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Introduction 

 

Le Covid-19 est une nouvelle maladie pandémique. La SIZ Nursing a décidé de rédiger un document de 

synthèse sur les moyens de protection individuelle et collective aux soins intensifs en Belgique ainsi 

que sur les stratégies de ventilation/d’oxygénation aux soins intensifs.  

En effet, sur le site de Sciensano, nous n’avons pas trouvé de procédure spécifique pour les soins 

intensifs. Pourtant, la charge virale des patients critiques est soixante fois plus élevée que chez les 

patients moins sévères (1). De plus, les infirmier-è-s de soins intensifs réalisent plus fréquemment des 

actes invasifs (intubation, aspiration endotrachéale, ventilation non invasive, oxygénothérapie à hauts 

débits, …).  

Ces deux éléments suggèrent que les infirmiers de soins intensifs sont plus à risques de contamination 

au Covid-19 et ce qui justifie une procédure spécifique pour les soins intensifs.  

 

Le but de ce document est de protéger le personnel soignant et les patients mais aussi d’éviter la 

propagation du virus dans les hôpitaux.  
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N’oublions pas que face à ce nouveau virus, encore méconnu, les équipements de protection 

individuelle (EPI) représentent aussi un moyen permettant de diminuer le stress des soignants devant 

prendre en soins les patients infectés par le Covid-19 (2).  

 

Le risque principal de cette crise est de saturer les lits hospitaliers et les lits de soins intensifs. En 

Belgique, nous avons environs 2100 lits de soins intensifs (3), ce qui correspond à un nombre de lits de 

soins intensifs par habitant plutôt élevé en Europe (4). Avec l’évolution du virus en Belgique, tous les 

hôpitaux sont susceptibles d’accueillir des patients infectés par le COVID-19. 

 

Compte-tenu de la production croissante des nouvelles publications sur cette pandémie, les données 

fournies dans ce document de synthèse sont susceptibles d’évoluer dans le temps. De plus, en fonction 

du matériel disponible dans l’hôpital, il convient d’adapter nos propos et les pratiques.  

 

 

 

1. Généralités  

 

Contamination directe 

 

Le virus est présent dans les sécrétions respiratoires qui peuvent être projetées à 1,50m du patient 

comme par exemple lors d’un effort de toux. L’aérosolisation de gouttelettes est la principale source 

de contamination de l’entourage via le nez, la bouche, les oreilles et les conjonctives.  

 

Contamination indirecte  

 

Ce type de contamination se fait essentiellement en touchant les surfaces infectées et en portant 

ensuite ses mains sur le visage. Les surfaces infectées concernent le patient lui-même, son 

environnement proche et les parties extérieures de la protection individuelle du soignant. Le virus peut 

être présent plusieurs jours (72h) sur les surfaces inertes. Le virus est présent dans toutes les sécrétions 

biologiques du patients (selles, urines, …) (5-7).  

 

Les patients infectés par le COVID-19 peuvent entre autres développer un SDRA (Syndrome de 

Détresse Respiratoire Aiguë) nécessitant une admission aux soins intensifs (8).  

 

 

 

2. Organisation du service 

 

Il est recommandé, si possible, de rassembler les patients infectés par le COVID-19 ou suspects dans 

des zones séparées au sein de l’unité de soins intensifs. Si les frottis des patients suspectés sont 

négatifs, il faut les transférer dans une autre unité de soins intensifs (9).  

 

Les patients infectés doivent être, si possible, hospitalisés dans une chambre avec un sas et en pression 

négative. Les portes de la chambre et du sas doivent rester fermées. 
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Un infirmier en contact direct du patient doit être complémenté d’un autre soignant, disponible pour 

l’apport de matériel et le retrait de prise de sang pour analyse par exemple (infirmière volante). 

Idéalement, un infirmier de soins intensifs prend en charge 2 patients infectés avec l’aide d’un infirmier 

volant (pas nécessairement de soins intensifs).  

 

 

 

3. Équipements de protection individuelle (EPI) 

 

La protection des professionnels de la santé est importante afin de protéger les travailleurs et assurer 

une continuité des soins. En Chine, on estime que 3000 travailleurs de la santé ont été infectés par le 

virus, dont 22 sont décédés (11).  

 

Nous distinguons les actes à faibles risques et à hauts risques d’aérosolisations. (11-12-13-14-15) 

 

Actes à faible risque : réfection de pansement de cathéter, réglage d’une alarme, préparation de 

perfusion dans la chambre, changement de seringue, …  

• Masque chirurgical : Valable 4h 

• Port d’une charlotte, surblouse à manche longue, sur-chaussures et de lunettes de protection. 

 

Actes à haut risque : manœuvres invasives respiratoires (intubation, VNI, Optiflow, aspiration 

endotrachéale, bronchoscopie, …), toilette, mobilisation, passage en décubitus ventral, … 

• Port d’un masque FFP2 : Valable 8h 

• Port d’une charlotte, d’un surblouse imperméable (ou ajout d’un tablier) ou casaque 

imperméable, lunettes de protection intégrale et des sur-chaussures.  

 

Lorsqu’un infirmier entre dans la chambre d’un patient critique, il lui est difficile de prévoir si les actes 

à réaliser vont être à bas ou hauts risques d’aérosolisations.  

 

Nous proposons donc de mettre, dans la mesure du possible, un masque FFP2 afin d’éviter une 

possible contamination (acte à haut risque ou manipulation de changement de masque).  

 

Évidemment, si un service est dédié aux patients infectés par le Covid-19, le soignant pourra garder le 

masque FFP2 durant l’entièreté de sa pause horaire.  
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Figure 1 : Contamination du COVID-19  

 

SRLF-SFAR-SFMU-GFRUP-SPILF. Recommandations d’experts portant sur la prise en charge en réanimation des patients en 

période d’épidémie à SARS-CoV2, 16 mars 2020 – Illustration par Virginie Bidault. 

 

Figure 2 : Équipements de protection individuelle  

SRLF-SFAR-SFMU-GFRUP-SPILF. Recommandations d’experts portant sur la prise en charge en réanimation des patients en 

période d’épidémie à SARS-CoV2, 16 mars 2020 – Illustration par Virginie Bidault. 
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Nous avons décidé d’ajouter des sur-chaussures vu la contamination prolongée sur les sols par le virus 

mais cet élément n’est pas présent dans toutes les recommandations (5).  

 

Il existe des incohérences dans les recommandations au sujet des EPI dans la littérature scientifique. 

En effet, les recommandations de la Surviving Sepsis Campaign démontrent que les niveaux de 

recommandations sur le sujet sont très faibles (17).  

 

 

Tableau 1 : recommandations EPI de la Surviving Sepsis Campaign 

 

 RECOMMANDATIONS FORCE 

 Contrôle de l’infection : 

1 Pour les soignants réalisant des procédures aérosolisantes chez des patients infectés 

au Covid-19, aux soins intensifs (USI), nous recommandons l’utilisation d’un masque 

dit « respiratoire », ajusté, (de type N95, FFP2 ou équivalent) plutôt qu’un masque 

chirurgical, en plus des autres EPI (gants, blouse, protections oculaires de type lunettes 

ou visière). 

Bonnes 

pratiques 

2 Nous recommandons de réaliser les procédures aérosolisantes, à l’USI, chez les 

patients infectés au Covid-19, dans les chambres à pression négative.  

Bonnes 

pratique 

3 Pour les soignants dispensant des soins chez des patients infectés au Covid-19, non 

intubés/ventilés, nous suggérons l’utilisation d’un masque chirurgical plutôt qu’un 

masque dit « respiratoire », en plus des autres EPI (gants, blouse, protections oculaires 

de type lunettes ou visière). 

Faible 

4 Pour les soignants réalisant des procédures non-aérosolisantes chez les patients sous 

ventilation artificielle (circuit clos) infectés au Covid-19, nous suggérons l’utilisation 

d’un masque chirurgical plutôt qu’un masque dit « respiratoire » en plus des autres EPI 

(gants, blouse, protections oculaires de type lunettes ou visière). 

Faible 

5 Pour les soignants réalisant une intubation endotrachéale chez les patients infectés au 

Covid-19, nous suggérons l’utilisation d’une vidéo-laryngoscopie plutôt qu’une 

laryngoscopie directe, si ce type de matériel est disponible. 

Faible 

 

Guidelines Surviving Sepsis Campaign. Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). 

European Society of Intensive Care Medicine and the Society of Critical Care Medicine 2020. Traduction libre Barbara Schmit 

 

 

Les connaissances pratiques et techniques concernant les équipements prévus au sein d’un service de 

soins sont indispensables. Nous estimons que des formations, par le biais de la simulation, relatives à 

l’habillage et, surtout, au déshabillage sont vivement recommandées.  

 

Afin de guider les cliniciens et les services d’hygiène, voici, à titre informatif, les différents EPI utilisés 

dans diverses institutions hospitalières que nous avons récoltés lors du dernier conseil 

d’administration de la SIZ Nursing le 19/03/20.  
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Tableau 2 : EPI utilisés dans 6 hôpitaux de la fédération Wallonie-Bruxelles 

 

 HOPITAL 1 HOPITAL 2 HOPITAL 3 HOPITAL 4 HOPITAL 5 HOPITAL 6 

Masque chirurgical       

Masque FFP2 X X X X X X 

Surblouse       

Surblouse à manches 

longues, imperméable 

X X X X X X 

Charlotte X X X X X X 

Gants à UU X X X X X X 

Lunettes de protection X X X X X X 

Sur-chaussures X      

 

En plus des EPI, les précautions générales relatives à l’hygiène des mains sont évidemment à 

rigoureusement maintenir.  

 

La gestion des déchets, des linges et des décès sont décrits sur le site de Sciensano : 

https://epidemio.wiv-isp.be/ID/Documents/Covid19/COVID-19_procedure_deaths_FR.pdf 

 

 

 

4. Respirateurs 

 

- Les filtres 

Concernant les respirateurs, il faut ajouter un filtre de type HEPA uniquement sur la branche 

expiratoire, avant utilisation. Selon les marques, il convient de les changer régulièrement.  

De plus, il est recommandé d’ajouter un filtre de type HME près du patient et un système clos 

d’aspiration (17).  

 

- Les limitations des risques d’aérosolisation 

De manière générale, les techniques à risque d’aérosolisation ainsi que les déconnections du 

circuit respiratoire sont à risque de contamination du personnel et doivent être autant que 

possible évitées (ventilation non-invasive, oxygénothérapie à haut débit).  

En cas de déconnection nécessaire du respirateur, il est conseillé de réaliser une pause 

expiratoire, voire de clamper le tube endotrachéal avant la déconnection.  

Il est fortement recommandé de limiter la présence des soignants dans les chambres de 

patients infectés et recevant un traitement par VNI (Ventilation non-invasive ou 

oxygénothérapie à haut débit (OHD)) et notamment lors des soins générant un aérosol (17).  

 

 

 

 

https://epidemio.wiv-isp.be/ID/Documents/Covid19/COVID-19_procedure_deaths_FR.pdf
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- La ventilation non invasive (VNI) 

Il est conseillé : 

- De régler de faibles niveaux d’aide inspiratoire (AI) (Max 10 cmH20) et de PEEP afin de 

limiter les fuites, 

- D’utiliser le casque (Helmet) pour limiter le risque d’aérosolisation ; dans ce cas, régler une 

pente la plus rapide possible, un cyclage (trigger expiratoire) de 50 à 60% et augmenter un 

peu l’AI et la PEEP, 

- D’allumer le respirateur après avoir mis le masque ou le casque sur le patient, 

- D’éteindre le respiratoire avant de retirer le masque ou le casque sur le patient. 

 

- L’oxygénothérapie à haut débit (OHD) 

Il est conseillé d’utiliser des débit faibles (maximum 30 litres/min).  

 

Nous présentons ci-dessous, à titre informatif, une partie des recommandations existantes quant à 

l’utilisation de la ventilation non-invasive et de la ventilation artificielle.  

 

Tableau 4 : Recommandations sur la ventilation de la Surviving Sepsis Campaign 

 

 RECOMMANDATIONS FORCE 

 Ventilation 

23 Chez les adultes infectés au Covid-19, nous suggérons de débuter une 

oxygénothérapie si la SpO2 est < 92%, et recommandons l’oxygénothérapie si la 

SpO2 est < 90%.  

Faible 

Fort 

24 Chez les adultes infectés au Covid-19 et présentant une hypoxémie aigüe, nous 

recommandons que la SpO2 ne soit pas maintenue au-delà de 96%.  

Fort 

25 Chez les adultes infectés au Covid-19 et présentant une hypoxémie aigüe malgré 

l’oxygénothérapie conventionnelle, nous suggérons l’utilisation de l’OHD plutôt que 

l’oxygénothérapie conventionnelle.  

Faible 

26 Chez les adultes infectés au Covid-19 et présentant une hypoxémie aigüe, nous 

suggérons l’utilisation de l’OHD plutôt que la VNI.  

Faible 

27 Chez les adultes infectés au Covid-19 et présentant une hypoxémie aigüe, si l’OHD 

n’est pas disponible et que l’indication d’intubation n’est pas urgente, nous 

suggérons l’essai de la VNI avec une surveillance rapprochée afin d’évaluer 

rapidement l’aggravation de la détresse respiratoire.  

Faible 

28 Nous ne sommes pas dans la capacité d’établir une recommandation sur l’utilisation 

du Helmet lors de la VNI plutôt que le masque. Il s’agit d’une possibilité à envisager 

mais nous ne pouvons nous prononcer sur son efficacité et sa sécurité d’utilisation.  

Pas de 

recommandation 

 

Guidelines Surviving Sepsis Campaign. Guidelines on the Management of Critically Ill Adults with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). 

European Society of Intensive Care Medicine and the Society of Critical Care Medicine 2020. Traduction libre Barbara Schmit 
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Ci-dessous, les tableaux reprenant les recommandations de la Society of Critical Care Medicine quant 

à l’utilisation de la ventilation non invasive et de la ventilation mécanique.  

 

VENTILATION NON-INVASIVE 

 La prévalence des détresses respiratoires hypoxémiques chez les patients infectés par le Covid-

19 est de 19% selon les rapports récents ; 19% des patients développeront une maladie sévère 

nécessitant une oxygénothérapie et 5% requerront une admission aux soins intensifs ainsi que 

de la ventilation mécanique.  

 

Pour les adultes infectés au Covid-19 : il est suggéré de débuter 

l’oxygénothérapie si la SpO2 est < à 92% et recommandée si la SpO2 est < à 

90%.  
 

 
Il est recommandé de maintenir une SpO2 maximale à 92% chez les patients en détresse 

respiratoire hypoxémique malgré l’oxygénothérapie ; il est cependant suggéré de viser une SpO2 

entre 92 à 96% pour les patients sous oxygène sans détresse respiratoire hypoxémique. 

 

L’OHD est suggérée si la détresse respiratoire hypoxémique ne s’améliore pas avec 

l’oxygénothérapie conventionnelle. L’OHD ne semble pas augmenter plus le risque de 

transmission de la maladie que l’oxygénothérapie conventionnelle et les patients peuvent être 

plus confortable avec l’OHD. La VNI, semble, cependant augmenter le risque de transmission de 

la maladie et est moins confortable pour le patient.  

 

Si l’OHD n’est pas disponible et qu’il n’y a pas d’indication urgente à l’intubation, un essai de 

VNI est suggéré. Il n’y a pas de recommandation favorable à l’utilisation du Helmet plutôt que le 

masque. Le Helmet est une option à considérer, particulièrement car il permet de réduire la 

dispersion de l’air expiré. Il est cependant plus coûteux, et sans recommandation d’utilisation, 

les ressources ne doivent pas allouées à ce type d’achats.  

 

Soyez attentifs ! Surveillez étroitement les patients sous OHD ou VNI, en évaluant fréquemment 

toute dégradation ou aggravation de leur état respiratoire afin de pouvoir intuber précocement 

si besoin et d’éviter une intubation en urgence, ce qui augmente le risque d’infection et de 

contamination des soignants.  

 

SSC guidelines on management of critically ill with Covid-19, ICM and CCM, recommandations 23+30 – Graphics by MV Antonini 

@FOAMecmo – traduction libre de Barbara Schmit 
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VENTILATION MECANIQUE INVASIVE 

 Pour les patients infectés au Covid-19, sous ventilation artificielle et en ARDS, afin de minimiser 

les VILI, il est fortement recommandé d’utiliser de petits volumes courants (Vt 4-8ml/kg/poids 

idéal) tout en visant une pression plateau < 30cmH20. Une PEEP élevée (> ou = à 10 cmH20) est 

recommandée afin d’éviter les ouvertures et fermetures alvéolaires répétées. La PEEP 

soutient/augmente le recrutement alvéolaire, améliore l’oxygénation et diminue les besoins en 

oxygène. Il est nécessaire de surveiller les patients ne répondant pas aux niveaux de PEEP élevés 

afin d’éviter un barotraumatisme.  

 En cas d’ARDS modéré à sévère, la position prône, pour une durée de 12 à 16h est suggérée ; 

cette position permet d’homogénéiser la ventilation mécanique en diminuant la distension 

alvéolaire ventrale et le collapsus alvéolaire dorsal, réduit la compression pulmonaire et 

améliore la perfusion. La position prône n’est pas couteuse mais les soignants doivent être 

entrainés à cette manœuvre, conscients des complications/contrindications et prendre leurs 

précautions afin d’éviter la transmission de l’infection en utilisant les EPI.  

 Si malgré l’optimisation de la ventilation mécanique, l’hypoxémie perdure, il est suggéré 

d’utiliser des manœuvres de recrutement, en augmentant la pression transpulmonaire pour 

ouvrir les alvéoles atélectasiées. Il est nécessaire de surveiller étroitement le patient afin de 

détecter une désaturation sévère, une hypotension ou un barotraumatisme, consécutif à 

l’augmentation de pression positive et d’arrêter ces manœuvres de recrutement en cas de 

détérioration. Il est fortement recommandé de ne pas utiliser une approche par paliers (PEEP 

progressive) pour les manœuvres de recrutement.  

En cas d’hypoxémie réfractaire malgré l’optimisation de la ventilation mécanique et la position 

prône, il est suggéré d’utiliser l’ecmo veino-veineuse, si c’est disponible ou de référer le patient 

à un centre possédant cet appareillage.  

 

Il est suggéré de maintenir un bilan hydrique strict plutôt que libre afin d’éviter des 

dysfonctions/décompensations/complications cardiaques (fréquemment rapportées) ainsi que la 

durée de la ventilation mécanique et les coûts engendrés.  

 En cas d’ARDS modéré à sévère, il est suggéré d’utiliser des administrations discontinues 

d’agents curarisants afin de faciliter une ventilation mécanique protectrice. En cas de 

désynchronisation patient-respirateur, de nécessité de sédation profonde, de position prône ou 

de persistance d’une pression plateau élevée, il est suggéré d’administrer les agents curarisants 

de façon continue, pour une durée de 48h.  

En cas d’ARDS sévère et d’hypoxémie, malgré l’optimisation de la ventilation mécanique et la mise en place des 

stratégies complémentaires décrites ci-dessus, il est suggéré, en dernier recours, d’essayer l’inhalation de 

vasodilatateur pulmonaire, si c’est disponible. Ces vasodilatateurs doivent être réduits rapidement s’il n’y a pas 

d’amélioration de l’oxygénation (afin d’éviter une vasoconstriction pulmonaire réactionnelle), l’inhalation de 

monoxyde d’azote pouvant être délétère et ne montrant pas de réels bénéfices dans la diminution de la 

mortalité. Il est fortement recommandé de ne pas utiliser cette procédure de façon systématique.  
 

SSC guidelines on management of critically ill with Covid-19, ICM and CCM, recommandations 31+40 – Graphics by MV Antonini 

@FOAMecmo – traduction libre de Barbara Schmit 
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