

Selon OMS ou
CcDC

EPI complett

EPI complete

EPI completd

Selon
protocoles
locaux ou
nationaux

EPle

EPI completf

NR: non rapporté, EPI : équipement de protection individuelle
ACS: American College of Surgeons, AORN: Association of periOperative Registered Nurses, BSGE: British Society for Gynaecological Endoscopy, CAGS:
Canadian Association of General Surgeons, CDC : Centers for Diseases Control and Prevention, JSMIGSR : Joint Statement on Minimally Invasive Gynecologic
Surgery Regroupement, EAES: European Association of Endoscopic Surgery, ESGE: European Society for Gynaecological Endoscopy, OMS : Organisation
Mondale de la Santé, RACS: Royal Australasian College of Surgeons, RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynecologists, SAGES: Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
1 Association of Surgeons of Great Britain and Ireland (ASGBI), Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland (ACGBI), Association of Upper
Gastrointestinal Surgeons (AUGIS), Royal College of Surgeons of England (RCSE), Royal College of Physicians and Surgeons of Glasgow (RCPSG) et Royal
College of Surgeons in Ireland (RCSI)
2 American Association of Gynecologic Laparoscopists (AAGL), American Urogynecologic Society (AUGS), International Gynecologic Cancer Society (IGCS),

Society of Gynecologic Oncology (SGO), Society of Gynecologic Surgeons (SGS) et Canadian Society for the Advancement of Gynecologic (CSAG)

aDouble épaisseur de gants, tunique, protection oculaire, masque N95 ou respirateur a adduction d'air purifié.

b Couvre-téte, double épaisseur de gants, tunique, protection oculaire, masque N95 ou respirateur & adduction d'air purifié.
¢ Double épaisseur de gants, tunique, protection oculaire et respirateur & adduction d'air purifié.

d Gants, tunique, protection oculaire et masque N95.

e Couvre-téte, gants, protection oculaire et masque N95 ou masque chirurgical.

f Non spécifié.
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CONSTAT

L'analyse des données probantes disponibles suggére que :

» La chirurgie abdominale ouverte ou par laparoscopie, chez un patient confirmé ou suspecté pour la COVID-
19, est associée a un risque théorique mais non documenté de transmission d’aérosols infectieux.

En raison du niveau d'incertitude sur le risque de générer des aérosols infectieux et de transmission du SRAS-CoV-2 lors
d’'une chirurgie abdominale chez un patient confirmé ou suspecté pour la COVID-19, il semble prudent dans le contexte
actuel de considérer les mesures de précautions suivantes :

Eliminer le risque d’exposition en reportant dans la mesure du possible la chirurgie ou envisager une approche
alternative (p. ex. : traitement médical).

Réduire le risque d’exposition a la source lors de la préparation des blocs opératoires avant d'initier la chirurgie (p.
ex. : circulation dans les salles, temps d'attente post-aérosolisation) et pendant le déroulement de la chirurgie (p.
ex. : aspirateur de fumées, baisse de la puissance de I'électrocautére, systéme de filtre a air a particules ultrafines).

Porter un équipement de protection individuelle (EPI) selon les précautions de type goutellettes-contact.
Une protection respiratoire de type masque N95 serait également une mesure a considérer lors de procédures
abdominales impliquant une cautérisation de la muqueuse intestinale.

Ce constat et les mesures de précautions suggérées s’appuient principalement sur les éléments suivants :

En chirurgie abdominale laparoscopique ou ouverte, des aérosols sont générés notamment lors de I'utilisation
d’instruments électro-chirurgicaux, selon les résultats de quatre études observationnelles et expérimentales.

Une étude suggére I'aérosolisation d’ADN de virus véhiculés par le sang dans les fumées chirurgicales lors de
chirurgies par laparoscopie (virus de I'hépatite B), mais la viabilité ainsi que le potentiel infectieux ne sont pas
connus.

La présence de virus (p. ex. : papillomavirus humain) potentiellement viables dans les fumées chirurgicales a été
rapportée en dehors du contexte de la chirurgie abdominale.

L’évacuation rapide du CO, de la cavité péritonéale en chirurgie par laparoscopie pourrait mener a des
éclaboussures de sang et des aérosols contenant des particules de petite taille, selon les résultats d’'une étude
expérimentale.

La présence du SRAS-CoV-2 dans les fumées chirurgicales n'a été rapportée dans aucune étude jusqu’a présent.
Le SRAS-CoV-2 présente une protéine de surface qui s'attache aux récepteurs de I'enzyme de conversion de
I'angiotensine (ACEZ2) localisés particulierement au niveau de I'oropharynx et des poumons, mais également au

niveau des cellules épithéliales de la muqueuse intestinale.

Les données issues de 50 séries de cas suggerent que 'ARN viral du SRAS-CoV-2 est présent dans les selles
chez 40 a 50 % des patients confirmés COVID-19.

L’ARN viral de SRAS-CoV-2 a été détecté dans le sang de patients confirmés COVID-19 selon les résultats de
sept séries de cas, mais la proportion rapportée est généralement moindre (valeur médiane de 18 %) que celle
observée dans les études sur les échantillons de selles.
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e Laprésence du virus vivant de la COVID-19, détectée par culture virale et microscopie électronique, a été identifiée
dans des échantillons de selles chez cing patients de méme que dans la muqueuse intestinale chez un de ces
patients selon les résultats de trois séries de cas et un rapport de cas.

o Laviabilité de SRAS-CoV-2 dans le sang et les selles, de méme que son potentiel infectieux pour la transmission
chez 'humain demeurent inconnus pour le moment.

e Aucune étude ou rapport de cas de transmission SRAS-CoV-2 ou autres coronavirus au personnel soignant lors
de chirurgies abdominales ouvertes ou par laparoscopie n'a été identifiée dans la littérature.

e Plusieurs organismes mentionnent l'insuffisance de données pour recommander une approche ouverte par rapport
a une approche laparoscopique quant aux risques associés a la COVID-19.

e Selon trois organismes, les données seraient insuffisantes pour se prononcer sur la transmission du virus
responsable de la COVID-19 par les fumées chirurgicales (Intercollegiate General Surgery, AORN, CAGS).

e Des sociétés savantes suggérent de considérer le risque d’exposition aux aérosols infectieux générés par
I'utilisation d'électrocautéres au contact de sang, de tissus gastro-intestinaux ou d’autres fluides corporels lors de
chirurgies abdominales ouvertes ou par laparoscopie réalisées chez des patients confirmés COVID-19 ou
suspectés.

e Les sociétés savantes recommandent de reporter toutes chirurgies abdominales ouvertes ou par laparoscopie non
urgentes a réaliser chez des patients confirmés COVID-19 ou suspectés.

e Les sociétés savantes, appuyées principalement sur des avis d’experts, recommandent de mettre en place des
mesures de précautions additionnelles pour protéger le personnel des blocs opératoires lors de procédures
urgentes pour une chirurgie abdominale ouverte ou par laparoscopie chez des patients confirmés COVID-19 ou
suspectés, soit en réduisant le risque a la source (p. ex.: aspirateur de fumées, baisse de la puissance de
I'électrocautére, systeme de filtre a air a particules ultrafines) et par I'ajout d'équipement de protection individuelle.

Par ailleurs, il est également suggéré aux organismes responsables d'émettre des recommandations dans le cadre de la
COVID-19 de considérer 'ensemble des chirurgies digestives lors de la mise a jour des mesures de précautions pour les
travailleurs de la santé. Un encart est présenté a I'annexe 1, a titre d'exemple.
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ANNEXE 1. EXEMPLE POUR REGROUPER L’INFORMATION SUR LES MESURES DE PRECAUTIONS EN CHIRURGIE ABDOMINALE
DANS LE CADRE DE LA PANDEMIE DE COVID-19

Chirurgie abdominale ouverte ou par laparoscopie pour les patients confirmés ou suspectés pour la COVID-19

1.

2.

Envisager une approche alternative (p. ex. : traitement médical);

Retarder toute procédure jugée non urgente;

Procéder dans une salle d'opération dédiée aux patients COVID-19 positif selon le protocole établi;

Minimiser ['utilisation des instruments électro-chirurgicaux et utiliser les réglages les plus bas possible;

Utiliser un aspirateur de fumée avec filtre a air a particules ultrafines (retient 99,9% des particules > 0,1 mm);

Eviter I'usage de drains sauf si jugé essentiel;

Pour les interventions laparoscopiques, en plus des recommandations ci-haut :

o

o

Régler la pression d'insufflation au plus bas possible (8-10 mmHg) avec curarisation optimale;

Faire les plus petites incisions possibles pour diminuer les risques de fuite autour des trocarts et s’assurer de
I'étanchéité de ces derniers durant la procédure;

Utiliser un systéme de filtre a air a particules ultrafines durant la procédure et lors de I'évacuation du
pneumopéritoine;

Retirer les trocarts seulement apres I'évacuation compléte du pneumopéritoine en maintenant une curarisation
optimale.

Dans le cas d’'une chirurgie digestive impliquant une cautérisation de la muqueuse intestinale, considérer I'ajout
d’'une protection respiratoire de type masque N95 a I'équipement de protection individuelle.
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