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La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a été décrite pour la première fois et signalée 

à l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) le 31 décembre 2019 comme cause de 

pneumonie d’origine inconnue détectée dans le Wuhan, en Chine1. L’agent causal est un 

virus connu sous le nom de coronavirus lié au syndrome respiratoire aigu sévère 2 

(SRAS-CoV-2). Le 30 janvier 2020, l’OMS a déclaré une urgence de santé publique de 

portée internationale. Les principales mesures de santé publique visant à ralentir la 

propagation de la COVID-19 dans la collectivité ont été le lavage fréquent des mains et 

la distanciation sociale pour limiter la transmission de personne à personne. Bien que 

les précautions universelles concernant les gouttelettes soient désormais 

recommandées dans les établissements de soins de santé, on reconnaît que certains 



contextes de soins cliniques peuvent nécessiter des mesures plus strictes de contrôle 

des infections. 

 

La Société canadienne de chirurgie oculoplastique (CSOPS) présente ici les lignes 

directrices qu’elle recommande pour l’équipement de protection individuelle (EPI) 

pendant les interventions de chirurgie oculoplastique et orbitale. Ces lignes directrices 

se fondent sur les données actuelles disponibles et sur la prise en compte du contexte 

canadien. À mesure que notre compréhension de la COVID-19 évoluera au cours de 

cette pandémie, ces recommandations pourraient changer en conséquence.  

 

Virologie 

Le SRAS-CoV-2 est un virus enveloppé à ARN simple brin à polarité positive (mesurant 

0,12 µm) qui utilise une enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2) pour envahir 

les cellules humaines2. L’ACE2 est abondamment exprimée dans les cellules épithéliales 

des alvéolaires pulmonaires et dans les entérocytes de l’intestin grêle3. Une étude 

récente a également montré que l’ACE2 est exprimée dans le tissu nasal. Toutefois, les 

charges virales demeurent significativement plus faibles dans les prélèvements au 

niveau du nez et de la gorge que dans les expectorations4,5. 

 

Le SRAS-CoV-2 se transmet par la voie des gouttelettes. De grosses gouttelettes 

respiratoires (> 5 µm) sont expulsées par une personne infectée lorsqu’elle tousse, 



éternue ou parle. Ces gouttelettes se déposent à au plus 1 mètre de l’hôte. La 

transmission se produit ensuite de la façon suivante : 

1. Contact des mains avec des surfaces contaminées par des gouttelettes; les particules 

virales peuvent survivre jusqu’à 4 jours sur les surfaces6. Une bonne hygiène des mains 

(pour éviter le transfert du virus de la main aux voies aériennes) est donc essentielle 

pour minimiser la transmission par la voie de surfaces contaminées. 

2. Projection des gouttelettes directement vers le visage ou les voies respiratoires d’une 

autre personne. Il est donc également essentiel de réduire au minimum la projection 

des gouttelettes sur le nez, la bouche et les yeux.  

 

On ne s’entend pas actuellement sur la possibilité de transmission du SRAS-CoV-2 par 

voie aérienne. La transmission par voie aérienne implique la formation dans les voies 

aériennes infectées de microgouttelettes (de taille inférieure à 5 µm) qui sont ensuite 

dispersées dans l’air par mécanisme d’aérosolisation. Dans le cas des pathogènes en 

suspension dans l’air, les microgouttelettes sont produites lorsque la personne tousse, 

éternue, parle ou respire7,8, et elles peuvent flotter dans l’air pendant quelques 

heures6,9. Un masque filtrant approprié (p. ex., le N95 ou l’équivalent) serait nécessaire 

pour réduire au minimum la transmission par voie aérienne. Toutefois, une analyse de 

75 465 cas de COVID-19 effectuée par la mission conjointe OMS-Chine sur la COVID-19 

n’a révélé aucune preuve de transmission aérienne10. 

 



Présentations cliniques 

Les présentations cliniques les plus courantes de la COVID-19 sont la fièvre, la fatigue, la 

toux et la myalgie, mais certains patients ont signalé une diarrhée, une hémoptysie, des 

céphalées, un mal de gorge ou une perte d’odorat de goût11–13. On a aussi décrit dans 

une série de cas de 38 patients des manifestations oculaires telles que l’épiphore, la 

congestion conjonctivale et le chémosis; ces manifestations étaient plus fréquentes chez 

les patients atteints de maladie systémique sévère14,15. Bien que le SRAS-CoV-2 ait été 

détecté dans les larmes d’un nombre limité de patients atteints de conjonctivite, la 

probabilité globale d’isoler le virus des larmes de patients asymptomatiques est 

faible16,17. En revanche, les muqueuses nasale et buccale peuvent contenir une 

concentration détectable du virus SRAS-CoV-2 chez les patients asymptomatiques et 

présymptomatiques18–20. La présence du SRAS-CoV-2 dans le système lacrymal est 

inconnue. Toutefois, comme le système lacrymal est adjacent à la muqueuse nasale, il 

est biologiquement plausible que le SARS-CoV-2 se retrouve dans le système lacrymal.  

 

Le temps moyen écoulé entre l’exposition et l’apparition des symptômes (période 

d’incubation) est estimé à 5,1 jours; 97,5 % des patients symptomatiques développeront 

des symptômes dans un délai moyen de 11,5 jours21. Par conséquent, s’ils sont exposés, 

la recommandation prudente est de s’isoler pendant 14 jours. La controverse entourant 

la propagation asymptomatique découle du fait que l’excrétion du virus peut 

commencer de 2 à 3 jours avant l’apparition des symptômes22. De plus, les personnes de 

20 à 29 ans peuvent présenter des symptômes extrêmement bénins, voire nuls, malgré 



des tests de réaction en chaîne de la polymérase (PCR) positifs. Des études récentes ont 

estimé que le virus pouvait être transmis par 44 % à 62 % des patients 

présymptomatiques22,23. 

 

Considérations pour la chirurgie oculoplastique et orbitale 

Le risque de transmission aux travailleurs de la santé24 en cours d’intervention 

chirurgicale constitue une préoccupation majeure pendant la pandémie de COVID-1924. 

La proximité étroite avec le visage du patient et le risque plausible d’aérosolisation 

pendant les chirurgies oculoplastiques peuvent en outre augmenter le risque d’infection 

pour les chirurgiens oculoplastiques. 

 

Les mécanismes de production d’aérosols (MPA) peuvent transformer le SRAS-CoV-2 en 

pathogène aéroporté opportuniste (microgouttelettes). Les MPA universellement 

reconnus comprennent l’intubation et l’extubation trachéales, la ventilation par masque 

à ballonnet et l’aspiration des voies aériennes25. Des modèles expérimentaux ont 

suggéré que la cautérisation et le forage à grande vitesse peuvent également produire 

l’aérosolisation du sang et des particules osseuses26,27. Peu d’études ont évalué les MPA 

possibles en chirurgie oculoplastique et orbitale. 

 

Recommandations de la CSOPS 

Compte tenu de la compréhension actuelle de la COVID-19 décrite ci-dessus, la CSOPS 

recommande un algorithme (annexe A) de stratification des risques et détermination de 



l’utilisation de l’EPI en présence de patients dont l’état de COVID-19 est inconnu ou 

négatif. Chez les patients positifs pour la COVID-19, toute intervention chirurgicale est 

considérée comme un risque élevé probable de transmission et doit donc être 

remplacée par une intervention médicale, à moins que la chirurgie soit jugée 

absolument nécessaire. Notre groupe de travail estime que certaines interventions 

n’entraîneront probablement pas de transmission virale, même s’il s’agit de MPA 

possible. La mise en œuvre de ces lignes directrices devrait tenir compte de la 

prévalence et de l’incidence locales de la COVID-19, ainsi que des protocoles des régies 

de la santé et des hôpitaux.  

 

Autres considérations 

• Les tests actuels RT-PCR sur des prélèvements nasopharyngés ont une sensibilité 

limitée chez les porteurs asymptomatiques de la COVID-19. Même chez un 

patient dont le test est négatif, l’isolement social entre le test et une rencontre 

clinique ne peut être garanti. Par conséquent, il faut faire preuve de prudence 

même lorsqu’on a affaire à des patients dont le test est négatif dans les régions 

où la prévalence de la COVID-19 est élevée.  

• Chez les patients dont l’état pour la COVID-19 est inconnu ou négatif, les 

interventions chirurgicales de longue durée, ainsi que celles impliquant une 

manipulation importante du système lacrymal, de la muqueuse nasale ou des 

sinus, présentent un risque élevé de transmission aux travailleurs de la santé et 



devraient être reportées ou remplacées par des options non chirurgicales si elles 

sont jugées valides.  

• Nous recommandons fortement aux médecins de couvrir le nez et la bouche du 

patient pendant les examens ou les interventions effectués en personne ou en 

étroite proximité. Pour ce faire, il faut draper le patient ou lui demander de 

porter un masque (chirurgical). Il est également recommandé d’utiliser un grand 

écran de protection pour les lampes à fente et de minimiser les conversations 

pendant les examens. 

• Les médecins doivent également prendre les précautions universelles standard 

dictées par les protocoles de leur hôpital (gants et blouse). 

• Les cliniciens doivent également se familiariser avec les protocoles de l’hôpital 

en ce qui concerne l’intubation et l’utilisation des blocs opératoires à pression 

négative pour les procédures générant des aérosols.  

• Veuillez suivre les directives locales pour savoir quelles activités cliniques 

peuvent être réalisées en toute sécurité à l’heure actuelle.  

 

Utilisation de l’équipement de protection individuelle 

La plupart des centres recommandent un essai d’ajustement des masques N95 tous les 

deux ans. L’ajustement et l’utilisation appropriés de l’EPI sont essentiels à une 

protection efficace. Le risque d’autocontamination est le plus grand au moment de se 

dévêtir (avant d’utiliser l’EPI, veuillez consulter vos vidéos locales sur les méthodes 

utilisées pour revêtir et enlever l’équipement)28. Si vous n’utilisez pas fréquemment les 



masques N95, il est recommandé de demander à un partenaire de vérifier l’ajustement. 

La protection des yeux et du visage avec des lunettes ou un écran facial a généralement 

été recommandée dans la plupart des centres où des interventions chirurgicales sont 

pratiquées.  

 
Notre compréhension du SRAS-CoV-2 et la prévalence et la gravité de cette pandémie 

continuent d’évoluer au quotidien. Les lignes directrices actuelles se fondent sur un 

examen exhaustif de la question effectué le 22 avril 2020.  

Annexe A 
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