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our tenter de limiter la transmission galopante du coro-

navirus du syndrome respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-

CoV-2), les hdpitaux canadiens ont adopté des politiques
d’interdiction des visites durant la premiére vague de la pandé-
mie. Des politiques systématiques et quasi complétes de restric-
tion des visites ont été appliquées par les 35 hdpitaux interrogés
dans le cadre d’une étude pancanadienne!. Ces politiques
avaient pour but d’équilibrer les intéréts des patients et de leurs
proches aidants et la responsabilité utilitaire de la société de
réduire la transmission vers les hdpitaux et en leur sein, avec
comme objectif secondaire de ménager 'équipement de protec-
tion individuelle (EPI) alors qu’une pénurie menagait. Au coeur
d’une seconde vague, il est prudent de se demander si ces
restrictions doivent rester en vigueur pour la prévention et le
contrdle des infections (PCl) et comme principe de précaution,
ou s’il faut les assouplir pour prévenir les préjudices qu’elles
causent aux patients et aux familles.

L’interdiction des visites dans les hopitaux n’est pas
lapanage de la pandémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID-
19) et est appliquée depuis plusieurs décennies. Les legons tirées
des épisodes de grippe saisonniére laissent croire que la préven-
tion des éclosions de virus respiratoires dans les unités hospita-
lieres de soins actifs est indispensable pour que les hépitaux
puissent continuer de fournir a tous les soins requis?. Toutefois,
un assouplissement progressif de ces restrictions a débuté aprés
que l'on ait accumulé des preuves de Ueffet bénéfique de la
présence des proches ou des personnes de soutien désignées sur
les patients hospitalisés®*. Avant la pandémie de COVID-19, une
revue systématique ayant évalué lincidence des politiques de
visites autorisées c. restreintes chez les patients adultes dans le
contexte des soins intensifs (USI) n’a fait état d’aucune augmen-
tation de la transmission des infections ou des complications
septiques en lien avec des politiques plus souples®. Une revue de
2020 (avant la pandémie) a observé que 73 % des hdpitaux
avaient adopté des politiques d’accommodement en regard des
visites, comparativement a seulement 32% en 2015
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® Des politiques d’interdiction des visites ont été adoptées au
Canada pendant la premiére vague de la pandémie pour tenter
de réduire l'introduction et la propagation du coronavirus du
syndrome respiratoire aigu sévére 2 (SRAS-CoV-2) dans les
hopitaux, et pour réserver ’équipement de protection
individuelle (EPI) aux travailleurs de la santé.

e La littérature scientifique disponible n’attribue pas de role
majeur aux membres des familles et aux partenaires de soins
désignés dans la transmission du SRAS-CoV-2 dans les hopitaux.

® Beaucoup de données ont montré que les membres des familles ou
partenaires de soins désignés sontimportants pour la prestation
des soins axés sur les patients, particulierement en ce qui concerne
la défense de leurs intéréts, 'alimentation, la mobilité, lorientation,
le soutien émotionnel dans un contexte de délire, d’atteinte
cognitive, de barriére linguistique, de soins de fin de vie, a lunité
des naissances et lors de transferts vers les soins intensifs.

e Selon nous, au cours de 'actuelle vague de la pandémie de
maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), les hopitaux devraient
adopter des politiques plus souples a 'égard des visites, avec
une utilisation stricte de UEPI et une surveillance adéquate, en
portant davantage attention a la prévalence communautaire de
la COVID-19 et au statut d’immunisation prévisible.

A I'heure actuelle, on dispose de preuves limitées pour appuyer
un quelconque réle majeur des visiteurs dans la transmission intra-
hospitaliére de la COVID-19. Au début de la pandémie, avant
lapplication a grande échelle des mesures de santé publique et de
PCl, une revue systématique sur les acquisitions nosocomiales de
la COVID-19 a partir de séries de cas de Wuhan, en Chine, n’a fait
état que de 2% provenant de personnes autres que le personnel
soignant (c’est-a-dire, de visiteurs)®. Une étude plus récente sur
9149 patients hospitalisés aux Etats-Unis entre le 7 mars et le
30 mai 2020 a constaté des taux faibles de COVID-19 acquise a
’hopital®. Seulement 1,7% des patients (12/697) atteints de COVID-
19 présentaient des résultats positifs au test de dépistage 3 jours
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apres leur admission ou dans les 14 jours suivant leur congé et 10
de ces 12 patients étaient probablement des cas d’identification
tardive d’une acquisition communautaire. Un seul a été associé a
un visiteur présymptomatique avant l'application des restrictions.
Les taux faibles ne peuvent pas étre attribuables uniquement aux
restrictions imposées aux visiteurs parce que ces politiques ont été
adoptées alors que 'étude suivait déja son cours.

Les politiques systématiques a grande échelle de restriction
des visites sont associées a plusieurs facteurs de risque pour les
patients, les familles et les professionnels de la santé>*"1°, Méme
si le terme visiteur englobe généralement toute personne ayant
un lien avec un patient, il importe de distinguer les visiteurs en
général des « membres de la famille » ou « des personnes de
soutien désignées » (aussi appelés partenaires de soins
désignés). L'importance des membres de la famille ou des parte-
naires de soins désignés est de plus en plus reconnue dans la
prestation des soins axés sur les patients (p. ex., aide pour
alimentation, la mobilité, I’hygiene, orientation et le soutien
émotionnel). On a démontré que des politiques de visites plus
souples peuvent améliorer la communication et créer un lien de
confiance entre les familles et le personnel soignant, surtout en
présence de barriéres linguistiques’. Les membres de la famille
sont essentiels a la communication tout au long du continuum
de soins, et plus particulierement si un patient devient inapte ils
sont [a pour s’exprimer en son nom.

Selon des recherches préliminaires, le délire est fréquent
dans les formes graves et aigués de COVID-198. Les patients déli-
rants séjournent plus longtemps a I'hépital et ont un risque de
mortalité plus élevé. Dans le contexte des USI, la participation
des familles et les politiques de visite plus souples ont été asso-
ciées a une réduction du délire et a une amélioration du rétablis-
sement psychologique a long terme3. En général, les interven-
tions de soins axés sur la famille permettent d’abréger le séjour
aux USI et d’améliorer I'expérience des patients, de méme que la
santé mentale des patients et de leurs proches*.

Une récente étude d’observation a mesuré l’effet de la restric-
tion des visites sur 'expérience postopératoire de patients
opérés durant la pandémie de COVID-19°. Les patients soumis a
une restriction des visites ont tardé a recevoir des médicaments,
ont vécu plus d’isolement social, ont eu de la difficulté a se lever
du lit et étaient plus susceptibles de voir leurs préférences non
respectées au moment du congé, comparativement aux patients
exemptés de la restriction des visites avant son instauration.

Les données sont limitées quant a Uincidence des politiques
de restriction des visites sur les familles. Toutefois, une étude
d’observation de 2017 a révélé que l'incapacité d’un patient
agonisant de faire ses adieux a ses proches était associée a un
deuil plus difficile pour la famille. Mourir seul cause de la
détresse et de la confusion chez les patients et une détresse
psychologique chez leurs proches. Les travailleurs de la santé
ont fait état d’'un désarroi substantiel associé au fait de « se sub-
stituer » aux familles auprés des patients agonisants!’. Les
participants a une étude aupres de professionnels de la santé
des USI en France entre avril et mai 2020 ont exprimé un profond
regret et des symptomes d’anxiété ou de dépression en lien avec
la restriction des visites dans le contexte de la COVID-19'2.

Comment équilibrer ces risques a mesure que la pandémie
évolue? Pour assurer 'application de mesures de PCl adéquates
alors que la prévalence communautaire de la COVID-19 est en
hausse, certaines restrictions sont requises. L’augmentation du
nombre de visiteurs rendra plus difficile le maintien de la distan-
ciation physique adéquate (p. ex., dans les ascenseurs et les halls
d’entrée). Des éclosions nosocomiales ont été rapportées lors
des 2 vagues de la pandémie au Canada. Certaines peuvent avoir
été causées par des travailleurs de la santé asymptomatiques
infectés dans la communauté ayant utilisé des espaces com-
muns lors des pauses et des repas, alors que d’autres ont pu
avoir été causées par des visiteurs asymptomatiques trop peu
formés en matiére d’EPI ou ayant omis de déclarer leurs symp-
témes lors du questionnaire a larrivée.

Durant la seconde vague de la pandémie, de nombreux
établissements au Canada ont commencé a adopter une politique
moins restrictive, reconnaissant l'apport des familles et des parte-
naires de soins désignés, aprés avoir tenu compte de leurs expé-
riences de la premiere vague. Parmi les établissements qui
devraient faire des exceptions pour les membres des familles ou
les partenaires de soins désignés, mentionnons les centres de
soins de longue durée, les unités de soins palliatifs, les USI, les uni-
tés des naissances et les services de chirurgie. Les patients trans-
férés aux soins intensifs ou aux soins palliatifs et les patients qui
souffrent de délire, d’une atteinte cognitive, en situation de bar-
riere linguistique ou atteints de graves maladies psychiatriques,
pourraient aussi bénéficier de politiques de visite moins austeres.

On ignore quelle est 'incidence des différentes politiques en
matiére de visites sur le risque d’acquisition de la COVID-19. La
prévalence communautaire de Uinfection, y compris le taux
d’infection asymptomatique, le mode de transmission et la qualité
de la recherche des contacts, influera sur les taux de transmission
dans les hopitaux. Toutefois, des mesures de PCl strictes (par
exemple, port du masque, lavage des mains et dépistage a
arrivée a I’hopital) et un test rapide de COVID-19 performant
pourraient limiter substantiellement le risque de transmission. Il
faut recueillir des données pour mieux établir ’équilibre entre ces
divers facteurs concurrents. Une variation substantielle de la
prévalence de la COVID-19 entre les régions signifie que les risques
devraient étre évalués a 'échelle régionale ou a ’échelle des hopi-
taux et les politiques de visite devraient étre adaptées en con-
séquence. Les étapes propices a une réduction du risque de trans-
mission incluent mieux dépister et renseigner les visiteurs, les
limiter a un nombre précis de membres de la famille ou de parte-
naires de soins désignés par patient, restreindre la durée des
visites, utiliser sélectivement les tests de dépistage cliniques (si
possible), retracer les contacts par région (selon le cas) et assurer
le port d’un EPI approprié pour les visiteurs.

La sécurité des visites repose sur le signalement précis et hon-
néte de tout symptéme de la part des visiteurs, de leur acces a de
’EPI et de leur respect des consignes en vigueur sur le port de
celui-ci. Un sondage de 2018 auprés de visiteurs de patients por-
teurs d’une infection a Clostridium difficile a révélé que le person-
nel infirmier joue un réle central dans la sensibilisation des
visiteurs a la bonne utilisation de EPI*3, Il faudrait assigner du
personnel additionnel et mieux renseigner les visiteurs pour que
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I’EPI soit utilisé de maniére appropriée. Etant donné les difficultés
plus grandes d’assurer une utilisation appropriée de UEPI pour les
visiteurs de patients atteints de COVID-19, il pourrait falloir
restreindre davantage les visites pour ce sous-groupe de patients.
Si les visiteurs doivent étre gardés a ’écart, l'acces facile a un
systéme de vidéoconférence peut réduire les risques inhérents a
lisolement des patients. Une étude qui évaluait la faisabilité et
Pacceptabilité des communications électroniques pour la tenue
de réunions familiales dans le contexte des soins palliatifs pen-
dant la pandémie a révélé que les vidéoconférences pouvaient
&tre planifiées avec succes dans 97 % des cas, et que 80% des
membres des familles se sentaient a 'aise de poser leurs ques-
tions et de s’exprimer au cours de telles rencontress. Toutefois,
la vidéoconférence requiert ’accés a des appareils et ['aide du
personnel soignant, ce qui alourdit leur tache et ne permet pas
les conversations impromptues. Or, la situation est délicate
lorsque la discussion porte sur les volontés d’un patient en
matiére de soins de fin de vie, et rien ne prouve que les ren-
seignements d’un patient soient dans ce cas partagés exclusive-
ment avec des gens choisis par le patient. De plus, l'utilisation
des appareils mobiles pourrait étre une cause de transmission
virale s’ils sont contaminés et par conséquent, les mesures de
PCI s’appliquent pour la désinfection des appareils'®. Dans la
mesure du possible, certains centres ont utilisé des espaces exté-
rieurs pour faciliter les visites entre les patients et leurs proches.
La littérature scientifique existante n’appuie aucun scénario
selon lequel une restriction compléte des visites pour tous les
types de patients des hopitaux serait requise. Méme si les don-
nées ne sont pas concluantes, nous croyons que les politiques de
restriction des visites pourraient faire plus de mal que de bien
dans certains contextes, et il y a des cas précis ou les visites a
’hépital devraient étre autorisées moyennant une utilisation
rigoureuse de UEPI et une surveillance adéquate, en portant une
attention particuliére a la prévalence communautaire de la
COVID-19 et au statut d’immunisation communautaire prévi-
sible. Une étude canadienne est en cours pour mesurer
incidence de la pandémie sur les politiques de visite dans les
hopitaux canadiens (https://cumming.ucalgary.ca/research/
calgary-critical-care-research-network/research/COVID-19).
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