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Au décours de la pandémie Covid-19, il est 
apparu capital à la Société française d’hy-
giène hospitalière (SF2H) de tirer les leçons 

d’une crise sans précédent qui a mis à rude épreuve 
les organisations, les personnes mais aussi les fonde-
ments scientifiques et techniques de la prévention du 
risque infectieux. Le consensus des experts interna-
tionaux s’est d’abord rapidement porté sur la néces-
sité de sortir de la dichotomie Air/Gouttelettes, trop 
réductrice et trop imparfaite sur un plan scientifique. 
Ensuite, a émergé la nécessité d’avoir une démarche 
basée sur une analyse de risque prenant en compte 
plus de paramètres pour définir les nouvelles bases 
de la prévention. Toutefois, passer d’un consensus 
d’experts à une réalité scientifique était un chal-
lenge d’une ampleur probablement jamais affrontée 
jusque-là par notre société savante.

Pour arriver à changer de paradigme, il nous fal-
lait d’abord ouvrir nos esprits à d’autres sciences et 
cultures ce qui fut fait en intégrant en particulier des 
experts nationaux et internationaux de la dynamique 
des fluides. La place des experts de la sécurité des 
professionnels a été renforcée de même que celle 
des disciplines médicales incontournables du sujet 
comme la pneumologie. Là encore, comprendre et 
accepter des approches et des visions différentes n’a 
été simple pour personne mais c’était le challenge à 
relever pour proposer une vraie évolution à la hau-
teur de ce que nous avions vécu, souvent douloureu-
sement, durant la pandémie.

Le chemin a été long et sinueux mais le résul-
tat est je pense à la hauteur des enjeux et de la res-
ponsabilité que porte la SF2H sur ce sujet. Je tiens 
ici à rendre un hommage appuyé à nos deux coor-
dinatrices scientifiques du projet, les docteurs Sara 
Romano-Bertrand et Olivia Keita-Perse. Leur écoute, 
leur diplomatie, leur travail colossal et leur constance 
pour guider le groupe vers une nouvelle approche ont 
été plus que remarquables. Évidemment, la contri-
bution de chaque expert et relecteur a aussi été pré-
cieuse et chaque sous-groupe de travail a vu et revu 
sa copie avec courage et enthousiasme à de nom-
breuses reprises.

Aujourd’hui, nous sommes heureux et fiers de 
vous proposer nos nouvelles recommandations sur 
la transmission respiratoire et sa prévention. Comme 
vous le verrez, elles font une place exigeante et néces-
saire à la connaissance et à la maîtrise de la qualité 
de l’air intérieur qui nous ouvre un pan majeur d’amé-
lioration de la conception et de la gestion de l’envi-
ronnement de nos structures de soins. La sécurité 
effective des professionnels de santé et des patients, 
avec un choix et un usage optimisés des masques et 
des équipements de protection respiratoire demeure 
et sera toujours au cœur de nos ambitions. Le pas-
sage à trois niveaux de mesures de prévention res-
piratoire basées sur une analyse de risque élaborée, 
mais nous le pensons applicable, constitue un tour-
nant dans nos pratiques et notre expertise. Cela a 
nécessité beaucoup d’innovation et d’ouverture d’es-
prit, doublées d’un travail scientifique majeur comme 
pour faire émerger une nouvelle grille de criticité des 
pathogènes respiratoires visant à se rapprocher le 
plus possible de la réalité de la transmission et des 
risques encourus.

Évidemment, il faudra un peu de temps et de cou-
rage pour intégrer ces changements, les enseigner 
et faire en sorte qu’ils deviennent des pratiques 
effectives. La SF2H sera au cœur de cet accompa-
gnement qui devient de fait une nouvelle et passion-
nante mission pour les spécialistes de la prévention 
du risque infectieux. Si personne ne connaît précisé-
ment l’échéance de survenue de la prochaine pandé-
mie d’origine respiratoire, chacun dispose désormais 
des éléments pour s’y préparer au mieux.

Le défi d’être prêt demain est de taille mais son 
caractère vital le rend indispensable. Nous espérons 
que vous mesurerez le travail accompli par notre 
conseil scientifique et que vous aurez envie de nous 
accompagner dans la mise en œuvre de cette straté-
gie résolument offensive de construction de la pré-
vention du risque infectieux de demain.

Bien cordialement
Pierre Parneix

Président de la SF2H

Préface
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Hippocrate spécula dans l’antiquité la théorie 
des « miasmes » transmis par l’air et expliquant 
la contamination des populations par la mala-

die. Cette spéculation ayant perduré jusqu’à la Renais-
sance, elle s’est opposée aux progrès d’une approche 
scientifique explicitant les véritables mécanismes de 
la transmission des maladies infectieuses. Elle est 
pourtant remise en cause dès le début du XIXe siècle, 
notamment par John Snow lorsqu’il s’exerce à com-
prendre et stopper une épidémie de choléra sévissant 
dans le quartier de Soho à Londres, et qu’il identifie la 
pompe à eau de Broad Street comme source d’expo-
sition des personnes malades. L’identification plus 
récente des micro-organismes comme agents res-
ponsables des maladies infectieuses, notamment 
grâce aux travaux de Louis Pasteur, Alexandre Yer-
sin ou encore Robert Koch à la fin du XIXe siècle, per-
met de proposer une théorie sur leur transmission, et 
d’initier des travaux sur la prévention de cette trans-
mission.

Mycobacterium tuberculosis, agent de la tuber-
culose, a ensuite été étudié plus en détail par Carl 
Flügge, qui a suggéré que l’excrétion respiratoire 
« fraîche » était la voie de transmission du Mycobacte-
rium tuberculosis (BK), par opposition aux sécrétions 
anciennes et sèches déposées qui seraient ensuite 
ré-aérosolisées plusieurs jours après l’émission ou à 
un miasme d’air contaminé qui dure plusieurs jours. 
Il définit également les « gouttelettes de Flügge » 
comme toutes particules émises par voie respira-
toire, indépendamment de leur taille et constitution 
finale (humide ou sèche) et pouvant rester en suspen-
sion dans l’air plusieurs heures. Ses travaux montrent 
que les courants d’air peuvent être contributifs dans 
la transmission du BK, et que la prévention ne doit pas 
reposer uniquement sur la distanciation physique, 
mais aussi sur l’aération et la limitation des regrou-
pements. Enfin, il introduit la notion de dose infec-
tante spécifique d’un agent pathogène et souligne 

son importance à considérer pour la transmission. 
Ces pères fondateurs de la santé publique, l’épidémio-
logie, la microbiologie et l’infectiologie ont construit le 
socle de notre travail de spécialistes de la prévention 
du risque infectieux. Pour autant, en ce qui concerne 
la transmission aéroportée des micro-organismes, 
l’ingénieur/physicien William F. Wells et sa femme 
Mildred Wells, médecin, au début de XXe siècle (1934) 
introduisent la notion moderne de dichotomie basée 
sur la physique de déposition versus évaporation des 
gouttes d’exhalations : les gouttes qui sédimentent 
plus vite qu’elles ne s’évaporent ; celles de >100 μm 
versus celles qui s’évaporent plus vite qu’elles ne sédi-
mentent (<100 μm). Leur but étant de développer des 
notions physiques et quantitatives de transmission 
de la tuberculose. Ils ne mentionnent pas les notions 
de distance de transmission. Cependant, à l’époque, 
les spécialistes de santé publique et épidémiologie 
Charles Chapin puis Alexander Langmuir, fondateurs 
des centres de prévention et de contrôle des mala-
dies infectieuses américains (Centers for disease 
control and prevention [CDC]), sont réfractaires à 
la notion de transmission « aéroportée », jugeant ce 
mode de transmission trop complexe à expliquer et 
sa prévention difficile à traduire en mesures claires et 
facilement applicables pour le grand public. D’autres 
scientifiques tel que J.-P. Duguid en 1946, avec les 
moyens de l’époque, s’efforcent de démontrer que les 
particules d’émission respiratoire sont de tailles très 
variables, et que leur abondance relative est notam-
ment fonction de l’activité de la personne émettrice 
(toux, parole, etc.).

Les notions de Wells et Wells sont finalement 
adoptées des décennies plus tard après avoir été 
rejetées par le CDC, mais sur la forme d’une dicho-
tomie déformée et arbitraire classant les particules 
aéroportées selon leur taille, en gouttelettes res-
piratoires de grande taille (>5-10 μm, sédimentant 
au sol sur une distance <2 m) ou aérosols de petite 

Avant-propos



8

HYGIÈNES • 2024 - VOLUME XXXII - N°4 - SF2H - RECOMMANDATIONS POUR LA PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION PAR VOIE RESPIRATOIRE

Avant-propos

aéroportée et recommande de la faire évoluer sur 
des critères qui intègrent des définitions de la phy-
siopathologie des maladies respiratoires qui vont 
au-delà de la tuberculose ainsi que la physique et bio-
physique qui gouverne la science de la transmission.

Dans son guide de recommandations de la préven-
tion de la transmission croisée par voie respiratoire 
Air/Gouttelettes paru en 2013, la SF2H proposait des 
mesures de prévention en accord avec cette dichoto-
mie [2]. Mais la récente crise sanitaire liée au Covid-
19 a remis en cause ce classement simplifié du mode 
de transmission des micro-organismes respiratoires 
en « Air » ou « Gouttelettes » grâce à l’abondance de lit-
térature scientifique sur la transmission aéroportée, 
les méthodes scientifiques modernes de mesures des 
émissions respiratoires, la notion de continuum de 
tailles de gouttes respiratoires, évolutives et transpor-
tées par un flux d’air turbulent et son évolution en lien 
avec les conditions environnementales caractérisant 
les locaux de soins. La mise à jour du guide de 2013 
proposée ici se base sur une analyse approfondie, 
actualisée et argumentée de la littérature récente et 
des recommandations internationales existantes. Ce 
guide a pour objectif d’intégrer les nombreux para-
mètres concernant le micro-organisme, l’hôte infecté 
et l’hôte exposé, mais aussi les paramètres environne-
mentaux (ventilation, traitement d’air, température et 
humidité…). Il propose un outil d’évaluation du risque 
pour choisir les mesures de prévention les plus adap-
tées à la maîtrise du risque de transmission respira-
toire en milieu de soins.  n

taille (<5 μm, pouvant rétrécir par dessiccation, res-
ter en suspension dans l’air et être transportés sur 
de grandes distances). Les raisons et l’historique 
du changement de la frontière de 100 μm à 5-10 μm 
entre les « grosses gouttelettes » et les « aérosols » 
sont basés non pas sur la physique du transport et 
évaporation, proposée par Wells et Wells, mais sur 
l’opinion d’experts médicaux arguant que seules les 
gouttes de moins de 5 à 10 μm peuvent pénétrer les 
alvéoles. Cette dichotomie arbitraire est donc basée 
essentiellement sur un mélange historique de phé-
noménologie de la tuberculose et de la physique de 
Wells et Wells. Elle deviendra après ces décennies 
de résistance le fondement de la position des CDC, 
puis de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui 
classent les micro-organismes à transmission aéro-
portée en accord avec cette dichotomie arbitraire, et 
y associent des mesures de prévention spécifiques :

 y transmission par les « gouttelettes respiratoires » 
pour les particules infectieuses >5μm dont la pré-
vention nécessite soit une distanciation physique 
de >1 m (voire 2 m pour les CDC) soit le port d’un 
masque à usage médical en cas de contact rappro-
ché ;

 y transmission par les « aérosols » (ou transmission 
« air ») pour les particules infectieuses <5μm néces-
sitant le port d’un appareil de protection respira-
toire de type Filtering Face Piece (FFP).

Néanmoins, dans un document technique récent 
d’avril 2024 [1], l’OMS souligne l’importance de faire 
évoluer la terminologie décrivant la transmission 
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ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES

Abréviations et acronymes

ACH ..................Air Change per Hour (Taux de renouvellement de l’air par heure)
ADN ..................acide désoxyribonucléique
ANSES .............Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail
APR ..................appareil de protection respiratoire
ARN ..................acide ribonucléique
ASHE ...............American Society for Health Care Engineering
ASHRAE ..........American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers
ASPEC .............Association des salles propres et environnements contrôlés
BAAR  ...............bacille acido-alcoolo-résistant
BCG ..................bacille de Calmette et Guérin
BiPAP ...............Bilevel Positive Airway Pressure (pression positive à deux niveaux des voies respiratoires)
BK .....................Mycobacterium tuberculosis
BMR .................bactérie multirésistante aux antibiotiques
CDC ..................Centers for disease control and prevention (Centres de prévention et de contrôle des maladies)
CLAT ................Centre de lutte anti-tuberculeux
CO2 ...................dioxyde de carbone
CPAP ................Continuous Positive Airway Pressure (Pression positive continue des voies respiratoires)
CTA ...................centrale de traitement d’air
DASND ............déchets d’activité de soins non dangereux
DO .....................déclaration obligatoire
ECDC ...............centres de prévention et de contrôle des maladies européens
ECR...................essai contrôlé randomisé
EFR ...................exploration fonctionnelle respiratoire
EM ....................examen microscopique
EPI ....................équipement de protection individuel
EPRI .................équipe de prévention du risque infectieux
ERP ...................établissement recevant du public
ES .....................établissement de santé
ESMS ...............établissements sociaux et médico-sociaux
ESR ...................établissements de santé de référence
FFP ...................Filtering Face Piece (Masque de protection)
HAS ..................Haute Autorité de santé
HCSP ...............Haut Conseil de la santé publique
HEPA ................High Efficiency Particulate Air (Filtre à particules aériennes à très haute densité)
HFNO/ONHD .High-Flow Nasal Oxygen (Oxygénothérapie nasale à haut débit)
HFNC ...............High-Flow Nasal Cannula (Canule nasale à haut débit)
HLA ..................antigènes des leucocytes humains
HREZ ................hygiène respiratoire et élimination des risques
HVAC ...............  Heating, ventilation, and air conditioning (Chauffage, ventilation et climatisation)
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Abréviations et acronymes

IC ......................intervalle de confiance
ID ......................immunodéprimé
IDR ...................intra-dermo réaction
IMC ..................indice de masse corporelle
INRS ................Institut national de recherche et de sécurité
IQR ...................Interquartile Range (Intervalle Interquartile)
ITL ....................infection tuberculose latente
LED ...................Light-emitting diode (diodes électroluminescentes)
MA ....................méta-analyse
MERS-CoV .....coronavirus du syndrome respiratoire du moyen-orient
MDR .................Multi-drug resistant (Multirésistants aux médicaments)
NDIR ................Non-Dispersive Infrared (Infrarouge non dispersif)
NHS ..................National Health Service
OMS .................Organisation mondiale de la santé
ORL ..................oto-rhino-laryngologie
ONHD ..............oxygénothérapie nasale à haut débit
OR .....................Odds ratio
PCR ..................Polymerase chain reaction (Réaction en chaîne par polymérase)
PFU ..................Plaque Forming Units (Unités formant des plaques)
PM5 .................particules fines de moins de 5 microns
PGA ..................procédure générant des aérosols (Aerosol Generating Procedure)
PRs ...................particules respiratoires
PRIs .................particules respiratoires infectieuses
QAI ...................qualité de l’air intérieur
REB...................risque épidémique biologique
REHVA .............Federation of European Heating, Ventilation and Air Conditioning Associations
RR .....................risque relatif
RSD ..................règlement sanitaire départemental
SARM ..............Staphylococcus aureus résistant à la méticilline
SARS-CoV ......coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère
SF2H ................Société française d’hygiène hospitalière
SFAR ................Société française d’anesthésie-réanimation
SFP ...................Société française de pédiatrie
SHA ..................solution hydro-alcoolique
SIAM ................système immunitaire associé aux muqueuses
SLD ...................soins de longue durée
SPLF .................Société de pneumologie de langue française
SRAS ................syndrome respiratoire aigu sévère
SSR ...................soins de suite et réadaptation
TCID50 .............. 50% Tissue Culture Infectious Dose 

(Dose infectante suffisante pour causer un effet cytopathogène sur 50% des cellules infectées)
TRH ..................taux de renouvellement de l’air par heure
UFC ..................unités formant colonie
UV .....................ultra-violet
UV-C ................ultra-violet de type C
VIH ...................virus de l’immunodéficience humaine
VLEP ................valeur limite d’exposition professionnelle
VMC .................ventilation mécanique contrôlée
VNI ...................ventilation non invasive
VPIh .................virus para influenza humain
VRS ..................virus respiratoire syncytial
VZV ...................varicelle-zona virus
XDR ..................Extensively drug-resistant (Extrêmement résistant aux médicaments)
ZEM ..................zone à environnement maîtrisé
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DÉFINITIONS

Cas index : Première personne identifiée comme 
colonisée ou infectée par un agent infectieux trans-
missible lors de la survenue d’une épidémie. Il peut 
être symptomatique ou non, mais toujours conta-
gieux dans le cadre de cette recommandation.

Sujet contact : personne identifiée comme ayant été 
exposée à un individu contagieux (individu source), 
dont on ne connaît pas le statut mais qui risque d’être 
colonisée ou infectée par un agent infectieux trans-
missible, et donc potentiellement à risque de devenir 
lui-même cas secondaire.

Cas secondaire : sujet contact devenu colonisé ou 
infecté par un agent infectieux transmissible après 
avoir été exposé à un cas index.

Contagiosité : capacité de transmission d’un micro-
organisme à partir d’un individu infecté vers un indi-
vidu exposé/récepteur, caractéristique de la maladie 
(et pas du micro-organisme responsable de l’infec-
tion).

Fomites : terme anglais, particules inertes vectrices 
de transmission de micro-organismes, pouvant être 
en suspension dans l’air ou sur les surfaces et objets.

Infectiosité : capacité d’un micro-organisme à 
déclencher la maladie infectieuse (maintien de la 
viabilité et la capacité à pénétrer/contaminer une 
cellule-hôte), caractéristique intrinsèque au micro-
organisme.

Pathogénicité : facteurs microbiens conférant un 
pouvoir pathogène (capacité à engendrer une infec-
tion) à un micro-organisme, caractéristique intrin-
sèque au micro-organisme.

R0 : également appelé « taux de reproduction de 
base », indique le nombre moyen de nouveaux cas 
d’une maladie qu’une seule personne infectée et 
contagieuse engendre dans une population naïve 
(non immunisée) et en l’absence de mesures de pré-
vention de la transmission de cette maladie. Le R0 est 
valable pour une population donnée.

Re : également appelé « taux de reproduction effec-
tif », indique le nombre moyen de nouveaux cas d’une 
maladie qu’une seule personne infectée et conta-
gieuse peut engendrer à un instant T dans une popu-
lation composée de personnes susceptibles et/ou 
immunisées, et/ou avec mise en place de mesures de 
prévention de la transmission de la maladie.

Taux d’attaque : rapport du nombre de nouveaux 
cas d’infection symptomatique ou non durant une 
période déterminée sur le nombre total des contacts 
non infectés au début de la période.

Transmissibilité : facilité avec laquelle une maladie se 
transmet, dépend de la contagiosité d’une maladie, 
et de la pathogénicité et l’infectiosité du micro-orga-
nisme responsable.

Définitions
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CHAPITRE I

Groupe de travail
Le groupe de travail s’est préalablement réuni 

pour délimiter le champ des recommandations et 
lister les questions abordées par les recommanda-
tions, déterminer la méthodologie utilisée et établir 
l’échéancier. La recherche bibliographique a ensuite 
été réalisée en se limitant à la production scienti-
fique, en langues française, anglaise et allemande, 
sur la thématique spécifique des questions abor-
dées. La littérature scientifique postérieure à 2013, 
date de publication du précédent guide de recom-
mandations de la prévention de la transmission croi-
sée par voie respiratoire Air/Gouttelettes paru en 
2013 [2], était privilégiée, mais la recherche bibliogra-
phique pouvait s’étendre à une période antérieure en 
cas de publication princeps ou lorsque peu d’études 
étaient disponibles sur un sujet donné. Après avoir 
pris connaissance des données de la littérature, le 
groupe de travail a rédigé une synthèse de la litté-
rature sous la forme d’argumentaires scientifiques 
utilisés comme rationnels pour proposer les recom-
mandations.

Champ des recommandations
Ce guide de recommandations ne concerne 

que les agents infectieux à transmission interhu-
maine respiratoire et les mesures de prévention à 
mettre en place en milieu de soins (établissements 
de santé et médico-sociaux). En ce qui concerne les 
établissements médico-sociaux, la déclinaison des 
recommandations doit faire l’objet d’une évaluation 
spécifique selon les caractéristiques de prise en 
charge des résidents. Il a pour objectif de recomman-
der des mesures de protection individuelle des pro-
fessionnels et des patients, des mesures techniques 
(ventilation), le tout contribuant à limiter la diffusion 
des micro-organismes à transmission respiratoire.

Il n’aborde pas les recommandations spécifiques 
de prévention par la vaccination en dehors de géné-

ralités. Il n’aborde pas non plus le cas particulier de 
la protection des patients immunodéprimés vis-à-vis 
des pathologies respiratoires. Cette protection fait 
l’objet d’un guide spécifique de recommandations 
pour la prévention des infections chez cette popula-
tion de patients particulièrement fragiles.

Méthodologie d’élaboration 
des recommandations

Ces recommandations ont été élaborées en 
respectant la méthode décrite dans le guide des 
Recommandations pour la pratique clinique – Base 
méthodologique pour la réalisation en France publié 
par la Haute Autorité de santé (HAS) en 2010. Les 
recommandations de bonne pratique sont définies 
comme « des propositions développées selon une 
méthode explicite pour aider le praticien et le patient 
à rechercher les soins les plus appropriés dans des 
circonstances cliniques données ».

La méthode Recommandations pour la pratique 
clinique (RPC) est l’une des méthodes utilisées par la 
HAS pour élaborer des recommandations de bonne 
pratique. Elle repose d’une part, sur l’analyse et la syn-
thèse critiques de la littérature médicale disponible 
et d’autre part, sur l’avis d’un groupe multidiscipli-
naire de professionnels concernés par le thème des 
recommandations.

La méthode RPC a été choisie car :
 y le thème à traiter est vaste et se décline en de nom-
breuses questions et sous-questions. La rédaction 
des recommandations repose sur un travail prolongé ;

 y  le travail consiste à faire une synthèse de données 
multiples et dispersées et non pas à résoudre une 
controverse.

Notre groupe de travail était multidisciplinaire 
et multiprofessionnel et comprenait 22 membres. 
Ceux-ci ne présentaient pas de conflits d’intérêts en 
lien avec le thème de la recommandation. Le groupe 
de lecture a donné un avis formalisé sur le fond et la 

I - Méthodologie
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Méthodologie

 y Encadrement des visites
 yMise en place de jauges
 y Utilisation de plexiglas

 n Quelles sont les mesures individuelles de préven-
tion de la transmission respiratoire ?

 y Les masques à usage médical et appareils de 
protection respiratoire

 y Les lunettes de protection
 n Quelles mesures mettre en place en période épi-

démique ?
Les réponses à ces questions sont formulées 

sous la forme d’argumentaires scientifiques, sur la 
base de l’analyse de la littérature scientifique publiée 
depuis 2013 (ou antérieur en cas d’articles princeps) 
et des recommandations nationales et internatio-
nales déjà existantes. Une limite à l’exploitation de 
la littérature existante, notamment pour répondre 
à la première question sur le continuum de parti-
cules respiratoires, est que jusqu’à la crise sanitaire 
Covid-19, la dichotomie Air/Gouttelettes était large-
ment utilisée pour évaluer le risque de transmission 
respiratoire. La synthèse de la littérature à ce sujet 
et l’argumentaire qui en découle sont donc à recon-
sidérer à la lumière des connaissances scientifiques 
actualisées et de la notion de continuum de particules 
respiratoires. L’analyse de la littérature et des recom-
mandations existantes est utilisée pour identifier les 
facteurs déterminants à considérer dans l’évaluation 
du risque de transmission respiratoire, et proposer 
des recommandations adaptées pour maîtriser ce 
risque.

Organisation de la réflexion : 
matrice d’évaluation des risques 
de transmission respiratoire

Au terme de l’analyse bibliographique, trois cri-
tères principaux ont été retenus pour évaluer le 
risque de transmission respiratoire et adapter les 
mesures de prévention de ce risque :

 y la qualité de la ventilation (évaluation à l’échelle du 
service), conforme ou non aux recommandations,

 y  le pathogène : sa transmissibilité, la sévérité des 
infections qu’il occasionne et son caractère connu 
ou inconnu (REB),

 y  la nature de l’exposition : champ proche versus 
champ lointain, durée d’exposition, procédures 
générant des aérosols (PGA).

Le choix de ces critères est développé dans l’ar-
gumentaire scientifique de ce guide de recomman-
dations. Pour proposer une matrice de risque lisible 
et opérationnelle, les facteurs influençant le risque 
de transmission par voie respiratoire ont été pris en 
compte de façon combinée.  n

forme de la version initiale des recommandations. Il 
comprenait 32 professionnels de spécialités médi-
cales et non médicales différentes.

La force des recommandations (fortement recom-
mandé, recommandé, possible) a été discutée dans le 
cadre du groupe de travail, large et multidisciplinaire. 
Le niveau de preuve 1, 2 ou 3 n’a pas été ajouté aux 
recommandations dans la mesure où nous ne dispo-
sions que d’une bibliographie d’abondance et de qua-
lité inégales et pas d’étude randomisée.

Ce travail permet de définir une stratégie médi-
cale optimale en fonction de l’état actuel de « l’art », 
précisant ce qui est approprié et ce qui ne l’est pas 
et ce qui doit faire l’objet d’études complémentaires.

Phase de relecture
Le groupe de relecture, sans se réunir, donne un 

avis formalisé sur le fond et la forme de la version ini-
tiale des recommandations, en particulier : applica-
bilité, acceptabilité et lisibilité.

Liste des questions posées
 n Quel est le comportement physique des particules 

exhalées par un sujet infecté influençant la transmis-
sion : notion de continuum ?

 y Quelle nouvelle terminologie adopter pour 
décrire la transmission par voie respiratoire ?

 n Peut-on quantifier le nombre et la taille des parti-
cules qui atteignent leur cellule cible dans une situa-
tion donnée ?

 y Quelles sont les caractéristiques des particules 
exhalées ?

 y Quelles sont la dispersion des particules exha-
lées et l’influence de la ventilation ?

 n Quels sont les facteurs physiologiques et infec-
tieux qui influencent la transmission des agents 
pathogènes respiratoires ?

 yMesures épidémiologiques de la transmissibilité
 y Facteurs liés au pathogène
 y Facteurs liés à l’hôte infecté et la maladie
 y Facteurs liés à la nature des soins prodigués
 y Facteurs liés à l’hôte récepteur/exposé

 n Quelles sont les mesures collectives de prévention 
de la transmission respiratoire ?

 y Systèmes de ventilation et traitement d’air
 yMesures palliatives en l’absence de ventilation 
conforme aux recommandations (systèmes 
mobiles de traitement de l’air, désinfection des 
surfaces par voie aérienne, désinfection de l’air 
par traitement UV-C)

 n Quelles sont les mesures organisationnelles de 
prévention de la transmission respiratoire ?

 y Cohorting des patients
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CHAPITRE II

II - Synthèse des recommandations 
pour la prévention 

de la transmission respiratoire

Prérequis techniques et rappels de la 
réglementation et du Code du travail

R1.   Dans le cadre de la construction d’une unité 
ou d’un nouvel établissement (établisse-
ment de santé [ES] ou établissement social 
et médico-social [ESMS]), il est fortement 
recommandé de privilégier des chambres 
individuelles pour prendre en charge les 
patients/résidents, quel que soit leur statut 
infectieux.

Commentaire : Les recommandations de R2 à R11 
rappellent les prérequis techniques indispensables 
et/ou réglementaires de ventilation des locaux des 
ES/ESMS prenant en charge des patients/rési-
dents quel que soit leur statut infectieux. Le respect 
de ces recommandations permet de qualifier de 
« conforme » la ventilation de ces locaux.

R2.  Il est fortement recommandé que tous les 
locaux occupés (chambres, couloirs, salle 
de soins, salle d’attente, bureaux, salle de 
réunion…) de l’établissement possèdent 
une ventilation mécanique. Il est forte-
ment recommandé que chaque pièce (ou 
ensemble chambre-salle de bains) pré-
sente un apport d’air neuf et une extraction. 
(Réglementaire)

Commentaire : L’aération naturelle exclusive est 
déconseillée du fait de l’absence de débits constants 
(dépendante des ouvertures des ouvrants). Les seuils 
réglementaires doivent être atteints par la ventilation 
mécanique (ouvrants fermés).
Concernant les locaux possédant une ventilation 

mécanique, une aération naturelle par ouverture 
des fenêtres est recommandée en complément de 
celle-ci, particulièrement en cas d’utilisation du local 
par plusieurs personnes ou de panne de la ventila-
tion mécanique.
La ventilation par balayage, consistant à chasser l’air 
non renouvelé d’une pièce vers les pièces adjacentes 
par une entrée d’air neuf, est déconseillée, en dehors 
du couple chambre-salle de bains. Si une partie de 
l’air est recyclée, celui-ci doit être filtré.
Il est rappelé que l’air doit être évacué directement 
à l’extérieur en hauteur et à distance de la prise d’air 
neuf (cf. Règlement sanitaire départemental [RSD]).

R3.   Il est fortement recommandé que l’équipe des 
services techniques de l’établissement vérifie 
les paramètres de ventilation d’un local.

Commentaire : Les paramètres à vérifier peuvent 
concerner l’apport d’air neuf, le taux de renouvelle-
ment de l’air, la pression, la qualité et l’intégrité des 
filtres… et sont fonctions du type de ventilation du 
local. Il appartient aux services techniques de pré-
ciser les paramètres à vérifier et la fréquence des 
vérifications. Cette vérification peut faire appel à des 
capteurs de dioxyde de carbone (CO2), fixés de façon 
temporaire ou permanente, ou à des anémomètres, 
des débitmètres…

R4.  Il est fortement recommandé que les 
chambres de patients/résidents disposent 
de fenêtres qui puissent être ouvertes, dans 
le respect de leur sécurité (hors zone à envi-
ronnement maîtrisé [ZEM] et chambre en 
dépression).
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tion de taille ou de volume, changement de 
destination ou d’affectation…) entraîne une 
mise à jour de la cartographie.

Commentaire : La mise à jour de la cartographie de 
la ventilation est réalisée par les services techniques 
et est communiquée à la direction, l’encadrement 
médical et paramédical, au service de santé au tra-
vail et à l’EPRI.

R9.  Il est rappelé que l’ensemble des systèmes 
de ventilation doit bénéficier d’une mainte-
nance préventive annuelle, tracée, afin de 
s’assurer de leur conformité. (Réglemen-
taire).

Commentaire : Un dossier d’installation et de main-
tenance des systèmes de ventilation doit être établi 
et régulièrement mis à jour.

Dans le cadre de l’utilisation d’un appareil mobile 
de traitement d’air :

R10.  Il est fortement recommandé de réaliser 
une analyse de risque avant toute mise en 
place d’un appareil mobile de traitement 
d’air, prenant en compte les paramètres de 
base de ventilation de la pièce, son utilisa-
tion, les autres moyens palliatifs possibles 
pour améliorer la ventilation, l’apport d’air 
neuf dans la pièce et les patients/résidents 
qui sont accueillis dans cette pièce.

R11.  Si l’utilisation d’un appareil mobile de traite-
ment de l’air est envisagée, il est fortement 
recommandé que celui-ci utilise une filtra-
tion High Efficiency Particulate Air (filtre à 
particules aériennes à très haute densité 
[HEPA]) H13 au minimum.

Commentaire : En cas d’utilisation d’un appareil 
mobile de traitement de l’air, il faut veiller à le posi-
tionner de manière à ne pas attirer le flux vers la 
porte d’entrée de la chambre du patient/résident.

Prérequis sur les masques

R12.  Il est fortement recommandé que les pro-
fessionnels de la prévention du risque infec-
tieux soient associés :

 y à la rédaction des cahiers des charges 
pour les appels d’offres concernant les 
masques à usage médical et les appareils de 
protection respiratoires (APR),

R5.  Il est rappelé que les débits minimums à 
respecter d’apport d’air neuf par personne 
doivent être conformes au Code du travail 
(Réglementaire). Il est fortement recom-
mandé que ces débits permettent d’obte-
nir un taux de CO2 dans un local occupé 
<1 300 ppm (et si possible <800 ppm).

Taux de CO2 
(en ppm)

Débits en m3/h 
par personne

Débits en L/s  
par personne

600 100 27,8

800 50 13,9

1 000 33 9,3

1 300 22 6,2

1 500 18 5,1

R6.  Il est recommandé de mettre en œuvre des 
mesures correctives (travaux pour amélio-
rer la ventilation, changement de destina-
tion du local, mise en place d’une jauge…) 
lorsque les taux de ventilation ne sont pas 
conformes à la R5.

Concernant la surveillance et la maintenance des 
systèmes de ventilation :

R7.  Il est recommandé qu’une cartographie 
de la ventilation effective des locaux de 
l’ensemble des établissements de santé et 
médico-sociaux soit établie par les services 
techniques et communiquée à la direction, 
l’encadrement médical et paramédical, 
l’équipe de prévention du risque infectieux 
(EPRI) et le service de santé au travail.

Commentaire : Cette cartographie pourra permettre 
d’identifier les locaux présentant une non-conformité 
concernant la ventilation. Les actions correctives à 
entreprendre seront hiérarchisées selon le niveau 
de risque pour les patients/résidents (ex. : priori-
ser une mise en conformité des unités hébergeant 
des patients/résidents immunodéprimés) et tracées 
dans un carnet sanitaire.
Si la mesure des taux de CO2 est utilisée pour estimer 
le taux de ventilation, la cartographie de la ventilation 
doit être réalisée en situation réelle d’occupation.
Cette cartographie a pour objectif de permettre une 
priorisation des travaux en fonction du risque pour 
les patients/résidents.

R8.  Il est recommandé que toute modification 
des caractéristiques de la ventilation d’une 
pièce (travaux sur la ventilation, modifica-
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forme sévère. Le test d’ajustement doit être renou-
velé en cas de changement de morphologie du 
visage (par exemple, prise ou perte importante de 
poids, port de barbe) et de nouveau référencement 
de marque ou modèle d’APR.

R17.  Il est fortement recommandé qu’un patient/
résident immunodéprimé qui a des facteurs 
de risque de forme sévère d’infection respi-
ratoire porte un masque (à usage médical ou 
APR de type FFP2 selon l’avis de son méde-
cin) lorsqu’il circule à l’intérieur des bâti-
ments hospitaliers.

Commentaire : Pour une protection conforme aux 
performances annoncées d’un APR de type FFP2, 
celui-ci doit être adapté à la morphologie du visage 
et correctement ajusté. Cet ajustement approprié de 
l’APR de type FFP2 peut être mis en défaut par l’exis-
tence d’une barbe (y compris la barbe dite de trois 
jours) ou des gestes inappropriés susceptibles de 
déclencher ou d’augmenter les fuites (mouvements 
brusques, par exemple un effort physique, la toux ou 
les éternuements…). Les professionnels qui portent 
un APR de type FFP2 doivent avoir été informés des 
caractéristiques et contraintes de ce type d’APR. Ces 
informations peuvent être données lors de visites 
auprès du service de santé au travail, par les équipes 
de prévention du risque infectieux/équipes mobiles 
d’hygiène ou par une structure équivalente pour les 
professionnels de ville.

Sur le plan pratique, il est rappelé que :

R18.  Il est fortement recommandé que la mise en 
œuvre des Précautions complémentaires de 
type respiratoire et leur interruption soient 
confirmées par prescription médicale et 
fassent l’objet d’une signalétique (porte de la 
chambre, dossier médical, dossier de soin, 
prescription d’examens complémentaires, 
poste de soins…).

R19.  Il est recommandé que tout patient/résident 
dont la pathologie nécessite la mise en 
œuvre de Précautions complémentaires de 
type respiratoire reçoive une information 
précise sur la mise en place des mesures de 
prévention (justification et contenu). Cette 
information doit également être tracée dans 
le dossier du patient/résident et délivrée à 
la famille ou la personne de confiance, si 
le patient/résident n’est pas en mesure de 
comprendre.

 y au choix de ces masques, intégrant essais 
d’ajustement et de confort.
La mise à disposition de plusieurs modèles 
et plusieurs tailles des différents types de 
masque et APR doit être intégrée au cahier 
des charges.

Commentaire : En milieu de soins, ne doivent être 
mis à disposition des professionnels de santé que 
des masques à usage médical et des APR de type 
FFP2 normés et validés par les autorités sanitaires 
nationales.

R13.  Il est fortement recommandé que chaque 
professionnel ait le choix entre plusieurs 
modèles et tailles de masques à usage médi-
cal.

R14.  Il est fortement recommandé que chaque 
professionnel ait le choix entre plusieurs 
modèles et tailles d’APR de type FFP2 et ait 
la possibilité de réaliser des essais d’ajuste-
ment (fit-test qualitatif ou quantitatif).

Commentaire : Il existe différents essais d’ajuste-
ment (fit-test) pour s’assurer du port correct de l’APR 
de type FFP2 [3]. Les tests d’ajustement doivent être 
renouvelés en cas de changement de morphologie 
du visage (par exemple, prise ou perte importante de 
poids, port de barbe) et de nouveau référencement 
de marque ou modèle d’APR.

R15.  Il est fortement recommandé de former les 
professionnels au fit-check des APR de type 
FFP2, au bon port et au bon retrait des APR 
de type FFP2 et des masques à usage médical.

Précautions complémentaires 
respiratoires

R16.  Il est fortement recommandé que le pro-
fessionnel porte un APR de type FFP2 avant 
d’entrer dans la chambre d’un patient/
résident atteint d’infection transmissible par 
voie respiratoire, s’il est à risque de forme 
sévère de cette infection.

Commentaire : Le service de santé au travail doit 
être associé à cette recommandation afin de sensi-
biliser les personnels nécessitant le port d’un APR 
de type FFP2 au cas par cas et en amont de toute 
prise en charge de ce type de patient/résident. Un 
test d’ajustement (fit-test) est particulièrement 
recommandé pour ces personnels à risque de 
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les mesures de Précautions respiratoires en 
fonction de son niveau d’intervention.

R22.  Il est fortement recommandé d’appliquer 
des Précautions complémentaires res-
piratoires face à un patient/résident sus-
pect ou atteint d’infection à transmission 
respiratoire. Trois niveaux de Précautions 

R20.  Il est recommandé que tout visiteur reçoive 
une information avant tout contact avec le 
patient/résident relevant de Précautions 
complémentaires de type respiratoire.

R21.  Il est recommandé que tout personnel nou-
vellement intégré reçoive une information à 
son arrivée dans l’établissement concernant 

Tableau I - Synthèse des différentes mesures de prévention à mettre en place pour les différents niveaux de Précautions complémentaires respira-
toires.

Précautions complémentaires respiratoires

simples renforcées maximales

Type de chambre • Chambre individuelle avec 
ouverture possible de fenêtre, 
porte fermée.

• Le patient porte un masque 
à usage médical dès qu’une 
personne entre dans sa 
chambre si cela est compatible 
avec son âge et sa situation 
clinique.

• Chambre individuelle avec 
ouverture possible de fenêtre, 
porte fermée.

• Le patient porte un masque 
à usage médical dès qu’une 
personne entre dans sa 
chambre si cela est compatible 
avec son âge et sa situation 
clinique.

• Le patient est hospitalisé en 
chambre individuelle, porte 
fermée.

• Le patient porte un masque 
à usage médical dès qu’une 
personne entre dans sa 
chambre si cela est compatible 
avec son âge et sa situation 
clinique.

Sorties de la chambre • Encadrées • Limitées au strict nécessaire 
(réalisation d’un examen 
complémentaire indispensable 
par exemple, en évitant l’attente 
en présence d’autres patients).

• Limitées au strict nécessaire 
(réalisation d’un examen 
complémentaire indispensable 
par exemple, en évitant l’attente 
en présence d’autres patients).

Masque patient 
(fonction de la criticité 
du pathogène, 
indépendamment du type 
de soin prodigué)

• Masque à usage médical 
dès l’entrée dans l’hôpital, 
au service des urgences, en 
consultation, lorsqu’il sort de sa 
chambre.

• APR FFP2*, ou à défaut un 
masque à usage médical 
lorsqu’il sort de sa chambre.

• Le patient porte un APR FFP2* 
lorsqu’il sort de sa chambre.

Masque professionnel/
visiteur

• Masque à usage médical avant 
l’entrée à retirer après la sortie 
de la chambre.

• APR FFP2 avant l’entrée et retiré 
après la sortie de la chambre.

• APR FFP2 avant l’entrée et retiré 
après la sortie de la chambre.

Visites • Limitées et strictement 
encadrées.

• Limitées et strictement 
encadrées.

Ventilation 
de la chambre

• Minimum de renouvellement 
horaire de 6 V/h sans recyclage, 
ou aérée régulièrement** par 
ouverture des fenêtres porte 
fermée.

• Minimum de renouvellement 
horaire de 6 V/h sans recyclage.

• Chambre à pression négative 
ou avec une amélioration de 
la ventilation par des mesures 
palliatives (ex. : renouvellement 
d’air plus performant, 
ventilation additionnelle/
suppléante : système mobile).

• Taux maximaux de CO2 de 
800 ppm en occupation.

* S’il est en capacité de le supporter et de respecter les contraintes liées au masque 
** A titre d’exemple, le HCSP recommande d’aérer 15 minutes toutes les 2 heures par ouverture des fenêtres. Un capteur de CO2 peut être utilisé pour 
définir un planning d’aération (durée et fréquence d’ouverture des fenêtres).

APR : Appareil de protection respiratoire ; FFP2 : Filtering Face Piece (masque de protection)
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Matrice n° 1 – En cas de ventilation conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste
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Exposition faible
Patient/résident porte  

un masque
OU

Contact direct# de courte 
durée* (< 15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct#  

> 15 minutes*
OU

PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

Pathogène 
type A

Pathogène 
type B

Pathogène 
type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche)

* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée 
d’exposition, et est plus importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à 
jour selon l’évolution des connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

PGA : Procédure générant des aérosols

Matrice n° 2 – En cas de ventilation non conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste
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Exposition faible
Patient/résident porte 

un masque
OU

Contact direct# de courte 
durée* (< 15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct#  

> 15 minutes*
OU

PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

OU
Champ lointain  
> 30 minutes**

Pathogène 
type A

Pathogène 
type B

Pathogène 
type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche)

* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée 
d’exposition, et est plus importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à 
jour selon l’évolution des connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

** Une ventilation non conforme ne permet pas de diluer et éliminer efficacement les PRIs, ce qui entraîne un risque 
d’exposition cumulée en cas de présence > 30 minutes. Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des 
connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

PGA : Procédure générant des aérosols ; PRIs : Particules respiratoires infectieuses.

Figure 1 - Matrice d’analyse du risque tenant compte de la conformité de la ventilation (11A en haut en cas de ventilation 
conforme avec la R5 ; 11B en bas en cas de ventilation non conforme avec la R5).

Légende

Précautions complémentaires respiratoires simples

Précautions complémentaires respiratoires renforcées

Précautions complémentaires respiratoires maximales



24

HYGIÈNES • 2024 - VOLUME XXXII - N°4 - SF2H - RECOMMANDATIONS POUR LA PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION PAR VOIE RESPIRATOIRE

Synthèse des recommandations

Tableau II – Synthèse du classement des micro-organismes par niveau de risque.

Pathogènes

Catégorie A

Bactéries *
Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Bordetella pertussis et parapertussis
Corynebacterium diphteriae
Haemophilus influenzae (infections respiratoires et méningite)
Chlamydia pneumoniae (pharyngite, bronchite, pneumopathie)
Mycoplasma pneumoniae

Virus
Myxovirus parainfluenzae parotidis (Oreillons)
Sars-CoV-2 (Covid-19)
Adenovirus (infections respiratoires), virus parainfluenza
Virus influenza (grippe)
Virus respiratoire syncytial (bronchiolite…)
Métapneumovirus
Rhinovirus, coronavirus « saisonniers » hors SARS-CoV-2
Bocavirus
Rubivirus (rubéole)

Catégorie B

Bactéries
Mycobacterium tuberculosis sensible (infection parenchymateuse pulmonaire, bronchique et/ou ORL)

Virus
Varicelle-Zona-Virus (Varicelle et zona disséminé chez l’ID)

Virus de la rougeole ou MeV (Measles virus)

Catégorie C
Bactéries

Mycobacterium tuberculosis XDR

REB

Bactéries
Yersinia pestis

Virus
SARS-CoV et MERS-CoV (Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient)
Agent infectieux émergent et/ou inconnu

* Les bactéries de la catégorie A sont moins persistantes dans l’air et ne nécessitent pas systématiquement la mise en place 
de Précautions respiratoires renforcées excepté dans les situations d’exposition à risque élevé. 
Sars-CoV-2 : coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère ; ORL : oto-rhino-laryngologie ; ID : immunodéprimé ; XDR : 
Extensively drug-resistant (extrêmement résistant aux médicaments).

Tableau III – Classification des procédures par risque de génération d’aérosols.

PGA « à risque élevé » PGA à « risque modéré »

• Intubation pour un patient non curarisé

• Manœuvres de réanimation cardiopulmonaire

• Ventilation manuelle au masque facial

• Fibroscopie bronchique*

• Réalisation d’une trachéotomie ou d’une trachéostomie

• Induction de crachats après aérosols de sérum physiologique 
hypertonique

• Aérosolthérapie

• Procédures post-mortem utilisant des appareils rotatifs  
à grande vitesse*

• Extubation

• Ventilation non invasive, y compris à circuit 
ouvert**

• Aspirations des voies aériennes 
(endo-trachéales)

• Gastroscopie avec aspiration des voies 
aériennes supérieures

• Procédures de chirurgie dentaire avec  
des appareils rotatifs à grande vitesse

• Procédures ORL proximales avec aspiration

* Notamment lié au risque de transmission de la tuberculose 
** Le risque est associé aux fuites au visage du masque (masque inadapté, agitation du patient, masque uniquement nasal ou 
uniquement buccal) ou si l’expiration n’est pas protégée
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R24.  Après le résultat des examens microbiolo-
giques respiratoires, la mise en place des 
Précautions complémentaires respiratoires 
renforcées se fait selon l’algorithme déci-
sionnel (Figure 2), qui tient compte notam-
ment des performances connues des tests 
diagnostiques (sensibilité, spécificité, valeur 
prédictive positive, valeur prédictive néga-
tive).

Commentaire : La sensibilité de l’examen micros-
copique (EM) est inférieure à celle de la PCR qui 
elle-même est inférieure à celle de la culture bacté-
rienne. Alors que l’EM et la PCR présentent l’avantage 
de fournir des résultats immédiats, les résultats de la 
culture des BK nécessitent plusieurs semaines d’ana-
lyse et ne peuvent donc pas contribuer à la décision 
de mise en place des Précautions complémentaires 
respiratoires. Par ailleurs, alors que l’EM permet de 
détecter l’ensemble des bacilles acido-alcoolo-résis-
tants, la PCR est spécifique du groupe tuberculosis. 
Une PCR négative alors que l’EM est positif doit donc 
faire suspecter une mycobactérie non tuberculeuse. 
Dans ce cas, seules les Précautions standard s’ap-
pliquent.
Devant une présomption de tuberculose potentiel-
lement contagieuse, les Précautions complémen-
taires respiratoires doivent être mises en place sans 
attendre les résultats des analyses microbiologiques. 

complémentaires respiratoires (simples, 
renforcées, maximales) sont définis en com-
plément du respect des Précautions stan-
dard (Tableau I).

La proposition du niveau de protection respi-
ratoire présentée dans la matrice, combine en les 
simplifiant les facteurs influençant le risque de trans-
mission par voie respiratoire (Figure 1).

La liste des pathogènes à transmission respira-
toire par catégorie est synthétisée dans le Tableau II.

La liste des PGA considérés dans la matrice 
d’évaluation du risque de transmission figure dans 
le Tableau III.

Cas particulier de la tuberculose
Les formes potentiellement transmissibles de 

tuberculose sont celles qui exposent les lésions 
tuberculeuses à l’air, c’est-à-dire les formes pulmo-
naire, pleuro-pulmonaire, ORL et bronchique.

R23.  Avant toute documentation ou en attente des 
résultats des examens microbiologiques, s’il 
existe des arguments cliniques et/ou radio-
logiques en faveur d’une tuberculose pulmo-
naire, il est recommandé de mettre en place 
des Précautions complémentaires respira-
toires renforcées.

Figure 2 – Arbre décisionnel de la mise en place de Précautions complémentaires respiratoires devant une présomption 
clinique et/ou radiologique, selon les résultats des examens complémentaires.

Présomption clinique
et/ou radiologique

Une présomption clinique impose 
immédiatement la mise en place 

des précautions complémentaires 
respiratoires renforcées

ou maximales

EM-

PCR+
PCR- ou

absence de
résultat de PCR

EM+

PCR-*

Précautions
standard

PCR+

Précautions
respiratoires

Précautions
respiratoires

Mise en route
d’un traitement

présomptif

Précautions
respiratoires

Précautions
standard

Pas
de traitement

EM : examen microscopique ; PCR : Polymerase chain reaction (réaction en chaîne par polymérase).  
NB : quand les résultats microbiologiques résultent de prélèvements non respiratoires, « seules » les Précautions
standard s’appliquent.
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gion d’un patient atteint de tuberculose contagieuse 
(Figure 3) [4]. Si le patient reste hospitalisé, il est vrai-
semblable qu’une prolongation de la durée de son 
isolement plus de deux semaines réduise le risque 
d’inhalation des particules infectantes par les sujets 
contact. La durée de l’hospitalisation est déterminée 
par le clinicien en fonction de l’évolution du patient et 
de considérations sociales.
Le délai observé pour obtenir des prélèvements 
respiratoires négatifs en culture est illustré dans la 
Figure 3 [4]. Cette donnée est prise en considéra-
tion pour déterminer la durée des Précautions res-
piratoires renforcées et pour rédiger un certificat de 
non-contagiosité à la sortie du patient. D’autres réfé-
rences concordantes sont détaillées dans l’Annexe I.
Dans le cas d’une tuberculose à bacilles sensibles 
pour laquelle l’hospitalisation serait prolongée, la 
levée des Précautions respiratoires ne peut être envi-
sagée sur décision du clinicien qu’au-delà d’au moins 
14 jours de traitement efficace et en tenant compte 
des considérations ci-dessous :

 y critères d’évolution clinique (disparition de la symp-
tomatologie : toux, expectorations, fièvre),

et
 y critères d’imagerie : amélioration radiographique 
dès qu’elle peut être envisagée (normalement per-
ceptible après 3 à 4 semaines),

et
 y critères microbiologiques : diminution du nombre 
de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR)/champ 
par rapport à l’EM du départ. Ce dernier critère 
n’est pas consensuel, car on ne connaît pas le seuil 
de réduction du nombre de BAAR suffisant pour 
annuler la contagion, et la majorité des EM+ sera 
suivie d’une culture positive. Les patients de phéno-
type EM- culture + sont potentiellement contagieux, 
si bien que la négativation de l’EM n’est pas un critère 
de non-contagion (Behr et al., 1999). La recomman-
dation du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) 
concernant les enquêtes autour d’un cas déclare 
possible la reprise du travail d’un soignant atteint de 
tuberculose contagieuse seulement « après amé-
lioration radiologique, clinique et négativation des 
cultures des prélèvements respiratoires ».

Les 14 jours de traitement efficace sont couramment 
admis pour lever les Précautions respiratoires, mais 
en cas d’hospitalisation prolongée, il faut éviter de 
faire séjourner en chambre double un patient traité 
pour une tuberculose contagieuse avec un patient 
vulnérable, a fortiori immunodéprimé, même au-delà 
de 14 jours de traitement efficace (Figure 4).
Pour les tuberculoses MDR/XDR, le HCSP a recom-
mandé de maintenir les Précautions renforcées 
« maintenir les Précautions respiratoires maximales 
pendant toute la durée de l’hospitalisation, ou au 
minimum après la négativation de la culture de deux 
séries d’examens de crachats » [5].

Un EM positif associé à une PCR positive entraîne le 
maintien de ces Précautions respiratoires.
En cas d’EM-, la mise en route d’un traitement pré-
somptif résulte d’une discussion multidisciplinaire. 
Elle est basée sur les éléments cliniques (toux, 
expectorations, fièvre), et des critères d’imagerie 
notamment (présence de lésions touchant un lobe 
supérieur, +/- excavées. Cette mise en route de trai-
tement est un argument indirect de suspicion forte 
de tuberculose potentiellement contagieuse. L’étude 
de Behr et al. (1999) montre que 17% des patients EM- 
sont positifs à la culture. La contagiosité d’un patient 
peut donc être avérée même dans le cas où EM et 
PCR sont négatifs. De la même façon, la non-mise 
sous traitement est un argument indirect de la très 
faible probabilité d’une tuberculose pour le patient 
en question.

R25.  Il est recommandé, lors de la prise en charge 
d’un patient atteint d’une tuberculose conta-
gieuse en milieu de soins, de mettre en place 
des Précautions respiratoires renforcées 
(ou maximales si MDR/XDR) pendant une 
durée minimale de 14 jours à partir de la 
mise en route d’un traitement efficace, aug-
mentée à 30 jours en présence d’excavation 
et/ou d’une charge bacillaire initiale élevée 
et/ou de lésions étendues.

Commentaire : Cette durée de 14 jours n’est pas 
consensuelle. On ne connaît pas le taux d’attaque 
de l’infection tuberculeuse latente chez les sujets 
contact humains au fil du temps sous traitement 
efficace. D’après les résultats bactériologiques, une 
durée de deux semaines de traitement est proba-
blement insuffisante pour certifier la non-conta-

Figure 3 – Évolution de la négativation des crachats en culture au 
cours du temps sur 30 848 patients adapté de Scott et al. 2017 (4).

Pour illustration, sur 30 848 cas de tuberculoses à M. tuberulosis.
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sion croisée sont déterminées selon la matrice. En 
dehors de cette situation, il n’y a pas de justification 
à mettre en place des Précautions complémentaires 
respiratoires pour ces patients.
Le port d’un masque à usage médical par le soignant 
ou par le patient porteur d’une bactérie multirésis-
tante aux antibiotiques (BMR), autre que SARM, au 
niveau respiratoire rentre dans le cadre des Pré-
cautions standard (PS). Au titre des PS, le port d’un 
masque à usage médical est préconisé systémati-
quement :

 y à tout patient qui présente une infection respira-
toire dès l’entrée dans l’hôpital,

 y à tout professionnel qui réalise un soin direct ou 
de proximité avec risque de projections ou d’aéro-
solisation de sécrétions broncho-pulmonaires.

Il est rappelé que la prise en charge d’un patient/
résident porteur/infecté par un SARM nécessite l’ap-
plication des Précautions complémentaires de type 
contact.

Cas particulier des infections 
respiratoires à bactéries 
multirésistantes aux antibiotiques

R26.  Il est recommandé, lors de la prise en charge 
d’un patient/résident présentant une infec-
tion respiratoire à Staphylococcus aureus 
résistant à la méticilline (SARM) de mettre 
en place les Précautions respiratoires 
simples.

Commentaire : Il y a peu d’arguments dans la lit-
térature en faveur de la transmission de bactéries 
multirésistantes aux antibiotiques lors des soins à 
partir d’un portage ou d’une infection respiratoire, 
en dehors de situations très précises que sont les 
infections respiratoires à SARM. Dans un tel cas, le 
SARM est considéré comme un pathogène respira-
toire de catégorie A et les Précautions respiratoires 
à mettre en œuvre pour la prévention de la transmis-

Précautions complémentaires 
respiratoires en place

Mise en route d’un traitement 
antituberculeux

Maintien des PC respiratoires
14 jours

Évaluation à J 14

Au moins une des conditions
non remplie : 

maintien des PC respiratoires

Toutes ces conditions sont réunies :
levée des PC respiratoires à J 14 révolu 

sans examen microbiologique 
supplémentaire

Pb observance/tolérance
Pas d’amélioration clinique

Lésions initiales 
étendues/excavées ou EM initial 

avec  charge bacillaire élevée

Réévaluation régulière
entre J 15 et J 30

Levée des PCr > J 15
en fonction de l’évolution

Tuberculose MDR/XDR 
confirmée ou suspectée

3 échantillons 
respiratoires

3 jours distincts

Culture négative :
levée des PCr

• Observance et tolérance correctes
• Tuberculose à M. tuberculosis sensible
• Amélioration clinique

(diminution de la toux)
• Absence d’excavation sur l’imagerie initiale 

et pas d’aggravation de l’imagerie
• Pas de contact avec des personnes 

vulnérables ou immunodéprimées 
(notamment PVVIH, transplantés, 
traitées par anti-TNF)

• EM initial négatif ou charge bacillaire faible

BK : Mycobacterium tuberculosis ; EM : examen microbiologique ; MDR/XDR : Multi-drug resistant (multirésistants aux médicaments)/XDR Extensively drug-resistant 
(extrêmement résistant aux médicaments) PVVIH : personne vivant avec le VIH ; PC : Précautions complémentaires ; PCr : Précautions complémentaires 
respiratoires. 

Figure 4 – Durée isolement BK.
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En cas de difficulté d’accès à une chambre indivi-
duelle, il est fortement recommandé de placer prio-
ritairement en chambre individuelle :

 y ●les patients atteints d’infections respiratoires 
transmissibles documentées ;

 y ●les patients suspects d’infections respiratoires 
transmissibles ;

 y ●les patients à risque de forme grave d’infection res-
piratoire (immunodéprimés, insuffisants respira-
toires…) ;

 y les patients avec PGA.
La généralisation de l’utilisation des tests molécu-
laires (PCR multiplex) conduit à l’augmentation des 
diagnostics de viroses respiratoires nécessitant 
d’établir une stratégie d’utilisation des chambres indi-
viduelles selon le profil de risque des patients, le virus 
impliqué et le type de soins prodigués. Un regroupe-
ment en chambre double peut être envisagé pour des 
patients atteints d’une même virose respiratoire.

R29.  En période d’épidémie communautaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire, il est possible d’utiliser des 
chambres doubles pour deux patients/rési-
dents atteints d’une infection respiratoire 
transmissible documentée liée au même 
pathogène (si l’information est connue, 
même type/variant de pathogène en cas de 
co-circulation de plusieurs types/variants 
induisant une immunité croisée faible/par-
tielle).

Commentaire : Cette recommandation ne concerne 
que les cas microbiologiquement documentés et 
pour lesquels les réinfections ne peuvent pas surve-
nir. Elle ne s’applique pas aux patients immunodépri-
més. En cas d’impossibilité d’accès à une chambre 
individuelle, un dépistage des patients/résidents 
admis en chambre double peut être réalisé selon 
le contexte épidémiologique (avant leur admission 
+/-renouvelé à une date dépendant de la période 
d’incubation).

Cas groupés nosocomiaux

R30.  En cas de découverte fortuite ou de sur-
venue d’un cas groupé d’agents infectieux 
transmissibles par voie respiratoire dans 
un service, certaines mesures peuvent être 
mises en œuvre de façon transitoire : port 
du masque pour toute l’équipe soignante/
patients/résidents, dépistage soignants/
patients, attention particulière voire évic-
tion des locaux communs/selfs/salles de 
pause ou de réunion…

Mesures collectives pour 
la prévention en période épidémique

R27.  En période d’épidémie communautaire de 
virus transmissibles par voie respiratoire, 
il est fortement recommandé de porter un 
masque à usage médical, dès l’entrée dans 
les bâtiments dans lesquels circulent des 
patients/résidents par :

 y tout professionnel, quel que soit le secteur 
de soins concerné (hospitalisation conven-
tionnelle, consultation, hôpital de jour…) ;

 y tout patient/résident de plus de 6 ans hos-
pitalisé dès lors qu’il quitte sa chambre ;

 y tout patient/résident en ambulatoire dans 
les salles d’attente et lorsqu’il circule dans 
l’établissement ;

 y tout intervenant au contact des patients/
résidents (y compris ambulancier, étudiant, 
bénévole) ;

 y tout visiteur âgé de plus de 6 ans et accom-
pagnant. Dans le cas particulier des sec-
teurs de pédiatrie, le parent peut retirer son 
masque lorsqu’il dort dans la chambre si son 
enfant est pris en charge en chambre indi-
viduelle, mais porte un masque en présence 
des soignants.

Commentaire : La SF2H a publié en novembre 2023, 
un avis complet justifiant cette recommandation sur 
la base d’éléments épidémiologiques et bibliogra-
phiques [6]. La période d’épidémie communautaire 
de virus respiratoire syncytial (VRS) et virus influenza 
est établie selon les données du Bulletin épidémio-
logique hebdomadaire publié par Santé publique 
France (incidence régionale > au seuil épidémique). 
Elle correspond généralement à la période couvrant 
le début de l’épidémie de VRS jusqu’à la fin de l’épidé-
mie de grippe, et en tenant compte de l’évolution de 
l’incidence communautaire de l’infection à corona-
virus du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-
CoV-2).

R28.  En période d’épidémie communautaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire, il est fortement recommandé 
de privilégier une chambre individuelle pour 
tout patient hospitalisé.

Commentaire : En cas d’impossibilité d’accès à une 
chambre individuelle, un dépistage des patients/
résidents admis en chambre double peut être réa-
lisé selon le contexte épidémiologique (avant leur 
admission +/- renouvelé à une date dépendant de la 
période d’incubation).
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R33.  En période d’épidémie communautaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire, il est recommandé :

 y de définir des conditions de visites et une 
organisation de celles-ci, selon le contexte 
local (nombre de visiteurs par jour et par 
patient/résident, accueil des visiteurs, etc.) ;

 y de définir les mesures de prévention du 
risque infectieux à utiliser pour les visiteurs. 
Il s’agira le plus souvent du port d’un masque 
à usage médical en continu et de la réalisa-
tion d’une désinfection des mains à l’entrée 
et à la sortie du service et à l’entrée et à la 
sortie de la chambre. Ces règles peuvent 
être adaptées en fonction de l’agent infec-
tieux et des types de soins réalisés en pré-
sence du visiteur (par exemple, port d’un 
APR FFP2 en cas de soins à risque d’aéroso-
lisation) ;

 y de sensibiliser les visiteurs au respect des 
mesures de prévention du risque infectieux ;

 y de limiter les visites aux patients/résidents 
atteints d’une infection transmissible par 
voie respiratoire, particulièrement dans les 
cas d’épidémie associée aux soins dans une 
unité et en dehors de contextes spécifiques 
(ex. : parent d’un enfant malade, fin de vie, 
etc.) nécessitant dans ces cas-là une sensibi-
lisation personnalisée et adaptée du visiteur ;

 y de restreindre les visites par les visiteurs 
ayant des symptômes évocateurs d’infection 
respiratoire, sauf en cas de nécessité, sur 
indication médicale (ex. : parent d’un enfant, 
fin de vie, etc.), nécessitant dans ces cas-là 
une sensibilisation personnalisée et adaptée 
du visiteur.

Vaccination et immunoprophylaxie

R34.  Il est fortement recommandé d’appliquer les 
Précautions standard et complémentaires 
chez les personnes vaccinées, la vaccination 
diminuant le risque de formes graves mais 
ne protégeant pas totalement du risque d’ac-
quisition ou de transmission de l’infection.

Commentaire : Les pathogènes cibles doivent être 
définis avec l’EPRI. Leur liste peut évoluer selon l’épi-
démiologie locale ou générale (épidémies hivernales, 
crise sanitaire, etc.).

Regroupement de patients/résidents

R31.  Dans certaines situations (par exemple cir-
culation d’un micro-organisme hautement 
pathogène, unité accueillant des patients/
résidents à haut risque de forme grave en 
cas d’infection, épidémie nosocomiale diffi-
cile à maîtriser, accueil de plusieurs patients 
hospitalisés pour une même infection respi-
ratoire transmissible…), il est recommandé 
de regrouper les patients/résidents atteints 
d’infections transmissibles par voie respi-
ratoire, liées à un même micro-organisme 
dans un même secteur.

Commentaire : Cette recommandation ne concerne 
que les cas microbiologiquement documentés et 
pour lesquels les réinfections ne peuvent pas surve-
nir. Elle ne s’applique pas aux patients immunodépri-
més. Elle implique d’avoir accès à un laboratoire de 
diagnostic microbiologique avec un rendu de résul-
tats compatibles avec un regroupement.

R32.  En cas de crise épidémique/sanitaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire ou de cluster associé aux soins, 
il est recommandé d’appliquer des jauges 
déterminant le nombre maximum de per-
sonnes présentes dans les locaux communs 
afin de s’assurer (i) d’une distanciation phy-
sique des personnes lorsque le port systé-
matique d’un masque n’est pas possible, (ii) 
que la qualité de l’air préconisée dans le local 
considéré soit conforme aux recommanda-
tions.

Commentaire : Les locaux communs incluent les 
salles de pause, de réunion, selfs, cafétérias… En cas 
de ventilation non conforme d’un local commun, un 
traitement d’air mobile peut être utilisé.
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CHAPITRE III

Quelle nouvelle terminologie adopter 
pour décrire la transmission par voie 
respiratoire ?

Préambule
Dans ce document, nous considérons comme 

transmission respiratoire celle causée par la géné-
ration de gouttes contaminées (qui contiennent des 
pathogènes respiratoires) que nous appellerons par-
ticules respiratoires (PRs), d’un individu infecté, 
dit individu « source », vers un individu indemne, 
dit individu « cible ». Ces gouttes, de tailles hété-
rogènes et couvrant un continuum de taille, du 
sous-micronique à la centaine de microns (voire 
plusieurs centimètres s’il s’agit d’expectoration), 
sont émises dans l’air ambiant par les activités res-
piratoires (respiration simple ou polypnée, parole, 
chant, toux, ou éternuement) de l’individu source. 
Avec l’air expiré, d’humidité relative et température 
généralement supérieures à celles de l’air ambiant, 
les gouttes forment un nuage turbulent respira-
toire qui ne se mélange pas instantanément avec 
l’air ambiant, ce qui protège en partie les PRs des 
conditions ambiantes pendant une première phase 
de transport.

Dans cette première phase, les PRs dont la 
vitesse de sédimentation est plus faible que la 
vitesse de déplacement du nuage sont entraînées 
avec le nuage. En revanche, celles dont la vitesse de 
sédimentation est plus élevée que celle de déplace-
ment du nuage quittent progressivement le nuage 
par sédimentation. La capacité de transport des 
PRs entraînées par le nuage est cependant limitée 
dans le temps et dans l’espace par la dynamique du 
nuage : en effet, celui-ci se disperse progressive-
ment par mélange turbulent avec l’air ambiant et sa 
vitesse évolue au cours de son déplacement, ce qui 
modifie la taille des PRs qu’il peut maintenir en sus-
pension.

Dans une deuxième phase, lorsque le nuage res-
piratoire est totalement dilué ou que les PRs l’ont 
quitté, la dispersion des PRs restées en suspension 
dans l’air ambiant est dominée par les écoulements 
d’air présents du fait des flux d’air (aération, ventila-
tion naturelle ou mécanique), de la convection ther-
mique, du déplacement des personnes et des objets, 
de l’existence de confinements aérauliques, etc. Ces 
écoulements sont aussi variables que les conditions 
d’émission et d’évolution des nuages respiratoires 
ou que l’hétérogénéité de tailles des PRs émises. Ils 
détermineront ici encore un continuum de situa-
tions en termes de taille et de concentration des PRs 
en suspension.

Ainsi, les PRs émises sont soumises à deux grands 
phénomènes physiques associés :

 y le mélange turbulent, qui façonne leur disper-
sion et la cinétique d’évaporation de l’eau qu’elles 
contiennent, et qui réduit leur masse ;

 y la résistance de l’air couplée à la gravité, qui 
façonne la chute et le transport par les courants 
d’air ambiants.

Au cours du temps suivant l’émission, la dyna-
mique du nuage (en première phase) et les conditions 
ambiantes ensuite (en deuxième phase) façonnent le 
changement de distribution de taille des PRs avec une 
décroissance plus ou moins rapide et homogène vers 
les plus petites tailles.

À cela s’ajoute un troisième phénomène qu’est 
la perte d’infectiosité du pathogène au cours du 
temps, qui dépend notamment de l’humidité et de la 
température de l’air, et de la composition initiale du 
fluide respiratoire, de son origine dans le système 
respiratoire et du type de pathogène.

Ultimement, un individu cible sain est exposé aux 
PRs par leur inhalation nasale ou buccale, permet-
tant à des PRs de tailles variables de pénétrer plus 
ou moins profondément au sein du système respira-
toire de l’individu exposé [7,8].

III - Quel est le comportement physique 
des particules exhalées par un sujet 
infecté influençant la transmission :  

notion de continuum ?
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Quel est le comportement physique des particules exhalées par un sujet infecté influençant la transmission : notion de continuum ?

tieuse. La quantité d’agents infectieux pathogènes, par 
unité de volume (concentration) est l’élément détermi-
nant dans son succès de transmission. Cependant, la 
dose de pathogènes en fonction de la taille des PRs 
n’est ni claire, ni encore bien comprise et reste un 
sujet actif de recherche pour la plupart des infec-
tions respiratoires. Il faut donc impérativement res-
ter prudent sur des affirmations fortes du couplage 
de taille de PRs à la dose infectieuse respiratoire, et 
garder au contraire une approche de risque relatif 
en couplant des scénarios de contenu en pathogènes 
à des situations et maladies spécifiques.

Émissions respiratoires 
et nuage turbulent respiratoire

Les PRs sont exhalées au sein d’un nuage turbu-
lent (bouffée) composé d’air à une température et 
à une humidité généralement supérieures à l’air 
ambiant (typiquement 35°C et 98% d’humidité rela-
tive). Ce nuage transporte initialement les PRs dans 
l’air ambiant en les maintenant dans un micro-envi-
ronnement proche de celui existant dans les voies 
respiratoires. Ce nuage se disperse ensuite en se 
mélangeant avec l’air ambiant et les PRs sont progres-
sivement exposées à des conditions de température et 
d’humidité qui se rapprochent de celles de l’ambiance. 
La dynamique du nuage (vitesse, position, volume) est 
d’abord déterminée par ses conditions d’émission 
puis par les conditions des flux d’air dans l’ambiance. 
Les conditions d’émission du nuage regroupent sa 
vitesse initiale, sa direction d’émission, le volume de 
l’exhalation, son humidité et sa température, son taux 
de chargement en PRs ainsi que leurs tailles, densités, 
vitesses et directions initiales. Ces conditions d’émis-
sions sont éminemment variables avec le type d’exha-
lation (respiration faible versus exhalations violentes 
telles que toux ou éternuement).

Après émission, les PRs suivent plus ou moins 
les mouvements du nuage respiratoire puis de l’air 
ambiant en fonction de leur taille et de la vitesse 
de l’air, sachant par ailleurs que leur taille décroît 
au cours de leur transport par évaporation de leur 
fraction liquide. Les PRs subissent ainsi une ségré-
gation granulométrique au cours de leur trans-
port et du temps à cause de l’évaporation de leur 
fraction liquide et surtout car les PRs sont d’autant 
moins bien transportées par les écoulements d’air et 
sédimentent d’autant plus rapidement que leur taille 
caractéristique est grande. On tendra ainsi à retrou-
ver en suspension dans l’air des PRs d’une taille plus 
petite que les PRs émises, lorsque l’on s’éloigne dans 
le temps ou dans l’espace de l’émission du nuage (à 
quelques hétérogénéités locales près) (Figure 5).

Conditions de ventilation
Le schéma de circulation de l’air dans un local 

est caractérisé par la distribution dans l’espace et 

Le nombre des variables contribuant au phéno-
mène est très grand, ce qui le rend complexe. En 
théorie, une évaluation exacte de la transmission 
nécessiterait de traiter exactement chaque situation 
d’exposition d’individus dans un environnement spé-
cifique, ce qui est hors de portée. Il est donc néces-
saire de simplifier mais cette simplification doit être 
menée à partir des connaissances scientifiques 
disponibles afin de conserver la juste part de com-
plexité : on parle alors de simplexité.

Terminologie/définitions/ 
concepts fondamentaux

Transmission respiratoire
Elle désigne la transmission d’agents infectieux 

depuis les voies respiratoires d’un individu « source » 
vers un individu « cible » exposé, généralement après 
dispersion dans l’air de particules respiratoires 
infectieuses (PRIs) à partir de l’individu « source ». 
Cette définition n’est pas limitée aux cas où ce sont 
les voies respiratoires de l’individu « cible » qui sont 
exposées. La transmission est considérée comme 
une transmission par voie respiratoire lorsque les 
voies respiratoires de l’individu exposé finissent par 
être une source de l’agent pathogène transmissible, 
lorsque l’individu « cible » devient un individu infecté. 
Exemple : l’organe exposé peut être les yeux et l’infec-
tion cibler le système respiratoire.

Particules respiratoires (PRs) et continuum
Les particules respiratoires (PRs) sont liquides, 

semi-liquides ou solides et résultent des émissions 
respiratoires (parole, toux, respiration, etc.). Elles se 
forment et évoluent sur un spectre continu de tailles, 
et aucun point de coupure définitif ne devrait 
être appliqué pour distinguer les particules plus 
petites des plus grandes, afin de s’éloigner de la 
dichotomie des termes précédents connus sous 
le nom « d’aérosols » (généralement des parti-
cules plus petites) et de « gouttelettes » (générale-
ment des particules plus grandes). Les tailles des 
PRs couvrent un continuum allant de centaines de 
microns (voire plusieurs centimètres s’il s’agit d’ex-
pectoration) à des particules sous-microniques.

Particules respiratoires infectieuses (PRIs), 
continuum, et pathogènes

Les PRs peuvent contenir des agents pathogènes 
respiratoires. Celles-ci sont alors dites particules res-
piratoires infectieuses (PRIs) dont l’origine spécifique 
résulte de l’infection des tissus/cellules de l’arbre res-
piratoires (ex. : mycobactérie tuberculeuse, grippe, 
SARS-CoV-2). En termes de risque infectieux, au-delà 
de la taille des PRIs, il est important de bien distin-
guer leur nombre et leur volume, car le volume total 
en contenu de pathogènes conditionne la dose infec-
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tion, induite par les conditions environnementales 
dans lesquels ils évoluent (dessiccation, oxydation, 
évolution physico-chimique, etc.). Les détails des 
processus biophysiques et biochimiques qui déter-
minent la dégradation des agents pathogènes au 
sein des particules respiratoires sont complexes 
et encore mal compris, et sont le sujet d’études 
contemporaines à l’écriture de ce guide. La per-
sistance de l’infectiosité des pathogènes au sein des 
PRs dépend de l’agent pathogène, de la taille des PRs 
initiales, de leur composition initiale, ainsi que de 
l’historique de leur évolution façonné par le nuage 
turbulent respiratoire qui les transporte et son inte-
raction avec les conditions environnementales (par 
exemple, l’humidité) et la ventilation [7]. La compo-
sition infectieuse de ces PRs dépend de leur origine 
physiologique, de leur charge en agents pathogènes 
et du stade de l’infection.

dans le temps des vitesses de l’air, de sa température, 
de son humidité relative et de sa pression. Les condi-
tions de ventilation sont déterminées par les disposi-
tifs de ventilation présents (naturels ou mécaniques), 
par la géométrie des locaux, par les phénomènes de 
convection thermique, par les déplacements d’air 
induits par les personnes, par la fréquence et durée 
d’ouverture des ouvrants (fenêtres, portes), etc.

Contenu pathogénique 
des particules respiratoires

Il est entendu qu’il peut y avoir beaucoup plus de 
PRs qu’il n’y a de PRIs et que la proportion entre 
les deux peut évoluer dans le temps (et l’espace). 
En effet, les pathogènes contenus dans les PRIs 
peuvent continuer d’être infectieux jusqu’à ce 
qu’ils atteignent leur cible ou perdre leur pouvoir 
infectieux du fait de leur fragilité et/ou dégrada-

Le nuage augmente la portée des particules.
Les particules les plus fines sont piégées dans le nuage
et sont propulsées rapidement.

Émission de particules (liquides) isolées (Wells 1934, 1955)

Sans flux d'air ambiant,
les plus grosses particules sont émises
plus loin que les plus fines

Portée minimale
(Minimal range)

Émission d'un nuage turbulent composé de particules liquides et de gaz (Bourouiba et al. 2014-2020)

Augmentation de la portée d'un facteur >200 pour les particules de <10 microns.�

Par contraste avec les travaux de Wells [9] représentés en haut de la figure, en tenant compte des récents 
travaux sur le nuage turbulent de Bourouiba et al. [8,10,11] en bas de la figure.

Figure 5 – Schématisation du continuum des particules respiratoires après leur émission et de leur évolution dans le 
nuage turbulent.
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que la particule et une masse volumique de l’eau de 
1 000 kg/m3). Ainsi, si l’agent pathogène respiratoire 
cible de préférence les tissus situés dans les pou-
mons, tenir compte de la distribution de tailles des 
particules infectieuses inhalées permettra d’affiner 
la notion d’exposition globale à l’exposition des tissus 
cibles.

L’exposition par cycle d’inhalation est une notion 
instantanée. L’exposition cumulée est l’exposi-
tion par unité d’inhalation intégrée dans le temps 
au cours d’une interaction ou d’un contact particu-
lier. C’est l’exposition cumulée qui tient compte de 
l’ensemble des agents pathogènes infectieux inha-
lés et qui est comparée à la dose infectieuse pour 
déterminer le risque d’infection.

Exposition cumulée et évaluation du risque

NOTION D’ESPACE ET TEMPS

Pour une situation identique (ventilation, taille de 
la pièce, nombre de personnes, niveaux de protec-
tion, stade de l’infection de la source, etc.), le temps 
et l’espace sont intrinsèquement liés pour détermi-
ner l’exposition d’une personne à un agent patho-
gène respiratoire.

NOTION DE CHAMP PROCHE 

ET CHAMP LOINTAIN

Une personne distante de la source (champ 
lointain = faible exposition instantanée) inhalant 
une faible quantité de PRIs pendant une durée pro-
longée peut atteindre la même exposition cumu-
lée qu’une personne proche de la source (champ 
proche = exposition instantanée plus élevée) inha-
lant une grande quantité de PRIs pendant une courte 
période (par exemple < 15 minutes). Le risque de 
transmission des PRIs survient quand l’exposition 
cumulée atteint la dose infectieuse.

EXPOSITION CONTINUE OU EXPOSITIONS 

RÉPÉTÉES NON CONTINUES

L’atteinte de la dose infectieuse par une expo-
sition courte, longue, ou répétée doit se produire 
au cours d’une fenêtre temporelle particulière. 
Ce laps de temps dépend de l’agent pathogène et 
de la réponse immunitaire de l‘hôte. Par exemple, 
atteindre la dose infectieuse par des expositions 
courtes, espacées de plusieurs mois, ne constitue 
pas un risque par rapport à des expositions répé-
tées dans l’heure ou dans la journée. La fenêtre tem-
porelle exacte au cours de laquelle une exposition 
répétée conduit à une dose infectieuse préoccu-
pante dépend à la fois de l’agent pathogène et de la 
réponse immunitaire innée et adaptative.

Dans tous les cas, l’exposition cumulée peut 
être réduite en utilisant des dispositifs de réduc-
tion :

Charge infectieuse active 
(ou charge infectieuse) des PRIs

La charge infectieuse active des particules res-
piratoires infectieuses quantifie le nombre moyen 
d’agents infectieux contenus dans une PRI qui sont 
biologiquement capables d’engendrer une infec-
tion s’ils sont mis en contact avec leurs tissus ou cel-
lules cibles. Elle s’exprime en nombre de ces agents 
infectieux par unité de volume de PRI. Cette charge 
est variable en fonction de l’agent infectieux, de l’ori-
gine de la PRI dans l’appareil respiratoire de l’individu 
« source » et donc de sa taille, du mode d’émission de 
la PRI, du temps et de l’historique d’évolution de la PRI 
dans l’environnement, etc.

Dose infectieuse ou relation dose-réponse
La dose infectieuse, également appelée rela-

tion dose-réponse, correspond à la quantité d’agent 
pathogène nécessaire pour induire le développe-
ment d’une maladie chez un hôte exposé à ce patho-
gène (lorsque la somme des produits des volumes 
des PRIs ayant atteint leur cible atteint la dose infec-
tieuse, le développement d’une maladie chez l’hôte 
devient probable). Cette quantité est difficile à déter-
miner chez l’homme et est souvent établie dans le 
cadre d’études sur les animaux, cellules, ou établie 
rétroactivement à partir de déductions statistiques 
dans des cas de traçage de transmission dans une 
sous-population ou un sous-groupe. Il est entendu 
qu’il existe une gamme de doses infectieuses pour 
un agent pathogène donné dans une population en 
raison de la variabilité biologique inhérente, entre 
autres, à la réponse immunitaire. En ce qui concerne 
la dose infectieuse pour la transmission respira-
toire, nous considérons la dose infectieuse d’un 
agent pathogène comme étant la dose minimale 
atteinte par l’exposition cumulative à des particules 
respiratoires infectieuses par inhalation en particu-
lier, sur une période qui peut varier d’un agent patho-
gène à l’autre.

Exposition et exposition cumulée 
(par inhalation)

Une personne qui inhale des PRIs est dite expo-
sée par inhalation aux agents pathogènes qu’elles 
contiennent. La dose globale à laquelle cette per-
sonne est exposée dépend du volume d’air inhalé, 
de la concentration en PRIs dans l’air inhalé, de 
la charge infectieuse de ces PRIs et de la fraction 
des PRIs inhalées qui atteignent un tissu cible de 
l’infection. Cette fraction dépend généralement 
de la taille des PRIs. Par exemple quand la cible est 
l’appareil respiratoire, la fraction déposée des par-
ticules inhalées et la répartition des dépôts dans 
l’appareil respiratoire dépendent totalement du 
diamètre aérodynamique des particules (diamètre 
d’une sphère ayant la même vitesse limite de chute 
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Champ proche Champ lointain

Exposition par inhalation de parties du nuage turbulent
concentré en PRIs ET par impacts directs de PRIs
sur les muqueuses.
Exposition concentré et forte inhalation.

Exposition par inhalation de parties du nuage turbulent
dilué contenant des PRIs. ma dilution et l’hétérogénéité 
du nauge (présence de poches concentrées 
paersistantes) dépendant de la force et de la ventilation. 

Dispersion et mélange turbulent et la persistance desPRIs 
dépendent des conditions initiales (origine des PRIs dans le 
système respiratoire, le type d’agent pathogène, le stade de 
l’infection, etc.) et des conditions ambiantes (humidité, 
témpérature, mélange du à la ventilation, etc.).
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Figure 6 – Schématisation des champs proche et lointain d’exposition, adapté de Mana et Bourouiba 2024.

Exposition
longue

Exposition
courte

Champ proche Champ lointain
Distance de la source

Masques/
FFP2 Masques

Ventillation

Masques/
FFP2

Filtration
d'appoint

Durée
d'exposition

élevé

faible

Risque de
transmission

Figure 7 – Combinaison entre durée et distance d’exposition pour évaluer l’exposition cumulée et donc le risque relatif de 
transmission, pour un pathogène et une dose infectieuse donnés (adapté de Bourouiba et al. 2021 [7]).
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prétation et de l’analyse des instrumentations pour 
gagner plus de clarté sur la variabilité des tailles et 
nombre de PRs en temps et espace et pour le type 
d’infection et les caractéristiques physiologiques des 
sujets.

Ce que nous pouvons dire est que la quantité de 
PRs émise est différente selon l’activité (respiration 
calme ou rapide, parole, toux, éternuement, etc.) 
avec une tendance à de plus fortes concentrations 
pour des fortes exhalations. Plusieurs auteurs se sont 
intéressés à la différence d’émission selon le volume 
sonore, les types de manœuvres respiratoires, ou 
selon la lettre/syllabe prononcée et mettent en avant 
dans leurs résultats des différences importantes 
selon ces variables [7,18-20].

La quantité de particules produites est égale-
ment variable d’un sujet humain à l’autre pour une 
même manœuvre [7,12]. Par exemple, l’âge serait 
notamment un facteur influant sur la quantité de 
particules émises. Dans une étude expérimentale 
conduite auprès de 132 volontaires sains âgés de 5 
à 80 ans, Bagheri et al. rapportent que les enfants 
de la tranche d’âge 5-14 ans sont les moins émet-
teurs, alors que les adultes de 47-63 ans sont les 
plus émetteurs de particules fines de moins de 5 
microns (PM5) exhalées [21]. Les auteurs expliquent 
leur constat par le fait que la plupart des particules 
PM5 produites au cours de la parole sont générées 
par le mécanisme de fermeture des voies respira-
toires, qui est connu pour être dépendant de l’âge 
mais ceci ne provient pas de mesures directes et 
demeure une hypothèse.

Les situations de toux/éternuement sont plus 
susceptibles de produire un nombre significatif de 
particules que les situations de conversation ou res-
piration conventionnelles [7,8] (Figure 8). Cependant, 
en fonction de la durée des interactions et des condi-
tions de ventilation, la fréquence des activités respi-
ratoires violentes, par exemple la toux/l’éternuement, 
doit aussi être comparée à la fréquence et aux carac-
téristiques des émissions respiratoires douces 
(simple respiration ou conversation) pour estimer 
l’exposition cumulée et évaluer le risque d’infection 
si l’exposition cumulée atteint la dose infectieuse (si 
celle-ci est connue).

La taille des PRs change au cours de leur phase 
aéroportée et ce changement est couplé à la dyna-
mique du nuage qui les transporte et son couplage 
aux conditions environnementales. Les mesures de 
la taille des PRs, lorsqu’elles sont rapportées dans la 
littérature, n’ont pas encore été suffisamment stan-
dardisées pour garantir une comparaison systéma-
tique et homogénéité entre les études. Par exemple, 
les mesures dépendent fortement du principe phy-
sique de l’instrument de mesure utilisé, de la manière 
dont les mesures sont effectuées dans un environ-
nement ouvert (par exemple une pièce entière) ou 

1- en champ proche : à la source de l’émission, par 
exemple avec l’utilisation de masque pour les indi-
vidus potentiellement « source », i. e. le patient/
résident ; ou captage localisé de l’air à proximité 
de la source ;
2- en champ lointain : avec un dispositif de protec-
tion collectif tel que la ventilation dans la pièce, en 
introduisant des zones de sectorisation (en contexte 
épidémique) ;
3-en champs proche et lointain : en introduisant des 
dispositifs de protection individuelle pour les per-
sonnels potentiellement exposés avec l’utilisation 
de masque à usage médical ou APR de type FFP2 par 
exemple dès l’entrée dans la pièce dans laquelle l’indi-
vidu source est présent. 

Toutes ces approches visent à réduire l’exposi-
tion cumulée et feront l’objet de paragraphes spé-
cifiques de ce guide.

Les Figures 6 et 7 illustrent les définitions de 
champs proche et lointain d’exposition ainsi que la 
compétition de temps et distance (champ proche 
versus lointain) sur l’exposition cumulée et le risque 
de transmission associé. Les mesures de prévention 
individuelles versus collectives dépendent du risque 
d’exposition cumulée et des capacités de l’établisse-
ment.

Caractéristiques physiques 
des particules exhalées et besoin 
de standardisation des mesures
Tailles des PRs exhalées :  
phénomène physique, continuum

La dimension d’une particule est exprimée soit 
telle quelle, soit sous forme de diamètre aérodyna-
mique (diamètre d’une sphère ayant la même vitesse 
limite de chute que la particule et une masse volu-
mique égale à celle de l’eau soit 1 000 kg/m3), ou 
d’autres diamètres équivalents utilisés couramment 
en métrologie des aérosols.

À petite distance, les dimensions des particules 
aéroportées émises par un être humain, recueillies 
entre 10 mm et 60 mm de la bouche ou du nez, s’ins-
crivent dans un continuum de tailles avec un éven-
tail s’étendant du micromètre au millimètre [7,12-16]. 
Les particules de taille inférieure à 10 µm sont majo-
ritaires, aussi bien lors de la parole que lors de la toux 
[7,17].

La toux et les sujets sains ont été les plus étu-
diés. Il est important de noter que les différences 
de concentration et taille induites par les méthodo-
logies d’études et les instruments utilisés sont plus 
grandes que les différences observées au sein d’une 
même étude qui compare, par exemple, les sujets 
infectés aux personnes saines (Figure 8). Il y a un 
besoin urgent de standardisation des mesures de ces 
émissions respiratoires, du contrôle des conditions 
environnementales, du mode d’utilisation et d’inter-
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males ou distales). Ainsi ces particules se forment-
elles dans l’ensemble des voies aériennes. Elles se 
forment sous l’effet de forces de cisaillement et de 
fragmentation par étirement [7,13], plutôt dans les 
voies aériennes proximales [6-8,10] et aux bifurca-
tions bronchiques [22], au cours de la parole et de 
la toux [15], de la désintégration du mucus occupant 
tout le diamètre d’une bronche lors de la propulsion 
de l’air expiré [23] et des vibrations consécutives à la 
fermeture-réouverture des bronchioles [14,24,25]. 
Les bronchioles émettent des particules microniques 
[15,24-28]. Les propriétés de tension de surface, vis-
cosité, et visco-élasticité du mucus et le mélange du 
mucus et de la salive (fluide mucosalivaire) ou autres 
sécrétions buccales conditionnent également le 
calibre possible des PRs [7,13,29,30].

fermé (par exemple une boîte), du contrôle des flux 
d’air transversaux, de l’humidité ou de la température 
pendant les mesures, et crucialement, du moment 
de la mesure par rapport au temps d’émission. Il est 
donc important de tenir compte de ces facteurs et de 
la nature « transitoire » du phénomène physique lors 
de l’évaluation et la comparaison des résultats de la 
littérature sur les tailles reportées et de leur utilisa-
tion pour des évaluations de risque de transmission 
respiratoire [7].

Sites d’origine des particules exhalées
Les PRs se forment dans l’ensemble des voies 

aériennes : le site d’origine des particules dans l’ap-
pareil respiratoire est variable [7,12,13,17,22,23] (nez, 
cavité orale, pharynx, larynx, voies aériennes proxi-

APS : appareil de mesure des particules aérodynamiques (Aerodynamic Particles Sizer) ; DDA : analyse de la déposition des gout-
tele�es (Droplet Deposition Analysis) ; FRC : capacité fonctionnelle résiduelle (Functional Residual Capacity) ; OPC : compteur 
optique de particules (Optical Particles Counter) ; SMPS : appareil de détection et mesure des particules mobiles (Scanning Mobi-
lity Particles Sizer).

Figure 8 – Synthèse des connaissances bibliographiques sur la concentration des particules respiratoires selon l’activité 
de l’individu source [7].
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 y de la taille des PRs et de leur degré d’hydratation, 
ainsi que de l’évolution de ces propriétés au cours 
du transport des PRs par l’air ;

 y des turbulences et de la dynamique en temps et 
espace de l’air ambiant ;

 y du renouvellement de l’air par ventilation et son 
couplage avec le panache thermique et le sillage 
autour des corps humains et des instruments/
appareils électroniques dans une pièce [14,31-34].

La dynamique de dispersion et dilution ou concen-
tration des PRs dans les première et deuxième 
étapes peut aussi être couplée à d’autres phéno-
mènes tels que le sillage des déplacements humains 
[6], le panache thermique ou un courant d’air/flux 
d’air dirigé et localisé ou le mouvement de portes. 
Par exemple, une porte peut laisser échapper des 
volumes d’air variables selon l’angle d’ouverture et 
la façon dont elle s’ouvre [35] et peut engendrer un 
risque de transmission en dehors de la pièce [36].

L’air ambiant dans une salle n’est jamais sta-
gnant ou immobile, il y a toujours des courants d’air 
de l’ordre de quelques cm/s au minimum, causés 
par les sources de chaleurs dans une pièce (ex. : 
ordinateur, instrument, occupant). Une ventila-
tion robuste permet d’augmenter et homogénéi-
ser ces flux. Cependant, pour ordre de grandeur, le 
devenir de particules dispersées dans un air par-
faitement immobile/stagnant dépend de leur taille : 
des particules de 1 à 3 µm de diamètre aérodyna-
mique demeurent typiquement en suspension sur 
des durées allant de 1 à 15 heures ; celles de 10 µm 
atteignent le sol depuis une hauteur de 1,6 mètre en 
9 minutes ; celles de 20 µm en 2 minutes ; celles de 
100 µm en 6 secondes [37]. Dans le cas plus spéci-
fique des PRs, qui présentent une fraction volatile, 
la littérature suggère que les particules de taille 
> 60 µm tombent au sol avant de s’être évaporées 
[26,38]. Seulement 1% des particules > 50 µm fran-
chissent une distance > 2 mètres dans une modéli-
sation validée sur modèle de toux in vitro [26]. Les 
fines particules sont propulsées à distance [26,38], 
détectables de 3,60 mètres [39] à 6 mètres selon la 
vitesse du flux aérien [14] et y restent en suspension 
plusieurs minutes [37]. Elles sont transportables à 
distance comme l’a démontré l’expérience initiale 
de Riley dans le cas de la tuberculose, ici vers des 
cobayes placés dans le faux plafond de chambres 
hébergeant des patients : 63 cobayes sont trouvés 
tuberculeux parmi les 120 exposés à l’air non traité 
contre 0 cobaye parmi ceux qui respiraient l’air 
traité par les UV [40].

La vitesse du flux aérien exhalé lors de la toux est 
de l’ordre de 10 à 20 mètres/sec. ; lors de la parole 
de 2,3 à 4 m/sec. ; des différences existent entre les 
sexes [31,40,41] ; ce constat n’est pas universel, la 
vitesse maximale lors de la toux a été mesurée par 
un autre auteur entre 1,5 et 28,8 m/sec. sans diffé-

Ces sources de particules se cumulent. Les par-
ticules générées dans diverses régions à l’intérieur 
et à l’extérieur des voies respiratoires s’additionnent 
pour former les distributions finales de la taille des 
particules respiratoires mesurées. La littérature a 
souvent émis l’hypothèse que les différents modes 
de distribution des tailles mesurées sont unique-
ment attribuables à leur site de formation. Cepen-
dant, cette dernière affirmation, bien que propagée 
dans la littérature, reste spéculative, compte tenu des 
connaissances actuelles (Figure 5).

Un certain nombre d’hypothèses sur la corres-
pondance entre la taille des particules respiratoires 
et leur site de formation d’origine sont présentes 
dans la littérature. Les voies respiratoires supé-
rieures peuvent générer tout le spectre de tailles 
de PRs, ce qui n’est pas le cas des voies respira-
toires inférieures périphériques qui ne peuvent pas 
émettre directement des PRs de grande taille. Les 
particules de l’ordre de 10 microns et plus ne sont 
pas formées dans les voies respiratoires inférieures 
périphériques. Il est plus raisonnable de considérer 
que l’extrémité la plus petite du spectre des tailles est 
en fait un mélange d’émissions provenant des voies 
respiratoires supérieures et inférieures. Le nombre 
total de particules et le spectre des tailles dépendent 
toutefois de la force/intensité du flux d’air respira-
toire impliqué dans la manœuvre d’expiration. Par 
exemple, les expirations violentes telles que les toux 
ou les éternuements ont des gammes de tailles de 
particules plus larges et en plus grand nombre, par 
rapport à la respiration tidale (inspiration puis expi-
ration), etc. Quel que soit le mode de production 
(respiration buccale ou nasale, toux, parole), les par-
ticules fines microniques sont prédominantes [7,12] 
à la source mais, encore une fois, la distribution de 
taille des PRs évolue au cours du temps et est cou-
plée à la dynamique du nuage respiratoire turbulent 
qui les transporte et son mélange dans l’environne-
ment.

Physique de la dispersion 
des émissions respiratoire : nuage 
turbulent et influence des flux d’air

La propagation des particules dans l’air exhalé 
suit deux étapes : le transport par le nuage turbulent 
résultant du flux expiratoire initial, puis la dispersion 
par les écoulements d’air turbulents existant dans 
l’ambiance [7,8,10,11,14,26,31].

Dans une pièce, le devenir des PRs dépend ainsi 
[14] :

 y de l’inertie du nuage respiratoire émis [31], c’est-
à-dire de la vitesse, de la direction et de la masse 
totale (air et PRs) expirée par l’individu « source » ;

 y de la flottabilité initiale de ce nuage (force ascen-
sionnelle résultant de sa différence de température 
et d’humidité avec l’ambiance) ;
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Les travaux de Wells, confirmés par d’autres, 
ont mis en évidence une réduction de dimensions 
des particules émises au cours de leur trajet aérien, 
par dessiccation, formant des noyaux de conden-
sation (« droplets nuclei ») plus petits [9,26,38]. L’air 
sec favorise ainsi le devenir des particules initiale-
ment humides vers la taille de droplets nuclei [25] 
une fois émises dans l’air. Un aérosol de sérum salé 
isotonique réduit la quantité des particules de taille 
micronique exhalées par modification des proprié-
tés physiques du surfactant [45].

Cependant ces changements de taille et compo-
sition au cours du temps sont là encore dynamiques 
et font l’objet de recherches encore actives.

Enfin, la concentration en PRs est également 
impactée par leurs dépôts sur les surfaces par sédi-
mentation ou par d’autres mécanismes tels que 
décrits par Nazaroff en 2004 [46].  n

rence entre les sexes [42,43]. Le débit expiratoire 
maximum au cours de la toux d’un sujet donné peut 
être approché par son débit de pointe (« peak-flow ») 
soit mesuré, soit estimé selon les abaques de valeurs 
théoriques (poids et taille) [44]. Enfin, rappelons que 
la distance horizontale parcourue du nuage respira-
toire et de son contenu en PRs varie de 1-2 mètres en 
respiration calme à 2-3 mètres au cours de la toux 
et 6-8 mètres lors d’un éternuement [14,38]. Ceci est 
indépendant de la ventilation. La ventilation ou autres 
courants prend le dessus après ces premiers ins-
tants de propagation du nuage pour enfin disperser 
le résidu de nuage concentré et cohérent qui a été 
projeté si loin les premières secondes [11].

Les mouvements d’une porte laissent échapper 
des volumes d’air variables selon l’angle d’ouverture 
[35] et peuvent engendrer un risque de transmission 
en dehors de la pièce [36].
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CHAPITRE IV

La transmissibilité et les modes de transmis-
sion des pathogènes par voie respiratoire 
dépendent de multiples facteurs incluant le 

pathogène lui-même (caractéristiques épidémio-
logiques, type de pathogène, virulence, dose infec-
tante, survie dans l’environnement, stabilité, cibles 
cellulaires, etc.), l’individu infecté (stade de la 
maladie, excrétion du pathogène et donc sa pré-
sence dans les voies aériennes supérieures et/
ou inférieures, immunité préexistante, etc.), et les 
caractéristiques de l’individu récepteur (immu-
nité vis-à-vis de la maladie, immunocompétence, 
etc.). Les conditions environnementales (tempéra-
ture, hygrométrie…) sont également des éléments 
importants à considérer dans la transmissibilité 
d’un agent pathogène.

L’évaluation du risque de transmission lié à un 
pathogène dans une situation donnée passe par 
l’analyse de l’influence de ces différents facteurs et 
va permettre, une fois confrontée aux autres facteurs 
essentiels conditionnant la transmission (renouvelle-
ment de l’air, type d’exposition), d’établir les mesures 
de prévention à adopter [1].

Indicateurs épidémiologiques 
de la transmissibilité (R0, taux 
d’attaque primaire et secondaire) :  
définitions et limites

Taux de reproduction
Le taux de reproduction R est le nombre moyen 

de transmissions effectives (Re) dans une population 
à partir d’un seul individu infecté. Le R0 est le taux de 
reproduction de base (R) au début de l’épidémie, en 
l’absence de mesures de prévention. Il reflète la capa-
cité d’un agent pathogène à être transmis dans une 
population susceptible.

Limites : Le R0 ne peut résumer à lui seul le 
mode préférentiel de transmission.

Ainsi, pour la tuberculose, le R0 est présumé à 1,5 
en l’absence de protection. La prévalence des tuber-
culoses secondaires chez les sujets en contact étroit 
est évaluée à 2% environ dans des pays de faible inci-
dence (populations vaccinées ou non). Le R0 n’est 
pas mesurable dans les populations vaccinées par 
le Bacille de Calmette et Guérin (BCG) ou déjà infec-
tées. La tuberculose est considérée comme à trans-
mission de type « Air », alors que Bordetella pertussis, 
agent de la coqueluche, dont le R0 est lui évalué entre 
15 et 17, est considéré classiquement comme ayant 
une transmission préférentielle de type « Goutte-
lettes » (en accord avec l’ancienne terminologie qui 
n’est plus d’actualité). Pour la rougeole, il est situé 
entre 10 et 12, ce qui fait habituellement considérer 
cette maladie comme très contagieuse et transmise 
essentiellement par voie « Air » (en accord avec l’an-
cienne terminologie qui n’est plus d’actualité) [47]. En 
revanche, les estimations de R0 pendant les pandé-
mies grippales vont de 1,68 à 20, ce qui montre la dif-
ficulté, voire l’impossibilité de déduire un mode de 
transmission préférentiel en se basant uniquement 
sur un taux de reproduction [48].

Une autre limite importante à considérer dans 
l’interprétation du R0 est la durée pendant laquelle 
un patient contagieux peut exposer un individu sus-
ceptible. À titre d’exemple, le R0 de la peste pulmo-
naire n’est que de 1 à 1,44 parce que le patient n’est 
contagieux que dans les 48 dernières heures précé-
dant son décès, ce qui limite de fait le nombre de per-
sonnes exposées [49].

Taux d’attaque secondaire
Ce taux représente la proportion de personnes 

infectées parmi les hôtes susceptibles ayant été en 
contact avec le premier cas. C’est un marqueur de 
la transmissibilité d’un agent pathogène à l’intérieur 
d’un groupe de personnes vivant ensemble (famille, 
collectivité).

IV. Quels sont les facteurs physiologiques 
et infectieux qui influencent 

la transmission des agents pathogènes ?
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portance de quantifier le processus de l’infection 
à l’échelle de la cellule pour mieux comprendre ses 
déterminants a d’ailleurs été soulignée par Sender à 
propos du SARS-CoV-2 [54].

Pour le Mycobacterium tuberculosis, la dose 
infectieuse chez l’Homme est présumée à quelques 
bactéries. Le taux d’infection des sujets contact est 
partiellement corrélé à la dose présumée inhalée. 
Chez la souris, 1 à 3 unités formant colonie (UFC) inha-
lées déterminent autant de foyers tuberculeux pul-
monaires [55]. La dose infectieuse peut également 
être corrélée à la transmissibilité de la maladie. Ainsi, 
la prévalence des infections tuberculeuses latentes 
dans l’entourage d’un patient contagieux a été obser-
vée corrélée à la quantité des UFC de M. tuberculosis 
recueillies à sa proximité [56,57].

La dose infectieuse peut varier selon la propen-
sion d’un aérosol à se déposer dans le tractus respi-
ratoire haut ou bas. Dans une étude expérimentale 
sur des volontaires sains, l’infection des sujets par 
l’inhalation de bioaérosols nécessitait une dose infec-
tieuse moins importante de virus influenza ou d’adé-
novirus que de rhinovirus [58]. Dans une étude sur le 
virus influenza, le risque de fièvre des sujets conta-
minés était supérieur si le virus avait été inhalé que 
lorsqu’il était administré par voie intranasale [59].

Lorsqu’elle était connue, la dose infectieuse 
a été utilisée dans la détermination de la criticité 
du micro-organisme, et pourra être utilisée avec 
la notion d’exposition cumulée pour déterminer le 
risque de transmission.

Facteurs liés au pathogène

Les virus
Pour un virus, la transmissibilité est conditionnée 

par sa composition et sa structure, c’est-à-dire son 
enveloppe, sa capside, ses protéines ou son génome. 
Les virus sont des micro-organismes caractérisés 
par une vie dépendante d’une cellule hôte : ils ont 
besoin de la machinerie cellulaire-hôte pour se mul-
tiplier. Toutefois, ils sont capables de survie plus ou 
moins longue en dehors d’un hôte : de manière géné-
rale, les virus enveloppés sont caractérisés comme 
fragiles alors que les virus nus plus résistants, 
peuvent survivre plus longtemps à l’extérieur d’un 
hôte et dans l’environnement.

Une fois excrété dans l’environnement par l’indi-
vidu source, le succès de transmission du virus est 
conditionné par sa capacité à survivre dans l’air. 
Il existe peu de littérature sur la survie et le main-
tien d’infectiosité des virus dans l’air en dehors de 
quelques études sur les virus Influenzae et le SARS-
CoV-2. Dans une revue systématique de la littérature 
incluant 17 études sur la contamination de l’air par 
le SARS-CoV-2, 17,4% des échantillons d’air prélevés 
dans l’environnement proche de patients atteints 

Une des principales limites du taux d’attaque est 
qu’il est soumis à une variabilité, notamment en lien 
avec l’incertitude de mesure.

Dans une étude clinique, la susceptibilité des 
sujets contacts, la nature et durée du ou des contacts 
ou le stade de la maladie du sujet index (asymptoma-
tique ou non) ne sont pas toujours connus et peuvent 
altérer le résultat de cette mesure.

Par exemple, pour le méningocoque, les per-
sonnes vivant au contact de patients atteints de 
méningite à méningocoque ont un risque approxima-
tivement 500 à 800 fois plus élevé d’acquérir l’infec-
tion que la population générale au même âge. Dans 
l’entourage domiciliaire d’un patient, le taux d’at-
taque secondaire est estimé à approximativement 
4 cas pour 1 000 [50], voire 10% dans une épidémie 
au Liberia [51].

Dans le cas de M. tuberculosis, le taux d’attaque 
de la tuberculose s’applique à un groupe de sujets 
contact. Le taux d’attaque des infections latentes 
dépend de la contagiosité des cas index et des condi-
tions d’exposition des sujets contact. Ce taux d’at-
taque est présumé à 16% en général et jusqu’à 40% 
pour les contacts étroits. Il est influencé par le BCG.

Le taux d’attaque des tuberculoses dépend de la 
compétence immunitaire (comorbidités, traitements, 
cf. Fiche de synthèse de la tuberculose en Annexe I) du 
sujet contact, de son âge, du caractère récent de l’in-
fection de l’individu source, d’un traitement préventif au 
stade d’infection latente et d’une vaccination préalable 
par le BCG. Globalement, le taux d’attaque de la tuber-
culose-maladie est évalué de 2% à 7%. En cas d’immu-
nodiagnostic positif chez des sujets contact, le taux 
d’attaque varie entre au minimum 1,25% (tout-venant), 
14,5% (immunodéprimés) et au maximum 67% (enfants) 
(cf. Fiche de synthèse de la tuberculose en Annexe I).

Certains patients dits « supercontaminateurs » 
sont à l’origine d’un taux d’infections plus élevé dans 
leur entourage, toutes choses égales par ailleurs. On 
ne peut pas identifier ces patients a priori.

Une étude canadienne rétrospective en épidémio-
logie moléculaire portant sur 1 850 cas index identifia 
282 cas secondaires de tuberculose génétiquement 
identiques répartis en 96 grappes de cas ; après exclu-
sion des cas secondaires s’ils étaient exclusivement 
extra-respiratoires, l’étude portait sur 82 tuberculoses 
pulmonaires engendrant 158 cas secondaires, tandis 
que 877 autres cas index pulmonaires ne détermi-
naient aucun cas secondaire. Au contact des cas index 
ayant provoqué des cas secondaires, le taux d’attaque 
était de 1,93 par cas index [52].

Dose infectieuse et concentration 
du pathogène dans le liquide biologique

La dose infectieuse, ou relation dose-réponse, 
n’est pas connue pour tous les agents pathogènes 
et nécessiterait des études spécifiques [53]. L’im-
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d’infectiosité selon le virus mais également selon la 
nature du support testé, allant de 30 minutes pour le 
SARS-CoV-2 sur du papier [65], à plusieurs semaines 
pour l’adénovirus sur du verre [66]. En revanche, 
même pour des durées de survie longues, l’étude 
cinétique de décroissance de la charge virale infec-
tieuse sur la surface met en évidence une réduction 
importante et rapide [64]. Les différentes métho-
dologies utilisées dans les études recensées dans 
cette revue de la littérature, et parfois l’absence 
d’information quant aux conditions de leur réali-
sation, notamment en termes d’humidité relative 
et de température, peuvent rendre difficiles leur 
comparaison et leur extrapolation à la vie réelle.

La persistance virale sur une surface peut théo-
riquement engendrer un risque de transmission 
indirect par contact ainsi que par inhalation des 
particules, ou fomites, remises en suspension dans 
l’air [67,68]. Toutefois, cette voie de transmis-
sion indirecte par contact et/ou inhalation des 
fomites est rarement démontrée dans la litté-
rature (Annexes II et III). Les preuves d’une telle 
transmission sont les plus complètes pour le VRS, le 
rhinovirus, le virus parainfluenza mais sont considé-
rées comme mineure par rapport à une transmission 
directe par inhalation des particules respiratoires 
émises par un individu infecté [67,68]. Malgré 
quelques articles démontrant une transmission 
par inhalation à partir de particules déposées sur 
les surfaces puis remises en suspension dans l’air, 
cette voie de transmission est considérée comme 
mineure par rapport à la transmission directe par 
inhalation de particules exhalées par un individu 
source.

Comme précisé précédemment, la symptoma-
tologie et/ou l’activité de l’individu source influent 
sur l’émission virale. L’origine de l’émission respira-
toire, présumée basse en cas de toux, ou haute en 
cas d’éternuement, conditionne également la charge 
virale excrétée. La charge virale excrétée est variable 
selon le site et l’atteinte de l’infection, nasopharyngée 
ou respiratoire basse. L’absence de détection virale 
dans le nasopharynx n’est pas forcément corrélée à 
une absence de détection virale dans les voies res-
piratoires basses. L’expression des récepteurs du 
virus au niveau de l’arbre respiratoire de l’individu 
récepteur/exposé conditionne le site de survenue 
de l’infection, et peut varier selon le type de virus. 
Il conditionne également la susceptibilité de l’hôte 
récepteur et la gravité de l’infection. Enfin, en cas d’in-
fection antérieure ou de vaccination, l’individu récep-
teur peut être protégé de la survenue d’une nouvelle 
infection ou présenter une symptomatologie amoin-
drie en cas de nouvelle exposition au virus contre 
lequel il est déjà immunisé [69].

Afin de pénétrer dans une cellule hôte pour s’y 
multiplier, le virus doit tout d’abord le lier à un récep-

de Covid-19 étaient positifs pour la détection d’ARN 
de SARS-CoV-2, sans différence significative selon 
la distance entre l’échantillonneur d’air et le patient 
(≤1 m ou >1-5 m) [60]. Parmi ces échantillons posi-
tifs en biologie moléculaire, sur 81 cultures virales 
réalisées (dans 5 études) seuls 7 échantillons (dans 
2 études) étaient positifs pour la présence de virus 
vivant et infectieux. Ces échantillons d’aérosols de 
taille de particules majoritairement inférieures à 
1 μm provenaient tous de l’environnement proche de 
patients Covid-19, avec des titrations en virus variant 
de 3,8 × 103 à 7,2 × 103 TCID50 par m3 [60]. La durée 
de viabilité des virus dans un aérosol est également 
méconnue et variable selon les conditions de tempé-
rature, humidité, pH ou encore concentration en CO2 
[61]. Une étude expérimentale a mesuré la stabilité 
de plusieurs variants de SARS-CoV-2 dans un aéro-
sol de gouttelettes calibrées dans une atmosphère à 
humidité relative faible (40%) et élevée (90%) [61]. À 
faible humidité relative, une perte d’infectiosité virale 
d’environ 55% était observée dès les 5 premières 
secondes d’aérosolisation quel que soit le variant. 
De plus, une perte d’infectiosité de 95% était égale-
ment observée après 40 minutes d’aérosolisation, 
indépendamment du variant et de l’humidité relative 
[61]. Enfin, une revue systématique de la littérature 
incluant 51 études évaluant la contamination environ-
nementale par le SARS-CoV-2 permettait également 
d’identifier la présence de SARS-CoV-2 viable dans 
l’air ainsi que sur les fomites, suggérant un risque de 
transmission à la fois aéroportée et par contact [62]. 
Dans le cas des virus influenzae, la saisonnalité de la 
grippe suggère un lien entre l’humidité relative dans 
l’air et la survie et le maintien d’infectiosité virale. Une 
étude expérimentale a testé la survie de virus influen-
zae de type A dans différents médias mimant la com-
position des fluides et mucus respiratoires humains 
à des humidités relatives variant de 17 à 100% [63]. 
Les viabilités les plus longues étaient observées pour 
des humidités relatives dans l’air proches de 100% ou 
inférieures à 50%. Entre 50 et 84% d’humidité rela-
tive, la viabilité dans l’aérosol dépendait de la compo-
sition du média, diminuant en solution saline, restant 
stable en solution saline supplémentée en protéine, 
et augmentant en solution de mucus [63].

Lorsque les données de la littérature manquent 
sur la viabilité et le maintien d’infectiosité de certains 
virus dans l’air, la persistance virale environnemen-
tale peut être évaluée sur les surfaces. Une revue 
récente de la littérature rassemble les résultats de 
différentes études ayant testé la persistance de nom-
breux virus sur des surfaces de différentes natures, 
en incluant uniquement les études faisant la démons-
tration de leur survie et maintien d’infectiosité [64]. 
Les résultats de cette revue de la littérature synthéti-
sés dans le tableau en Annexe II, mettent en évidence 
une grande variabilité de durée de survie et maintien 
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l’environnement, et notamment dans l’air, des bacté-
ries pathogènes respiratoires est rarement connue. 
Concernant les surfaces, cette survie est variable 
selon l’espèce bactérienne et la nature des surfaces 
(Annexe IV) [64]. Par exemple, pour Streptococcus 
pneumoniae, certaines études suggèrent une capa-
cité de survie comprise entre 1 et 20 jours sur des 
surfaces sèches [71,72]. Trois minutes après inocu-
lation sur des mains de volontaires, S. pneumoniae 
était toujours présent à des concentrations com-
prises entre 4 et 79% de son inoculum initial, et moins 
de 10 unités formant colonies (UFC) étaient retrou-
vés après 3 heures [73]. Dans le cas d’Haemophi-
lus influenzae de type b, la présence de sécrétions 
nasales sur des fomites entraînait la persistance de 
la bactérie pour une durée allant jusqu’à 12 heures 
[74]. Enfin, l’étude de Theunissen et al. publiée en 1993, 
montrait que la durée de survie de S. pneumoniae en 
aérosols était significativement inférieure à celle de 
Chlamydia pneumoniae notamment à des tempéra-
tures comprises entre 15 et 25°C et des taux d’humi-
dité relative élevés [75].

Les risques de transmission indirecte par contact 
avec des surfaces contaminées ou par inhalation de 
particules remises en suspension dans l’air sont peu 
décrits dans la littérature. À titre d’exemple, bien que 
de l’ADN de M. tuberculosis soit décelable sur les 
surfaces après déposition des particules infectantes 
[76,77], ces bactéries ne sont pas inhalées de sorte 
que le contact ne peut les transmettre. En revanche, 
concernant Staphylococcus aureus, notamment 
résistant à la méticilline, une étude a montré que lors 
de la réfection du lit de patients porteurs/infectés, les 
particules remises en suspension dans l’air pouvaient 
être infectieuses et exposer à un risque de contami-
nation [78].

Au même titre que pour les virus, la dose infec-
tieuse minimale nécessaire pour engendrer une 
infection respiratoire est importante à considérer 
dans l’évaluation du risque de transmission. Pour 
Bordetella pertussis, d’après une étude chez l’ani-
mal, la dose infectante serait de l’ordre de 5x106 UFC 
par voie intranasale [79]. Dans le cas de M. tubercu-
losis, la dose minimale infectante chez l’homme serait 
de l’ordre de quelques bacilles sans preuve directe 
toutefois [80-82], et de seulement 1 à 3 UFC chez la 
souris, déterminant autant de foyers tuberculeux pul-
monaires [83].

Une autre caractéristique du micro-organisme 
pouvant influencer sa transmission est sa taille. 
C’est particulièrement bien décrit dans le cadre du 
bacille tuberculeux. Les particules de petit calibre 
(≤ 10 µm), qui proviennent des bronchioles respira-
toires [14,24,84], sont majoritaires en nombre dans 
l’air exhalé chez les patients tuberculeux [85-87]. On 
peut y visualiser des bacilles en microscopie électro-
nique [85]. Elles sont émises non seulement lors de 

teur cellulaire spécifique. Pour cela, la surface virale 
doit être en contact avec ce récepteur avant que le 
virus ne soit internalisé dans la cellule hôte, et l’affinité 
virale pour le récepteur cellulaire va conditionner la 
dose infectante : plus l’affinité virus-récepteur cel-
lulaire est élevée, plus petite sera la dose infectante 
nécessaire pour engendrer l’entrée du virus dans la 
cellule et sa multiplication intracellulaire. Cette affi-
nité et la dose infectante qui en résulte, peuvent être 
très variables entre les différentes espèces de virus 
et ne sont pas toujours connues précisément. Par 
exemple, les virus influenza auraient une dose infec-
tante intranasale variant de 2 à 790 TCID50 (50% tis-
sue culture infectious dose : dose de virion suffisante 
pour causer un effet cyto-pathogénique sur 50% des 
cellules infectées en culture), alors que la dose infec-
tante du rhinovirus serait beaucoup plus faible, infé-
rieure à 10 TCID50 [67].

Enfin, la localisation des cellules-cibles du virus 
dans l’arbre respiratoire est également un para-
mètre conditionnant son mécanisme préférentiel 
de transmission : seules les particules les plus fines 
pourront atteindre les voies respiratoires inférieures 
périphériques, alors que les plus grosses particules 
seront retenues dans les voies respiratoires supé-
rieures.

Les bactéries
En ce qui concerne les bactéries, leurs structure 

et caractéristiques morphologiques sont également 
impliquées dans leur capacité de transmission. Les 
bactéries sont généralement constituées d’une paroi 
de structure et épaisseur différente permettant de 
les catégoriser en 3 groupes :

 y les bactéries à coloration de Gram positive ayant 
une paroi épaisse constituée de peptidoglycanes 
(ex. : Streptococcus pyogenes),

 y les bactéries à coloration de Gram négative ayant 
une paroi de peptidoglycanes plus fine et recou-
verte d’une membrane externe (ex. : Neisseria 
meningitidis),

 y les bactéries acido-alcoolorésistantes ne prenant 
pas la coloration de Gram, ayant une paroi épaisse 
constituée d’acides mycoliques (ex. : Mycobacte-
rium tuberculosis).

En plus de leur paroi, certaines bactéries peuvent 
présenter une capsule, qui va constituer un fac-
teur de virulence permettant un échappement au 
système immunitaire de l’hôte. Parmi les bactéries 
pathogènes respiratoires, c’est le cas de Neisseria 
meningitidis ou encore Streptococcus pneumoniae. 
La présence de cette capsule les rend par ailleurs fra-
giles en dehors de l’organisme et incapable de sur-
vivre dans l’environnement. Enfin, il existe un groupe 
de bactéries dépourvues de paroi, dont Mycoplasma 
pneumoniae, caractérisée comme moins résistante 
dans l’environnement [70]. La durée de survie dans 
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les transplantés d’organes solides, particulièrement 
chez les transplantés rénaux [97,98]. Les Pneumo-
cystis spp. sont des champignons atypiques, unicel-
lulaires, non cultivables in vitro, colonisant/infectant 
les voies respiratoires de l’homme et des mammi-
fères. L’espèce Pneumocystis jirovecii est même 
décrite comme un champignon parasite obliga-
toire des voies respiratoires de l’homme [99]. Cette 
relation étroite à son hôte serait notamment liée à 
(i) un génome de petite taille chez P. jirovecii par rap-
port à d’autres champignons phylogénétiquement 
proches, (ii) un défaut en capacités métaboliques, 
notamment pour la synthèse d’acides aminés ou de 
cholestérol, engendrant une dépendance à l’hôte 
pour assimiler ces éléments essentiels, (iii) une 
perte en facteurs de virulence et (iv) une plus faible 
production de toxines augmentant sa tolérance 
chez l’hôte [99]. Ces différents éléments supportent 
une co-évolution longue entre P. jirovecii et l’homme 
et sont en faveur d’un réservoir strictement humain 
de cette espèce fongique [99,100]. La fréquence de 
colonisation respiratoire asymptomatique de P. jiro-
vecii est très variable selon les études, allant de 0 à 
65% de manière globale, mais fonction de popula-
tions spécifiques : autour de 15,5% chez les femmes 
enceintes, entre 0 et 100% chez les enfants, com-
prise entre 20 et 69% des patients séropositifs au 
virus de l’immunodéficience humaine (VIH), entre 
1 et 22% chez les patients atteints de mucovisci-
dose, et entre 16 et 55% chez les patients atteints de 
bronchopneumopathies chroniques obstructives 
[100]. Même si les mécanismes de transmission 
des Pneumocystis spp. ne sont pas complètement 
élucidés, plusieurs études suggèrent une transmis-
sion médiée par les particules respiratoires et un 
rôle majeur de l’exposition des personnes vulné-
rables immunodéficientes à des personnes colo-
nisées asymptomatiques car immunocompétentes 
dans la survenue des pneumocystoses [101-103]. Au 
cours de la pneumocystose, les Pneumocystis spp. 
vont passer d’une forme unicellulaire végétative 
trophozoïque à une forme kystique concentrant un 
grand nombre de champignons unicellulaires [100]. 
Cette forme kystique serait la forme infectieuse des 
Pneumocystis spp. sous laquelle une transmission 
interhumaine est possible [100]. Les personnes ainsi 
exposées pourront développer une forme clinique 
de pneumocystose en cas d’immunodépression. 
Les pneumocystoses sont des infections fongiques 
opportunistes de l’immunodéprimé, et des cas grou-
pés nosocomiaux sont décrits principalement dans 
les services de soins prenant en charge des patients 
immunodéficients tels que transplantés rénaux 
[104,105]. La prévention de la transmission croi-
sée de ces infections repose sur l’application des 
précautions spécifiques à la prise en charge des 
patients immunodéprimés [106].

la toux ou la parole, mais aussi en respiration calme. 
Elles peuvent être propagées jusqu’à 6 mètres de leur 
émission [38]. Seules les particules les plus fines sont 
capables de provoquer une tuberculose chez le sujet 
contact car elles atteignent la cible préférentielle 
des bacilles tuberculeux, à savoir les bronchioles 
terminales et les alvéoles pulmonaires. La déposi-
tion des particules dans l’appareil respiratoire 
humain est complexe, dépendant de multiples fac-
teurs intriqués encore mal compris et avec beau-
coup de limitations [88]. Les plus grosses particules 
se déposent dans le pharyngolarynx et les voies 
aériennes proximales, sièges exceptionnels de la 
tuberculose. Les études expérimentales et les modé-
lisations concluent que les particules de taille > 10 µm 
au moment de leur inhalation se déposent majoritai-
rement dans la région trachéo-bronchique [88]. Les 
particules de petit calibre (≤ 10 µm et en particu-
lier ≤ 5 µm) atteignent les petites voies aériennes du 
sujet contact [88-91] voire les alvéoles pulmonaires 
[88,92]. Chez des humains asthmatiques, le dépôt 
mesuré par scintigraphie variait selon le calibre des 
particules d’un aérosol médicamenteux : on obser-
vait un dépôt périphérique de 25% pour le calibre de 
1,5 µm, 17% pour un calibre de 3 µm et 10% des par-
ticules mesurant 6 µm. La proportion de la déposi-
tion dans les petites voies aériennes rapportée à la 
déposition totale dans les voies aériennes inférieures 
(index de pénétration) s’élevait à 79% pour le calibre 
de 1,5 µm, 60% pour un calibre de 3 µm et 36% des 
particules mesurant 6 µm [93]. Ainsi, même si la 
gamme de calibre des particules portant M. tuber-
culosis émises dans l’air est étendue, seules les plus 
fines sont capables de provoquer une tuberculose 
chez le sujet contact car elles atteignent la cible pré-
férentielle des bacilles tuberculeux, à savoir les bron-
chioles terminales [89,94-96]. La tuberculose est 
donc le prototype de maladie infectieuse transmise 
par les plus fines particules de l’air contaminé.

Dans le cas particulier des patients atteints de 
mucoviscidose, des micro-organismes non considé-
rés comme responsables de transmission respira-
toire interhumaine peuvent être impliqués dans des 
contaminations croisées, comme Mycobacterium 
abcessus. Ces cas particuliers ne sont pas détaillés 
dans ce guide et font l’objet de recommandations 
spécifiques.

Les champignons
Les champignons sont ubiquitaires dans l’envi-

ronnement et peuvent être responsables d’infec-
tions respiratoires principalement à partir d’une 
source d’exposition exogène non humaine. Toute-
fois, au sein du règne fongique, des cas de trans-
mission croisée interhumaine de Pneumocystis spp. 
sont décrits dans la littérature, survenus essentiel-
lement chez des patients immunodéprimés tels que 
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sité qui définit la période de contagiosité ; celle-ci peut 
être inférieure à la période d’excrétion du pathogène. 
Elle peut être estimée à partir d’examens biologiques 
qui reflètent la charge microbienne, d’études épidé-
miologiques, de modélisations ou, plus rarement, de 
modèles expérimentaux animaux ou humains. Le gold 
standard consiste en l’exposition expérimentale d’indi-
vidus susceptibles, aussi peu d’études ont directement 
estimé la capacité d’un hôte infecté à transmettre à un 
hôte non infecté [68].

En fait, il existe une forte hétérogénéité interindivi-
duelle de la transmission [108]. Cette variabilité indi-
viduelle a été illustrée lors des événements de super 
propagation qui ont été une des caractéristiques du 
Covid-19 où certaines personnes infectées ne trans-
mettaient le virus à aucune autre personne (extinction 
de la chaîne en début d’épidémie), tandis que d’autres 
pouvaient le transmettre à plusieurs dizaines et étaient 
à l’origine d’un épisode explosif (20% de la population qui 
est responsable de 80% des infections dans la commu-
nauté) (modèle mathématique estimé par Lakdawala et 
Menachery en 2021 et Endo, Abbott et al. 2020) [109,110].

Cette notion de super-disséminateur est ancienne, 
elle a été introduite en 2005 par Lloyd-Smith JO dans 
Nature devant les nombreuses observations d’indi-
vidus montrant un niveau de transmission secon-
daire très variable faisant ainsi le constat que le R0 
ne reflète pas cette variabilité de la contagiosité [111]. 
Il définit un individu super-propagateur comme celui 
qui cause plus de cas secondaires que le 99e percen-
tile d’une distribution de Poisson. La variation interin-
dividuelle de transmission est alors mesurée par le 
paramètre k (un faible k indiquant une grande pro-
babilité de super-propagateur/haut niveau d’hété-
rogénéité de la transmission) [112]. Une modélisation 
réalisée à partir d’une base de données constituée 
d’arbres de transmission suggère que les superpro-
pagateurs génèrent aussi des superpropagateurs 
[113]. Cette capacité de transmission à un plus grand 
nombre de personnes que la moyenne peut être 
expliquée de deux façons : des raisons physiologiques 
ou biologiques individuelles [114] et/ou une position 
sociale ou un comportement de l’individu [115,116].

Facteurs qui influencent la contagiosité 
d’un individu source

Les facteurs individuels de contagiosité sont de 
trois ordres :

 y la charge microbienne excrétée à partir des tissus 
infectés du tractus respiratoire (par ex. : nez, gorge, 
poumon), le nombre de particules virales exhalées 
et leur distribution en taille (en lien avec la fonction 
pulmonaire notamment),

 y la symptomatologie (pré-symptômes, asymptoma-
tique ou symptomatique),

 y l’immunité préexistante (infection antérieure ou 
vaccination).

Facteurs liés à l’hôte infecté 
et à la maladie

L’individu infecté, selon le stade de la maladie, 
l’excrétion du pathogène et donc sa présence dans 
les voies aériennes supérieures et/ou inférieures, 
son immunité préexistante, la durée d’incubation 
(symptomatique ou non), intervient dans le risque de 
transmission par voie respiratoire (transmissibilité). 
La transmissibilité est ainsi influencée par la facilité 
avec laquelle le micro-organisme va se propager d’un 
individu infecté à un individu susceptible.

Généralités sur la transmissibilité 
individuelle

Parmi les éléments déterminants de la trans-
missibilité interhumaine d’un agent infectieux, de 
nombreux facteurs individuels doivent être pris en 
compte, tels que la contagiosité de l’individu infecté 
(ou colonisé), la susceptibilité de l’individu exposé, 
ou encore les modalités de contact entre deux indi-
vidus. Il est établi que ces facteurs individuels jouent 
un rôle dans la transmission, cependant leur impact 
et la façon dont ils viennent affecter la transmission 
ne sont pas toujours bien compris.

Mesurer le risque de transmission lié à l’individu 
est essentiel pour comprendre l’épidémiologie d’une 
maladie infectieuse et définir des mesures de préven-
tion adaptées. L’inclusion des facteurs liés à l’individu 
source (ou son degré de contagiosité) dans l’évalua-
tion du risque de transmission par voie respiratoire 
est nécessaire pour proposer des mesures complé-
mentaires d’hygiène respiratoire. Ces facteurs per-
mettent d’évaluer l’importance et les modalités du port 
du masque par l’émetteur (contrôle à la source) mais 
aussi de la distanciation toujours difficile à observer 
dans le contexte des soins, voire de définir des soins à 
plus haut risque de transmission vers le professionnel 
de santé ou encore des populations à cibler pour la vac-
cination. Cependant, mesurer le degré de contagiosité 
reste un véritable challenge technique. Il est effective-
ment plus difficile d’affirmer qu’un individu a transmis 
qu’acquis un agent infectieux, de plus dans les études 
épidémiologiques, la taille de la population est souvent 
trop faible pour identifier des facteurs de risques [107].

Du côté de l’individu infecté ou colonisé, la proba-
bilité de transmission interindividuelle peut être vue 
de plusieurs façons : 1) la contagiosité c’est-à-dire la 
capacité/le potentiel d’un individu infecté d’en infec-
ter directement d’autres ; 2) l’opportunité de trans-
mettre déterminée par son comportement et les 
voies de transmission de l’agent pathogène.

Le degré de contagiosité d’un individu varie d’un 
individu à un autre et au cours du temps avec l’évolu-
tion clinico-biologique de la maladie, incluant la phase 
asymptomatique ou pré-symptomatique. La cinétique 
d’excrétion du pathogène et la cinétique des symp-
tômes permettent d’établir une courbe de contagio-
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Des nourrissons et les sujets immunodépri-
més peuvent continuer à excréter le VRS, jusqu’à 
4 semaines après la disparition des symptômes ; 
cette excrétion prolongée a pu faciliter la transmis-
sion nosocomiale du VRS [139,140].

Une charge virale plus élevée chez les enfants 
que chez les adultes a été associée à une plus 
grande contagiosité dans certaines viroses respira-
toires comme pour le VRS [141,142]. Le rôle joué par 
les enfants dans les épidémies de grippe, bien que 
variable selon le variant et l’âge des enfants, a aussi 
été souligné et souvent expliqué chez les enfants 
scolarisés par le nombre d’interactions sociales 
[143]. Enfin, dans le cas du SARS-CoV-2 les enfants 
de moins de 10 ans jouent un moindre rôle que les 
adultes dans la transmission [144]. Ceci a été mon-
tré dans l’enquête européenne montrant un impact 
mineur de la fermeture des écoles sur la dissémina-
tion du SARS-CoV-2 [145]. Ainsi, le rôle joué par les 
enfants dans la transmission des agents infectieux 
est diversement apprécié.

Concernant les infections bactériennes à trans-
mission respiratoire, les données sont plus rares. 
Les taux de portage de S. aureus se sont également 
avérés plus élevés chez les patients atteints de dia-
bète sucré de type 1, les utilisateurs de drogues 
injectables, les patients hémodialysés, les patients 
chirurgicaux, les patients atteints du sida et les 
patients présentant des défauts qualitatifs ou quan-
titatifs de la fonction leucocytaire [146]. Une carac-
téristique des porteurs persistants identifiés dans 
un certain nombre d’études est qu’ils ont une charge 
bactérienne plus élevée que les porteurs intermit-
tents [147,148]. Cette charge bactérienne plus éle-
vée peut signifier que les porteurs persistants sont 
également plus susceptibles d’être impliqués dans la 
transmission de S. aureus. Plusieurs études ont iden-
tifié des facteurs génétiques humains comme étant 
les principaux déterminants du portage nasal persis-
tant de S. aureus [149].

Une co-infection virale peut favoriser l’excrétion 
des bactéries commensales. Les complications pul-
monaires bactériennes au cours de la grippe sont 
connues [150]. Plusieurs modèles murins ont mon-
tré que les altérations de l’épithélium ou les modifi-
cations du mucus liées à la réponse inflammatoire 
induite par une infection virale (grippe notamment 
mais aussi autres viroses respiratoires) augmentent 
la charge bactérienne (S. pneumoniae et S. aureus) 
au niveau du nasopharynx et son excrétion dans les 
sécrétions nasales [151]. De la même façon, pendant 
les infections à rhinovirus, l’acquisition et la trans-
mission de S. pneumoniae sont facilitées dans les 
familles avec enfant [152]. Dans une étude longitu-
dinale de cohorte observationnelle conduite chez 
des enfants en garderie, les infections virales res-
piratoires et les symptômes de rhinite étaient sys-

Charge microbienne excrétée 
ou émise à partir des tissus infectés

La contagiosité d’un individu peut être estimée en 
mesurant la quantité de pathogènes excrétés voire la 
distribution de la taille des particules émises. L’excré-
tion virale est influencée par les caractéristiques bio-
logiques du virus, les facteurs de l’hôte et l’immunité 
préexistante (infection ou vaccination antérieure) 
de la personne infectée. De plus, divers facteurs phy-
siologiques tels que la composition des sécrétions 
respiratoires (viscosité, acidité), la diversité du micro-
biome nasal, l’immunité muqueuse préexistante et sa 
réponse peuvent influencer l’émission virale [117]. La 
viscosité de la salive impacte la distribution de la taille 
des particules émises en réduisant l’émission d’aéro-
sols et créant plus de PRs [118,119].

La quantification de l’excrétion du pathogène peut 
se faire directement par la mesure de la quantité de 
micro-organismes cultivables dans les sécrétions ou 
indirectement. La charge microbienne et la détection 
du pathogène cultivable dans les voies respiratoires 
sont les deux paramètres habituellement utilisés pour 
estimer la contagiosité. Cependant, une étude expéri-
mentale récente conclut que la mesure de l’émission 
virale du SARS-CoV-2 dans les aérosols exhalés serait 
un marqueur plus pertinent de transmissibilité que 
la mesure de la charge virale par RT-PCR ou la mise 
en évidence du virus en culture [120]. Les dynamiques 
d’excrétion virale au cours de l’évolution de la maladie 
varient selon le virus respiratoire, elles déterminent 
habituellement la période de contagiosité [121].

Le nombre de PRs exhalées par un individu 
lorsqu’il respire varie entre individus et dépend du 
stade de la maladie, de l’âge, de l’IMC et des condi-
tions préexistantes [122,123]. La distribution de la 
taille des particules exhalées varie aussi selon l’ac-
tivité : respirer, parler, chanter, tousser… [28,124,125]. 
Les enfants produisent généralement moins de par-
ticules vectrices de virus [126]. L’étude de Ma J et al. 
publiée en 2021 montre que certains patients Covid 
exhalent jusqu’à 105 à 107 copies par heure alors que 
d’autres n’exhalent pas d’ARN détectable [127]. Quand 
un individu grippé tousse ou se mouche, il peut exha-
ler des particules variant de 0,1 μm à plus de 100 μm 
[128-130]. Ces fortes variations individuelles aussi 
bien dans le nombre et la taille des PRs produites que 
de leur charge virale sont probablement une compo-
sante importante des super-événements [131].

CONTEXTES POUVANT PROLONGER L’EXCRÉTION 

MICROBIENNE

L’excrétion virale de SARS-CoV, MERS-CoV ou du 
virus de la grippe peut être prolongée dans divers 
contextes de comorbidité ou d’immunodépression 
[132-137]. Sur des modèles animaux, il a été montré 
que le MERS-CoV avait une réplication à un plus haut 
niveau chez des macaques immunodéprimés [138].
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présymptomatique sont rares et les résultats des 
études sur la corrélation entre charge virale et symp-
tomatologie sont fortement influencés par la qualité 
et le type de prélèvement réalisé (dans le cas du VRS, 
écouvillon nasal versus aspiration nasopharyngée) 
[142]. Chez les sujets symptomatiques, l’évolution de 
la contagiosité est décrite sous la forme d’un schéma 
prenant en compte les différentes phases de la mala-
die avec un pic après une phase ascendante en par-
tie pré-symptomatique et une décroissance plus ou 
moins rapide selon le pathogène. Le plus souvent, les 
symptômes et la charge virale augmentent en même 
temps.

La contagiosité des sujets asymptomatiques ou 
présymptomatiques Covid a été identifiée très tôt 
[163]. Comparativement aux sujets asymptoma-
tiques, les symptomatiques étaient 8,16 [3,29-20,24] 
fois plus à risque de causer un cas secondaire symp-
tomatique. Les sujets diagnostiqués après plus de 
4  jours de symptomatologie avaient plus de cas 
secondaires soulignant l’intérêt du contact tracing 
rapide. Plusieurs études ont montré que la contagio-
sité était corrélée à la symptomatologie ou la sévé-
rité de la maladie Covid, les sujets symptomatiques 
étant plus à même de produire des cas secondaires 
[116,164].

Pour le VRS, le pic de la charge virale et des symp-
tômes est estimé à 5,4 jours après le début de l’infec-
tion et un ARN viral est encore détectable jusqu’à 
9 jours [165,166]. Les personnes infectées sont habi-
tuellement contagieuses pendant 3 à 8 jours, peuvent 
être contagieuses un jour ou deux avant les premiers 
symptômes et peuvent le rester au-delà des symp-
tômes. Les sujets symptomatiques sont plus conta-
gieux que les asymptomatiques du fait d’une charge 
virale plus élevée [167,168].

L’excrétion virale de la grippe commence typi-
quement pendant la phase d’incubation avec un pic 
dans les deux premiers jours de symptomatologie cli-
nique, diminue jusqu’après une semaine et est corré-
lée à la sévérité de la symptomatologie clinique [169]. 
La durée moyenne d’excrétion virale est de l’ordre de 
4,8 jours avec un maximum pouvant aller jusqu’à 6 
ou 7 jours et elle est moindre chez les sujets asympto-
matiques  [170-172]. Récemment, Tim K. Tsang relève 
les limites des études évaluant la capacité de trans-
mission de la grippe à partir d’individus asymptoma-
tiques, du fait d’une part du caractère non optimal 
de la mesure de la charge virale, et d’autre part de 
la définition non consensuelle du sujet asymptoma-
tique [173].

Le pic de virémie pour la rougeole coïncide avec 
une symptomatologie respiratoire plus intense (toux 
et coryza). Même si dans la rougeole, l’existence de 
porteur persistant n’est pas décrite, la mesure pré-
cise de la durée de contagiosité est parfois difficile 
mais est estimée de 5 jours avant à 5 jours après 

tématiquement associés à une densité bactérienne 
plus élevée (densité 2 fois plus élevée observée pour 
S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis et Haemophi-
lus influenzae) [153].
Cas partiCulier des infeCtions respiratoires à 

baCtéries multirésistantes aux antibiotiques

Dans le cas de pneumopathie à S. aureus résistant 
à la méticilline (SARM), le tractus respiratoire peut 
être contaminé par aspiration, inhalation, expansion 
contiguë ou par voie hématogène, les deux derniers 
mécanismes étant plus rares [154]. Ce type d’infec-
tion peut survenir chez des patients sans facteur de 
risque de colonisation à SARM [155]. Le portage ORL 
de SARM peut être un réservoir pour la recolonisa-
tion d’autres sites du corps ou d’infections croisées 
pour d’autres patients [156].

Le risque de transmission croisée du SARM par 
voie respiratoire à un autre patient ou à un profes-
sionnel de santé dans un contexte d’infection ou de 
colonisation pharyngée semble faible, mais serait 
augmenté, même avec un simple portage, en cas de 
co-infection virale [157,158]. Cependant, des cas de 
transmission du SARM d’un professionnel de santé 
vers des patients ont été décrits dans plusieurs épi-
démies liées à un portage nasal, à une infection res-
piratoire ou une sinusite chez des professionnels de 
santé [156,158,159]. Des études danoise et suédoise 
concluent à une faible prévalence de portage de 
SARM et autres bactéries multirésistantes chez les 
professionnels de santé en comparaison de la popu-
lation générale [160,161].

Stade de la maladie et son expression clinique
La contagiosité d’un individu n’est pas binaire mais 

varie au fil du temps à mesure que la dynamique de 
l’infection évolue au sein de l’hôte, ce qui va influen-
cer le risque de transmission à différents stades de 
la maladie. Selon l’agent pathogène, la transmission 
peut survenir à partir d’un sujet asymptomatique ou 
non et dépendre de l’intensité de la symptomatolo-
gie. Au vu de l’évolution clinico-biologique de la mala-
die, une période de contagiosité spécifique est établie 
pour la plupart des agents infectieux à transmission 
respiratoire [162]. Les courbes de contagiosité per-
mettent de déterminer la durée de maintien des pré-
cautions visant à prévenir la transmission croisée du 
pathogène. La période de contagiosité peut être infé-
rieure à la période d’excrétion du virus et être aussi 
possible avant le début des signes cliniques alors que 
la détection virale est encore faible.

Même si la contagiosité est souvent moindre 
chez les individus asymptomatiques, le réel niveau de 
contagiosité d’un individu asymptomatique n’est pas 
facile à mesurer ; il nécessite d’identifier le portage 
et de bien distinguer les individus asymptomatiques 
des pauci-symptomatiques (biais de classement pos-
sible). Les études mesurant la charge virale en phase 
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sieurs cas sont survenus dans un délai d’exposition 
< 72 heures [196].

Les patients atteints de tuberculose latente ne 
sont pas contagieux.

Immunisation antérieure 
(ou traitement) de l’individu source

La vaccination quand elle existe, comme les 
antécédents d’infection, peut réduire la contagio-
sité d’un individu source ; cependant, l’impact de 
l’immunisation antérieure sur la contagiosité d’un 
individu est très variable selon l’agent pathogène 
[197-200].

L’analyse de données de surveillance épidémio-
logique du SARS-CoV-2 montre un moindre risque 
estimé de transmission aux sujets contacts intrafa-
miliaux à partir d’un sujet vacciné, ou ayant des anté-
cédents de la maladie [201] (sujets vaccinés, avec 
infection antérieure, vaccination + infection de 22% 
[6-36%], 23% [3-39%] et 40% [20-55%]) (risque addi-
tif). Le risque chez les vaccinés est dose-dépendant, 
chaque dose réduisant d’environ 11% le risque [202]. 
Les sujets vaccinés ont une période de contagiosité 
plus courte que les non-vaccinés [203].

Concernant la grippe, bien que des données de 
surveillance épidémiologiques montrent un taux 
plus élevé de cas secondaires dans les territoires 
à moindre couverture vaccinale [204], plusieurs 
études concluent que la vaccination réduit la sévé-
rité de la maladie mais ne trouvent pas d’associa-
tion entre vaccination et moindre transmissibilité 
[205]. Des modèles animaux (souris), suggèrent que 
le vaccin antigrippal vivant atténué favoriserait la 
colonisation de Streptococcus pneumoniae et Sta-
phylococcus aureus [206].

Les résultats des travaux expérimentaux évaluant 
l’impact de la vaccination sur la transmission de la 
coqueluche dépendent du modèle animal utilisé. Plu-
sieurs auteurs expliquent la résurgence de la maladie 
dans certains pays par le fait que les sujets vaccinés 
avec un vaccin acellulaire peuvent constituer des 
porteurs asymptomatiques capables de transmettre 
la maladie aux individus non vaccinés [195,207]. Ces 
résultats ne remettent pas en question la balance 
bénéfice/risque en faveur de la vaccination.

La prise d’un traitement actif sur le pathogène 
peut aussi parfois agir sur la contagiosité d’un 
individu source, c’est notamment ce qui justifie de 
la prescription d’un antibiotique type macrolides (ou 
triméthoprime/sulfaméthoxazole) dans les 21 jours 
qui suivent le début de la toux chez un individu atteint 
de coqueluche alors qu’une revue Cochrane n’a pas 
permis de montrer d’impact de ce traitement sur la 
mortalité, la durée ou l’intensité des symptômes ou la 
survenue de complications [195,208].

En revanche, un traitement par oseltamivir, même 
s’il diminue la durée de l’excrétion virale d’environ 

l’apparition des signes cliniques. De l’ADN peut être 
détecté dans les urines, le sang ou le prélèvement 
nasopharyngé plusieurs mois après le début de 
l’éruption [174].

Dans le cas de l’infection au varicelle-zona 
virus (VZV) le sujet est considéré comme conta-
gieux 1 à 2 jours avant l’éruption notamment au 
moment de la phase prodromique [175]. Les don-
nées venant étayer la possibilité d’une transmissi-
bilité avant l’éruption sont rares et essentiellement 
issues d’études épidémiologiques analysant la chro-
nologie d’apparition des symptômes. Bien que la 
varicelle soit une maladie contagieuse à transmis-
sion respiratoire, le virus a rarement été retrouvé 
dans les sécrétions pulmonaires des sujets atteints 
et la symptomatologie respiratoire est rare [176]. Au 
moment du rash cutané, on peut retrouver plus de 
100 copies estimées sur les prélèvements de l’oro-
pharynx contre moins de 2 copies par écouvillon 
lors de la période d’incubation [177]. La contagio-
sité est essentiellement liée à l’excrétion du virus à 
partir du nasopharynx durant les 5 à 7 jours après 
l’éruption [178,179]. Enfin, le virus VZV a été détecté 
dans la salive de sujets immunocompétents atteints 
de zona [180,181]. Quelques études montrent la pos-
sibilité de transmission aéroportée du VZV avec 
présence d’ADN viral dans les prélèvements d’air 
de la pièce occupée par un individu atteint [182,183] 
et transmission à des professionnels de santé ou à 
des résidents [184,185].

Les sujets avec une forme sévère de MERS ont 
une probabilité plus élevée de transmettre du fait 
d’une plus forte excrétion virale comparativement 
aux individus asymptomatiques [186-188]. Habi-
tuellement, la sévérité de la maladie est corrélée 
à la charge microbienne, comme précédemment 
démontré pour le VRS [189,190].

Dans la revue systématique sur les infections à 
rhinovirus [191], basée sur des études très anciennes, 
tousser et se moucher serait plus à risque de trans-
mission que respirer [59]. La présence de virus dans 
la salive n’est pas associée à la transmission [192]. 
L’intensité de la symptomatologie chez l’émetteur, son 
niveau d’excrétion virale ainsi que la durée passée en 
sa présence sont d’importants facteurs contributifs 
à la transmission [193].

Dans le cas de la coqueluche, la présentation cli-
nique varie selon l’âge et le statut immunitaire de l’in-
dividu. Le risque de transmission peut durer jusqu’à 
21 jours ; il est plus important en phase catarrhale 
mais la toux peut persister au-delà de la période de 
contagiosité [194,195].

Dans une revue de la littérature, les auteurs sou-
lignent que la transmission de S. pneumoniae dans 
le cadre d’épidémies survient selon plusieurs modes, 
incluant des porteurs asymptomatiques, des patients 
infectés voire du matériel médical contaminé. Plu-
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solthérapie ; prélèvement nasopharyngé ; explora-
tions fonctionnelles respiratoires ; autopsie ; soins 
de chirurgie dentaire.

L’OMS, dans son affiche de 2023, liste comme 
PGA les gestes suivants : intubation trachéale, venti-
lation non invasive (par exemple, VNI à deux niveaux 
de pression, ventilation en pression positive conti-
nue), trachéotomie, réanimation cardiopulmonaire, 
ventilation manuelle avant intubation, bronchosco-
pie, induction d’expectorations à l’aide d’une solution 
saline hypertonique nébulisée, ainsi que dentisterie 
et procédure d’autopsie (https://www.emro.who.int/
images/stories/media/hygiene-day-2023/IPC_pos-
ter_Airborne_FR.pdf?ua=1).

La comparaison des listes de procédures recon-
nues comme générant des aérosols de sécrétions 
respiratoires ou ORL par différentes organisations 
internationales (selon [213], août 2022) montre d’im-
portantes variations (Annexe V).

Dans le cas particulier de la tuberculose, cer-
taines manœuvres diagnostiques ou thérapeutiques 
à haut risque de transmission pratiquées en milieu 
hospitalier sont identifiées par plusieurs études, 
notamment par ordre décroissant : les intubations 
trachéales, les nécropsies, les irrigations d’abcès 
tuberculeux et les bronchoscopies [224,225]. Par 
exemple, on a attribué à un seul contact d’un patient 
à EM négatif, la positivation des intra-dermo réaction 
(IDR) à la tuberculine chez 77% des soignants ayant 
assisté sans masque à sa bronchoscopie (10/13 soi-
gnants), et chez 31% (14/45 soignants) de ceux ayant 
assisté à son intubation trachéale [225]. On adjoint 
aux gestes à risque les expectorations provoquées 
par aérosols de sérum salé hypertonique, les aspi-
rations trachéales des patients trachéotomisés ou 
en réanimation (non protégées) et le drainage bron-
chique par un kinésithérapeute.

Par ailleurs, certains auteurs comme Li et al. [214] 
insistent sur la nécessité de faire une différence entre 
les procédures qui génèrent des aérosols et celles 
qui dispersent des aérosols. Selon ces auteurs une 
PGA augmente la production d’aérosols biologiques 
(quantitativement en concentration de particules et 
en distance de la source), alors que les autres ne font 
que disperser les aérosols produits normalement 
(augmentent la distance de déplacement depuis la 
source). Ainsi le risque infectieux semble très impor-
tant pour les PGA et plus faible pour les autres (selon 
l’état clinique du patient).

Pour tous ces éléments, les données de la littéra-
ture et un consensus d’experts (Tableau IV, Annexe V) 
ont conduit à retenir comme conduisant à une expo-
sition potentiellement forte, les gestes listés dans le 
Tableau V.

En synthèse : d’après l’analyse de la littérature et 
des recommandations internationales (Annexe V), le 
Tableau V classe les PGA en fonction du risque.

24 heures, ne semble pas avoir d’impact sur la trans-
missibilité de la grippe [209] sauf peut-être au sein 
d’un même foyer [210-212].

En ce qui concerne la tuberculose, sous traite-
ment antituberculeux de bacilles sensibles, la quan-
tité de bacilles tuberculeux expectorés par un patient 
se réduit au fil des semaines [4]. On admet comme 
marqueur de substitution la présence de bacilles 
dans les prélèvements respiratoires. Le délai de 
négativation de l’examen microbiologique (EM) et de 
la culture sous traitement est variable en fonction de 
la charge bacillaire initiale, de la présence d’excava-
tions, de l’étendue des lésions et de la co-infection par 
le VIH ; de plus pour la culture ce délai est différent 
selon le milieu (milieu liquide plus longtemps positif). 
Le délai de négativation de la culture sous traitement 
est de plusieurs semaines voire plusieurs mois. Il est 
allongé en cas de multirésistances aux antitubercu-
leux (cf. Annexe I).

Nature des soins prodigués
Certaines situations cliniques, ou surtout prises en 

charge thérapeutiques, peuvent générer des aérosols 
de sécrétions respiratoires ou ORL capables de trans-
mettre une pathologie infectieuse, notamment virale, 
aux professionnels de santé. La classification des 
gestes générant des aérosols (PGA) a été largement 
basée sur les risques rapportés d’infection nosoco-
miale à SARS pendant l’épidémie de 2003 [213].

Bien qu’il n’existe pas de définition consensuelle 
d’une « procédure médicale à risque de transmis-
sion par production d’aérosols de sécrétions respira-
toires ou ORL » communément appelée « Procédure 
générant des aérosols (PGA) » (ou Aerosol Genera-
ting Procedures [AGP] en anglais), de nombreuses 
études se sont attachées à approcher cette défini-
tion, soit par la combinaison de la démonstration de 
la genèse d’un aérosol de particules et la description 
des cas de transmission de pathologies infectieuses 
virales [214-217], soit grâce à l’identification de cas de 
transmissions croisées de pathologies infectieuses 
dans des revues systématiques de la littérature 
avec méta-analyse [218-221], ou sans méta-analyse 
mais avec une revue systématique de la littérature, 
étudiant la transmission d’infections virales [222] 
(Annexe V).

En France en 2020, le HCSP avait établi une liste 
de PGA dans le cadre d’un avis relatif au risque 
de transmission du SARS-CoV-2 par aérosols en 
milieux de soins [223]. Il s’agissait de : intubation/
extubation (dont masque laryngé) ; ventilation 
mécanique avec circuit expiratoire « ouvert » ; ven-
tilation mécanique non invasive (VNI) ; aspiration 
endotrachéale (hors système clos) ; fibroscopie 
bronchique ; kinésithérapie respiratoire générant 
des aérosols (ex. : kinésithérapie respiratoire pour 
désencombrement et expectoration induite) ; aéro-
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Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?
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53Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?
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Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?
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55Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?
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Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?
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Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?
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59Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?

Pr
oc

éd
ur

e

Ét
ud

es
 sc

ie
nt

ifi
qu

es

Ré
su

lta
ts

 a
gr

ég
és

 d
an

s d
es

 re
vu

es
 

sy
st

ém
at

iq
ue

s o
u 

m
ét

a-
an

al
ys

es

Co
nc

lu
si

on
s p

ar
 p

ro
cé

-
du

re
 :  

PG
A

 ? 
Q

ue
l r

is
qu

e ?
A

rg
um

en
ts

 p
ou

r l
’ex

is
te

nc
e 

d’
un

e 
pr

od
uc

tio
n 

d’
aé

ro
so

ls

A
rg

um
en

ts
 p

ou
r  

l’e
xi

st
en

ce
 d

e 
tr

an
sm

is
si

on
s 

cr
oi

sé
es

Ré
al

is
at

io
n 

d’
un

e 
tr

ac
hé

os
to

m
ie

• 
U

ne
 é

tu
de

 d
e 

Tü
ze

m
en

 [2
73

] c
om

pa
ra

nt
 la

 p
ro

du
ct

io
n 

de
 p

ar
tic

ul
es

 (0
,3

 µ
m

, 5
 µ

m
, 1

0 
µm

) p
ar

 la
 tr

ac
hé

os
to

m
ie

 
pe

rc
ut

an
ée

 o
u 

ch
iru

rg
ic

al
e 

m
on

tr
e 

qu
’il 

n’
y a

 p
as

 d
e 

pr
od

uc
tio

ns
 d

’aé
ro

so
ls

 lo
rs

 d
e 

la
 tr

ac
hé

ot
om

ie
 ré

al
is

ée
 

pa
r v

oi
e 

ch
iru

rg
ic

al
e.

 U
n 

ris
qu

e 
de

 p
ro

du
ct

io
n 

de
 g

ro
ss

es
 

pa
rt

ic
ul

es
 se

m
bl

e 
ex

is
te

r l
or

s d
e 

la
 tr

ac
hé

ot
om

ie
 p

er
cu

ta
né

e.

• 
Le

al
 e

t a
l [

22
1] 

ra
pp

or
te

nt
 u

ne
 é

tu
de

 d
e 

co
ho

rt
e 

ré
tr

os
pe

ct
iv

e 
si

gn
ifi

ca
tiv

e 
po

ur
 l’a

cq
ui

si
tio

n 
du

 
SA

RS
 (O

R=
4,

15
 [1

,5
-11

,5
] [

22
9]

).

• 
O

ui
• 

Ri
sq

ue
 m

od
ér

é 
à 

él
ev

é 
de

 tr
an

sm
is

si
on

s 
cr

oi
sé

es
 d

e 
pa

th
ol

og
ie

 
re

sp
ira

to
ire

 vi
ra

le
.

Tu
ba

ge
 g

as
tr

iq
ue

• 
U

ne
 p

ub
lic

at
io

n 
[2

74
] (

re
co

m
m

an
da

tio
n 

pr
at

iq
ue

) s
’a

pp
ui

e 
su

r l
a 

m
êm

e 
ar

gu
m

en
ta

tio
n 

qu
e 

St
ur

ro
ck

 e
t a

l. [
27

5]
 e

t 
pr

op
os

e 
d’

ut
ili

se
r u

n 
m

as
qu

e 
ch

ir
ur

gi
ca

l p
er

fo
ré

 p
ou

r 
y p

as
se

r l
a 

so
nd

e 
lo

rs
 d

e 
sa

 m
is

e 
en

 p
la

ce
 p

ou
r r

éd
ui

re
 

le
 ri

sq
ue

 d
’ex

po
si

tio
n 

ch
ez

 u
n 

pa
tie

nt
 c

on
nu

 in
fe

ct
é 

pa
r 

le
 S

AR
S-

Co
V-

2.
 Il

s m
on

tr
en

t u
ne

 ré
du

ct
io

n 
de

 l’é
m

is
si

on
 

de
 p

ar
tic

ul
es

 (c
ap

te
ur

 o
pt

iq
ue

) l
or

s d
es

 e
ffo

rt
s d

e 
to

ux
 

lié
e 

à 
l’in

tr
od

uc
tio

n 
de

 la
 so

nd
e.

 L
es

 a
ut

eu
rs

 c
ite

nt
 d

e 
re

co
m

m
an

da
tio

ns
 p

ro
fe

ss
io

nn
el

le
s d

e 
nu

tr
iti

on
 e

nt
ér

al
e 

en
 

ré
an

im
at

io
n.

• 
Da

ns
 le

 c
on

te
xt

e 
de

 la
 p

an
dé

m
ie

 à
 C

ov
id

-19
, 

le
 tu

ba
ge

 g
as

tr
iq

ue
 a

 é
té

 c
ité

 d
an

s u
ne

 re
vu

e 
na

rr
at

iv
e 

co
m

m
e 

à 
ri

sq
ue

 d
e 

tr
an

sm
is

si
on

 
du

 S
AR

S-
Co

V-
2 

ca
r n

éc
es

si
te

 u
ne

 p
ro

xi
m

ité
 

pr
ol

on
gé

e 
av

ec
 le

 p
at

ie
nt

 e
t l

e 
ri

sq
ue

 d
e 

to
ux

 lo
rs

 
de

 la
 p

os
e 

de
 la

 so
nd

e 
ga

st
ri

qu
e.

 Il
 n

’y 
a 

pa
s e

u 
d’

ét
ud

e 
de

 p
ro

du
ct

io
n 

d’
aé

ro
so

ls
 [2

75
].

• 
Da

ns
 la

 m
ét

a-
an

al
ys

e 
de

 Tr
an

 [2
19

], 
l’in

se
rt

io
n 

d’
un

e 
so

nd
e 

na
so

ga
st

ri
qu

e 
n’e

st
 p

as
 a

ss
oc

ié
e 

à 
la

 tr
an

sm
is

si
on

 c
ro

is
ée

 d
u 

SR
AS

 (2
 é

tu
de

s d
e 

co
ho

rt
es

).

• 
Id

em
 d

an
s l

a 
m

ét
a-

an
al

ys
e 

de
 R

ab
ou

d 
et

 a
l. [

23
2]

• 
N

on
• 

Ri
sq

ue
 fa

ib
le

 d
e 

tr
an

sm
is

si
on

s 
cr

oi
sé

es
 d

e 
pa

th
ol

og
ie

 
re

sp
ira

to
ire

 vi
ra

le
 (t

ou
x 

lo
rs

 d
e 

l’in
se

rt
io

n)
.

Att
en

tio
n 

: D
an

s l
e 

co
nt

ex
te

 d
’u

n 
pa

tie
nt

 
su

sp
ec

t d
’êt

re
 a

tte
in

t 
de

 la
 tu

be
rc

ul
os

e,
 le

 
so

ig
na

nt
 q

ui
 p

re
nd

 
en

 c
ha

rg
e 

le
 p

at
ie

nt
 

su
sp

ec
t, 

po
rt

e 
un

 
ap

pa
re

il d
e 

pr
ot

ec
tio

n 
re

sp
ira

to
ire

, d
on

c 
lo

rs
 

du
 tu

ba
ge

 g
as

tr
iq

ue
 

ré
al

is
é 

po
ur

 la
 re

ch
er

ch
e 

de
 b

ac
ill

es
 a

ci
do

-
al

co
ol

or
és

is
ta

nt
s d

an
s l

e 
liq

ui
de

 g
as

tr
iq

ue
.

Ép
re

uv
e 

d’
eff

or
t 

(c
ar

di
aq

ue
)

• 
Sa

jg
al

ik
 e

t a
l o

nt
 m

on
tr

é 
un

e 
au

gm
en

ta
tio

n 
de

 la
 p

ro
du

ct
io

n 
de

 p
ar

tic
ul

es
 lo

rs
qu

e 
la

 fr
éq

ue
nc

e 
ca

rd
ia

qu
e 

dé
pa

ss
e 

50
%

 d
e 

la
 fr

éq
ue

nc
e 

ca
rd

ia
qu

e 
m

ax
im

al
e 

th
éo

ri
qu

e 
(8

 
vo

lo
nt

ai
re

s s
ai

ns
, p

<0
,0

5)
.

• 
O

ui
• 

Ri
sq

ue
 fa

ib
le

 d
e 

tr
an

sm
is

si
on

s 
cr

oi
sé

es
 d

e 
pa

th
ol

og
ie

 
re

sp
ira

to
ire

 vi
ra

le

AR
N

 : a
ci

de
 ri

bo
nu

cl
éi

qu
e ;

 C
PA

P 
: C

on
tin

uo
us

 P
os

iti
ve

 A
ir

w
ay

 P
re

ss
ur

e 
(p

re
ss

io
n 

po
si

tiv
e 

co
nt

in
ue

 d
es

 vo
ie

s r
es

pi
ra

to
ire

s)
 ; E

FR
 : e

xp
lo

ra
tio

n 
fo

nc
tio

nn
el

le
 re

sp
ira

to
ire

 ; H
FN

C 
: H

ig
h-

Fl
ow

 N
as

al
 C

an
nu

la
 

(c
an

ul
e 

na
sa

le
 à

 h
au

t d
éb

it)
 ; H

FN
O

/O
N

H
D 

: H
ig

h-
Fl

ow
 N

as
al

 O
xy

ge
n 

(o
xy

gé
no

th
ér

ap
ie

 n
as

al
e 

à 
ha

ut
 d

éb
it)

 ; M
A 

: m
ét

a-
an

al
ys

e ;
 O

R 
: O

dd
s r

at
io

 ; O
RL

 : o
to

-r
hi

no
-la

ry
ng

ol
og

ie
 ; R

R 
: r

is
qu

e 
re

la
tif

 ; S
RA

S 
: 

sy
nd

ro
m

e 
re

sp
ira

to
ire

 a
ig

u 
sé

vè
re

 ; S
AR

S-
Co

V 
: c

or
on

av
ir

us
 d

u 
sy

nd
ro

m
e 

re
sp

ira
to

ire
 a

ig
u 

sé
vè

re
 ; V

N
I :

 ve
nt

ila
tio

n 
no

n 
in

va
si

ve
.



60

HYGIÈNES • 2024 - VOLUME XXXII - N°4 - SF2H - RECOMMANDATIONS POUR LA PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION PAR VOIE RESPIRATOIRE

Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des agents pathogènes ?

être humain adulte est d’environ 100 m2. En inspi-
rant et en expirant de façon physiologique, un adulte 
sain inhale en moyenne 7,5 litres d’air par minute, soit 
environ 10 000 litres d’air par jour. Dans ces 10 000 
litres inspirés chaque jour, il y a des particules en 
suspension et fréquemment des PRIs, d’autant 
plus nombreuses que les interactions sociales sont 
importantes. La difficulté pour cet organe si parti-
culier consiste à laisser passer du secteur alvéolaire 
au secteur vasculaire des molécules aussi petites que 
du dioxygène ou du dioxyde de carbone sans laisser 
passer d’agents infectieux dans le compartiment vas-
culaire. La membrane alvéolo-capillaire séparant le 
compartiment alvéolaire (non-soi) du compartiment 
vasculaire (soi) est particulièrement fine : elle mesure 
entre 0,3 et 0,5 µm soit entre 15 et 20 fois plus petite 
qu’un globule rouge. De façon à ne pas exposer l’in-
dividu à des infections respiratoires, voire des bac-
tériémies et virémies incessantes, il est impératif 
qu’il existe un système de régulation permettant une 
homéostasie entre le soi et le non-soi. Celle-ci se fait 
à la fois à l’aide d’outils mécaniques (le tapis mucoci-
liaire) et cellulaires (l’immunité innée et adaptative).

Immunité structurale des voies respiratoires : 
le tapis mucociliaire

L’épithélium des voies respiratoires est la pre-
mière ligne de défense contre les agents infectieux 
dans les espaces distaux des voies respiratoires. Il 
assure une grande partie de sa fonction de contrôle 
microbiologique par une activité mécanique par les 
cellules épithéliales ciliées et les cellules sécrétrices 
de mucus qui constituent de par leur action conjointe 
un tapis roulant mucociliaire permettant de faire 
remonter dans les voies aériennes proximales et 
ORL les agents infectieux qui atteignent les espaces 

Ne sont pas considérés systématiquement 
comme des PGA car n’exposant les professionnels 
ou autres patients que sous certaines conditions 
particulières :

 y le tubage gastrique dans le cadre de la recherche 
de BAAR pour le diagnostic de tuberculose : en cas 
de suspicion d’une tuberculose, le patient est pris 
en charge avec des Précautions complémentaires ;

 y les explorations fonctionnelles respiratoires (expi-
ration forcée) ;

 y l’épreuve d’effort cardiaque (à plus de 50% de la 
FMT).

Ne sont pas considérés comme des PGA pour 
absence d’arguments scientifiques ou preuves néga-
tives :

 y oxygénothérapie à débit supérieur à 6 L/min (High 
flow O2 delivery) ;

 y oxygénothérapie à haut débit par canule nasale 
type OptiFlow® ou Airvo® (High-flow nasal oxygen 
canula) ;

 y prélèvement nasopharyngé.
La ventilation mécanique à haute fréquence 

(High-frequency oscillating ventilation) est un mode 
ventilatoire et n’est pas une procédure médicale en 
tant que telle.

Facteurs liés à l’hôte récepteur/
exposé

Immunité individuelle
La fonction essentielle des voies respiratoires est 

de conduire de l’air dans les espaces alvéolaires où 
se font les échanges gazeux permettant le maintien 
de l’hématose. Cette dernière, absolument vitale pour 
tous les êtres humains, n’est assurée que par un seul 
organe : le poumon. La surface alvéolaire totale d’un 

Tableau V – Classification des procédures par risque de génération d’aérosols.

PGA « à risque élevé » PGA à « risque modéré »

• Intubation pour un patient non curarisé

• Manœuvres de réanimation cardiopulmonaire

• Ventilation manuelle au masque facial

• Fibroscopie bronchique*

• Réalisation d’une trachéotomie ou d’une 
trachéostomie

• Induction de crachats après aérosols de sérum 
physiologique hypertonique

• Aérosolthérapie

• Procédures post-mortem utilisant des appareils 
rotatifs à grande vitesse**

• Extubation

• Ventilation non invasive, y compris à circuit ouvert***

• Aspirations des voies aériennes (endo-trachéales)

• Gastroscopie avec aspiration des voies aériennes 
supérieures

• Procédures de chirurgie dentaire avec des appareils 
rotatifs à grande vitesse

• Procédures ORL proximales avec aspiration

*Notamment lié au risque de transmission de la tuberculose. ** Notamment lié au risque de transmission de la tuberculose 
*** Le risque est associé aux fuites au visage du masque (masque inadapté, agitation du patient, masque uniquement nasal 
ou uniquement buccal) ou si l’expiration n’est pas protégée.

ORL : oto-rhino-laryngologie ; PGA : procédure générant des aérosols.
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innées permettant de détruire, via les polynucléaires 
neutrophiles, les agents infectieux parvenus dans les 
espaces respiratoires distaux au niveau pulmonaire.

Notre organisme utilise des modalités de détec-
tion de « signaux de danger » pour mettre en jeu 
une immunité innée, c’est-à-dire non adaptée à une 
exposition antérieure à un agent infectieux. Ces 
mécanismes de détection de « signaux de danger » 
appelés Pattern Recognition Receptor (PRR) ne sont 
possiblement pas encore tous connus ; à ce jour ils 
peuvent être classés en quatre grandes catégories : 
les récepteurs de type Toll-like receptors (TLR), les 
récepteurs de type NOD-like receptors (NLR), les reti-
noid acid-inducible gene-I (RIGI)-like receptors (RLR) 
et un groupe de senseurs intracytosoliques d’ADN et 
d’ARN.

La famille des TLR est probablement la mieux 
étudiée. Il s’agit de protéines transmembranaires 
situées à la fois au niveau de la membrane plasmique 
et de la membrane des endosomes. La conservation 
de cette structure dans d’autres espèces reflète son 
importance fonctionnelle. Dix molécules TLR sont 
retrouvées chez l’homme (TLR1 à 10). Chaque type 
de TLR peut se lier sélectivement à un type de molé-
cule, un ligand ou agoniste, qui peut être endogène 
ou exogène. Par exemple, le lipopolysaccharide (LPS 
– molécule de la membrane externe des bactéries à 
Gram négatif) est un agoniste du récepteur mem-
branaire TLR4, alors que l’ARN double brin (molécule 
virale) se lie en intracellulaire au récepteur endoso-
mal TLR3. Le contact d’un ligand avec le TLR corres-
pondant conduit à l’activation d’une (des) voie(s) de 
signalisation intracellulaire qui porte(nt) le message 
vers le noyau. Ces voies de signalisation aboutissent 
à l’activation, dans le noyau, de facteurs de transcrip-
tion de gènes codants pour des cytokines en lien avec 
l’inflammation (NF-●B) ou des gènes codants pour des 
interférons de type I. Les interférons (appelés ainsi 
car il s’agit de molécules capables d’interférer dans 
le processus d’infection virale et donc de dévelop-
per une résistance à une infection virale) sont des 
cytokines jouant un rôle considérable dans l’immu-
nité antivirale. Ces différentes voies de signalisation 
et de réponse immunitaire ont été étudiées durant la 
pandémie Covid-19 et les anomalies de la voie TLR3 
ou l’absence d’une concentration suffisante d’interfé-
rons (soit par défaut de production, soit par antago-
nisation par la présence d’anticorps anti-interféron) 
ont été rapportées comme des facteurs prédispo-
sant à des infections respiratoires à SARS-CoV-2 
d’une particulière gravité [279-283].

Lorsqu’un agent microbien est présent en quan-
tité importante et/ou est détecté dans un comparti-
ment inapproprié (en intracellulaire ou au pôle basal 
de l’épithélium par exemple), une réponse inflamma-
toire innée inductible est déclenchée dont le profil va 
varier en fonction de la nature de l’agression (bacté-

pulmonaires au cours d’une inhalation. Le mucus 
sécrété par les cellules caliciformes des voies res-
piratoires tapisse l’épithélium. Il est essentiellement 
composé d’eau mais aussi de protéines, de glycosa-
minoglycanes et de glycoprotéines qui assurent des 
propriétés visco-élastiques capables de piéger près 
de 90% des agents infectieux inhalés. Les anomalies 
fonctionnelles du tapis mucocillaire engendrent des 
infections répétées de l’arbre respiratoire, du fait du 
rôle d’évacuateur mécanique des agents infectieux 
inhalés que joue le tapis mucocillaire. La perte de 
la fonction mucocillaire dont les mouvements phy-
siologiques sont perpétuels, peut être liée à une 
défaillance physique (altération ou disparition du 
mouvement ciliaire) ou chimique (moditifcation de la 
composition du mucus perdant ses propriétés anti-
septiques intrinsèque ou gênant l’afflux de cellules 
immunitaires) [276-278]. Le tapis mucociliaire peut 
être défaillant dans son rôle mécanique soit par 
une production de mucus aux propriétés visco-élas-
tiques anormales (par exemple la mucoviscidose), 
soit par un mouvement mucociliaire anormal (mala-
die ciliaire, mucoviscidose) soit enfin par un obstacle 
architectural bronchique ou parenchymateux ren-
dant inefficace un tapis mucociliaire de fonction nor-
male (dilatation des bronches, caverne séquellaire 
de tuberculose, bulle d’emphysème, sténose bron-
chique…). Dans chacune de ces situations, le maintien 
d’un inoculum microbiologique dans les voies respi-
ratoires voire dans le parenchyme pulmonaire est un 
facteur favorisant d’infections respiratoires basses.

Immunité innée cellulaire : macrophages et 
polynucléaires neutrophiles

Le parenchyme pulmonaire est composé de trois 
compartiments : le secteur alvéolaire, le secteur 
interstitiel et le secteur vasculaire. Le secteur inters-
titiel qui constitue l’interface avec les deux autres 
secteurs (secteur alvéolaire = non-soi et secteur 
vasculaire = soi) à un rôle d’homéostasie immuni-
taire primordial en plus de son rôle de transfert de 
dioxygène et de dioxyde de carbone. Il est constitué 
de pneumocytes de type I qui constituent la barrière 
alvéolo-capillaire et de pneumocytes de type II qui 
assurent la sécrétion de surfactant, un film lipopro-
téique tapissant les alvéoles et assurant des proprié-
tés tensio-actives au secteur alvéolaire tout en ayant 
un rôle de conduction de signaux immunitaires

Dans le secteur alvéolaire du parenchyme pulmo-
naire l’immense majorité des cellules présentes sont 
des macrophages, c’est-à-dire des cellules présen-
tatrices d’antigène capable de phagocytose. Il s’agit 
d’un rempart capable de lutter contre des agents 
biologiques infectieux ou inertes. Le rôle des macro-
phages est donc double : à la fois la phagocytose 
directe des éléments agressant l’épithélium alvéo-
laire mais aussi la mise en branle de voies cellulaires 
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inflammatoire et de molécules cytotoxiques visant 
à détruire les agents infectieux et les cellules infec-
tées.

Chaque cellule ayant un rôle immunitaire spé-
cifique contre certains agents infectieux, chaque 
nature d’immunodépression ciblant certains types 
de cellules conduira à un risque relatif d’infection dif-
férent en fonction de la nature de l’agent infectieux 
(Tableau VI) [285].

Les muqueuses offrent une surface de contact 
d’environ 400 m2 avec le milieu extérieur et consti-
tuent la principale porte d’entrée des aliments mais 
aussi des agents microbiens. Elles sont dotées de 
propriétés mécaniques, physicochimiques et immu-
nologiques qui agissent en synergie pour empê-
cher l’invasion par les agents étrangers. Le système 
immunitaire associé aux muqueuses (SIAM) est un 
complexe très spécialisé et doté de propriétés carac-
téristiques qui le distinguent du système immunitaire 
général [286].

L’immunité muqueuse joue un rôle fondamen-
tal dans le contrôle des infections mais le rôle de 
cette immunité est toutefois prioritairement un rôle 
tolérogène vis-à-vis des antigènes alimentaires au 
niveau digestif. Les réponses humorales anti-infec-
tieuses dans les poumons sont dominées par les IgG 
qui diffusent depuis le sang, alors que ce sont les IgA 
sécrétoires produites localement qui assurent cette 
fonction au niveau des voies aériennes supérieures. 
À la surface de ces épithéliums respiratoires, en 
complément des mécanismes de l’immunité innée 
(sécrétions microbicides, piégeage des particules 
et évacuation par battements ciliaires), les anticorps 
locaux (IgA et IgG) constituent une première barrière 
efficace s’opposant à l’implantation, la prolifération et 
la dissémination des micro-organismes avec un ratio 
IgA/IgG variable selon que l’on se situe au niveau du 
tractus respiratoire supérieur ou des alvéoles pulmo-
naires [287-289].

L’enjeu de la vaccination muqueuse est d’induire 
une barrière immunitaire muqueuse adaptée au 
pathogène, constituée de S-IgA neutralisantes et/
ou de lymphocytes T auxiliaires et cytotoxiques. 
Les anticorps sécrétoires pourront bloquer la colo-
nisation de l’épithélium muqueux par des bacté-
ries non invasives, ou empêcher l’attachement de 
toxines microbiennes sur les cellules épithéliales ; 
les lymphocytes T cytotoxiques pourront éliminer 
les cellules infectées et empêcher la multiplication 
microbienne [287-289].

Les vaccins muqueux sont administrés essentiel-
lement par voie nasale ou orale ; ils offrent l’avantage 
singulier d’induire une réponse immunitaire pro-
tectrice à la fois muqueuse et systémique et pour-
raient également jouer un rôle dans la transmission 
des micro-organismes en la diminuant (supprimant) 
chez le sujet vacciné.

rienne intra- ou extracellulaire, virale, parasitaire) et 
de son intensité. Cette réponse inflammatoire peut 
être elle-même génératrice de dégâts tissulaires (par 
exemple, les protéases des polynucléaires neutro-
philes) parfois supérieurs à ceux causés par l’agent 
agresseur initial (c’est typiquement le cas lors d’une 
pneumonie à pneumocoque compliquée de syn-
drome de détresse respiratoire aiguë). L’organisme 
doit donc être capable d’activer une réponse immuni-
taire qui soit adaptée et proportionnée à l’agression, 
et cela conduit, dans certaines situations à introduire 
des traitements anti-inflammatoires dans les com-
plications les plus graves des infections pulmonaires 
(typiquement la corticothérapie durant les infections 
Covid sévères). Par ailleurs, l’exposition chronique à 
des particules fines (PM) et au dioxyde d’azote (NO2), 
a été associée au nombre de cas et formes graves de 
la Covid-19. Deux hypothèses ont été formulées pour 
expliquer ce phénomène : une augmentation de l’in-
flammation pulmonaire chez des sujets déjà fragilisés 
avec une surexpression du récepteur ACE2 sous l’effet 
d’une exposition chronique à la pollution et le rôle de 
support de transport des particules atmosphériques 
pour le SARS-CoV-2 [284]. En revanche, l’impact des 
facteurs environnementaux notamment de la pollu-
tion de l’air, n’a pas encore été suffisamment étudié.

Immunité acquise : les lymphocytes B,  
les lymphocytes T et les anticorps

L’immunité adaptative, également appelée immu-
nité acquise, intervient lorsque la réponse innée n’est 
pas capable, à elle seule, d’enrayer l’infection. Dans 
ce cas, les agents pathogènes et les antigènes qui 
les constituent sont parvenus à traverser la bar-
rière épithéliale et sont délivrés dans les organes 
lymphoïdes. L’intervention de la réponse adaptative 
est plus longue que celle de la réponse innée et agit 
de manière spécifique, avec une réponse adaptée 
à chaque type d’antigène. De plus, contrairement à 
l’immunité innée, la réponse adaptative permet de 
combattre des substances étrangères non infec-
tieuses. La difficulté essentielle pour l’immunité 
acquise consiste en l’absence de lymphocytes effec-
teurs ciblant tous les agents infectieux possibles dans 
le poumon. Pour résoudre ce problème, un vaste 
réseau de cellules dendritiques est développé dans 
l’épithélium respiratoire. Ces cellules dendritiques 
n’ont pas de fonction de lyse cellulaire ou de phago-
cytose mais de cellules présentatrices d’antigène 
agissant comme le point de départ de la réponse 
immunitaire adaptative. Ainsi, via les cellules dendri-
tiques, on obtient l’activation :

 y des lymphocytes B : conduisant à la production 
d’anticorps et à la mise en place d’une immunité 
humorale ;

 y des lymphocytes T (CD4 et CD8) : conduisant à 
la production de cytokines régulant la réponse 
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l’intensité de la réponse varieront en fonction de fac-
teurs liés au vaccin et de facteurs liés à l’hôte.

Dans les facteurs liés au vaccin, la nature de l’anti-
gène varie selon qu’il s’agit d’un vaccin vivant atténué 
ou un vaccin inactivé. Les vaccins inactivés entiers sont 
constitués de micro-organismes complets, alors que les 
vaccins inactivés contiennent des protéines purifiées.

Comparativement aux vaccins inactivés, les vac-
cins vivants atténués induisent une meilleure réponse 
immunitaire innée, une production d’anticorps plus 
importante et plus persistante en raison de la réplica-
tion systémique. La conséquence est l’obtention d’un 
taux d’anticorps plus élevé et plus durable.

Dans les facteurs liés à l’hôte, on peut noter l’âge 
au moment de la vaccination.

Efficacité vaccinale
L’efficacité vaccinale est la capacité du vaccin à 

réduire la fréquence de la maladie, ou de ses consé-
quences, chez les personnes vaccinées.

Il est important de déterminer la protection 
conférée par un vaccin dans une population dans 
des conditions réelles d’utilisation.

Les mesures d’efficacité vaccinale résultent 
d’études cliniques et d’observations faites sur le ter-
rain, selon des méthodes épidémiologiques évaluant 
la protection contre la maladie par la comparaison 
de l’incidence de la maladie (taux d’attaque) chez des 
vaccinés et des non-vaccinés.

Plusieurs facteurs peuvent influencer la réponse 
immunitaire induite par la vaccination. La nature et 

Tableau VI – Synthèse des pathogènes les plus fréquemment impliqués dans les infections de l’immunodéprimé en fonction du type d’immunosup-
pression, adapté de Azoulay et al. 2019 [285].

Déficit 
immunitaire Neutrophiles

Monocytes/ 
cellules dendritiques/ 

macrophages
Lymphocytes B Lymphocytes T

Immunité 
humorale 

(anticorps)

Maladies Leucémie aiguë, 
syndrome 
myélodysplasique, 
Anémie aplasique, 
neutropénie 
médicamenteuse 
ou chimio-induite

Leucémie à 
tricholeucocytes, 
anémie aplasique, 
greffe allogénique 
de moelle osseuse, 
histiocytose maligne, 
leucémie myéloïde, 
tumeurs solides, 
lymphohistiocytose 
hématophagocytaire

Myélome multiple, 
lymphome à 
cellule B, leucémie 
lymphocytaire 
chronique

Leucémie lymphocytaire T, 
lymphome à cellule T, 
maladie de Hodgkin

Myélome multiple, 
leucémie lymphoïde 
chronique

Traitements Chimiothérapie 
neutropéniante

Stéroïdes, globuline 
antithymocyte, 
tacrolimus, 
mycophénolate mofetil, 
belatacept

Chimiothérapie, 
stéroïdes, asplénie, 
rituximab

Stéroïdes, fludarabine, 
cyclophosphamide, 
méthotrexate, 
azathioprine, 
alemtuzumab, 
mycophénolate 
mofetil, cyclosporine, 
sirolimus, tracolimus, 
2-chlorodeoxyadenosine, 
dratumumab

Ibrutinib, rituximab, 
daratumumab, 
cyclophosphamide

Micro- 
organismes les 
plus fréquents

• Bactéries à Gram 
négatif

• Bactéries à Gram 
positif

• Candida
• Aspergillus
• Nocardia

• Mycobactéries non 
tuberculeuses

• Salmonella, Listeria, 
Legionella, Histoplasma, 
Brucella

• Herpès simplex virus, 
Varicelle-Zona virus, 
Parainfluenza virus, 
Virus respiratoire 
syncytial

• Candida parapsilosis
• Staphylococcus 

aureus, Enterococcus 
feacalis, Pseudomonas 
aeruginosa

• Bactéries 
encapsulées 
(Streptococcus 
pneumoniae, 
Streptococcus 
pyogenes, 
Heamophilus 
influenzae)

• Gardia lamblia, 
Campylobacter, 
Salmonella

• Entérovirus

• Infections 
récurrentes

• Herpès Simplex virus, 
Cytomégalovirus, 
Epstein-Barr virus

• Pneumocystis, 
Aspergillus, 
Cryptococcus

• Mycobactéries

• Candidoses cutanées

• Diarrhées (rotavirus, 
adénovirus, 
Cryptosporidium…)

• John Cunningham virus

• Bactéries 
encapsulées 
(S. pneumoniae,  
S. pyogenes,  
H. influenzae)

• Mycoplasma, 
Ureaplasma 
urealyticum

• Autres infections 
liées à un déficit 
en cellules 
immunitaires T
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dies transmissibles par l’effet individuel ou collectif 
qu’elle entraîne. L’immunité adaptative protège une 
personne contre une infection spécifique ou contre 
les complications de la maladie. Certaines personnes 
vaccinées peuvent ne pas développer une immunité 
protectrice, et la protection peut s’atténuer ou même 
disparaître avec le temps.

L’effet collectif (immunité de groupe, immunité de 
masse) est à la base des programmes de vaccina-
tion. Lorsque le nombre de personnes immunes (à 
la suite de la maladie ou de la vaccination) est assez 
important, l’agent infectieux cesse de circuler dans 
la population.

L’effet protecteur de l’immunité de groupe s’étend 
à l’ensemble de la population, incluant les personnes 
non vaccinées, celles dont la réponse immunitaire 
a été insuffisante pour les protéger et celles dont la 
protection a disparu avec le temps.

Il existe un seuil de la proportion des personnes 
immunes au-dessous duquel une épidémie risque de 
survenir et un autre seuil au-delà duquel la maladie 
s’éteindra, faute d’un nombre suffisant de personnes 
réceptives susceptibles de la transmettre (ex. : pour 
la rougeole, ces seuils sont respectivement de 95% 
et 98%).

Les seuils varient selon l’agent infectieux, sa conta-
giosité, son taux de reproduction (nombre moyen de 

Le système immunitaire du corps humain est fonc-
tionnel dès la naissance et persiste tout au long de 
la vie. Des différences dans la réponse immunitaire 
existent selon l’âge, particulièrement chez les très 
jeunes enfants, dont la capacité du système immu-
nitaire (notamment avant 2 ans) est très importante, 
et les personnes âgées. L’adolescence est la période 
d’âge où le système immunitaire répond le mieux. La 
capacité d’obtenir une bonne réponse immunitaire 
s’atténue au cours du vieillissement, car le pool des 
plasmocytes non différenciés diminue avec le temps.

À côté de l’âge, d’autres facteurs interviennent dans 
la réponse immunitaire, parmi lesquels on peut citer 
les facteurs génétiques, tels que le système sanguin 
ABO et les antigènes d’histocompatibilité HLA, l’im-
munodépression qu’elle soit acquise ou congénitale, 
la malnutrition en raison d’une altération de la fonc-
tion de la barrière intestinale et d’un faible niveau des 
protéines du complément ou encore l’obésité qui est 
associée à des troubles métaboliques qui provoquent 
un dysfonctionnement tissulaire dans le tissu adipeux, 
le foie, le pancréas et les vaisseaux sanguins.

Immunité de groupe
L’immunité acquise naturellement (par l’infec-

tion) ou artificiellement (par la vaccination) joue 
un rôle important dans l’épidémiologie des mala-

Figure 9 – Représentation schématique de l’évolution de la transmission d’une infection en fonction du taux de couver-
ture vaccinale, d’après une animation proposée par l’université de Clermont-Auvergne.
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• la transmissibilité de la maladie (A pour fai-
blement transmissible à C pour fortement 
transmissible) : évaluée sur les données 
épidémiologiques telles que le R0 ou le Re, 
le taux d’attaque et, quand elle est dispo-
nible, la dose infectieuse ;

• la dangerosité et/ou la gravité de l’infec-
tion (A pour une faible dangerosité/gravité 
à C pour une forte dangerosité/gravité) : 
déduites des données sur le type de patho-
logie et ses conséquences en termes de 
mortalité, séquelles, l’existence d’un traite-
ment (curatif ou prophylactique, incluant la 
vaccination) et les conséquences sociales 
éventuelles.

• Les micro-organismes considérés en REB 
ou à risque exceptionnel font l’objet de 
recommandations spécifiques sans être 
intégrés à la matrice d’évaluation du risque.

• à déterminer une criticité sur la combinaison de 
ces paramètres.

* en tenant compte des limites de l’extrapolation d’ana-
lyses expérimentales par rapport aux conditions réelles 
en situation de soins  
# la gravité/dangerosité peut être variable selon le profil 
du patient (notamment son immunocompétence…) et/
ou le contexte de prise en charge (notamment épidé-
mique…)

REB : risque épidémique biologique.

Le pathogène a été classé dans 3 groupes de cri-
ticité (A, B ou C), A correspondant à un niveau faible, 
B à un niveau moyen et C à un niveau élevé afin de l’in-
tégrer dans la matrice finale d’évaluation du risque 
de transmission par voie respiratoire. Ces caracté-
ristiques sont compilées dans le tableau récapitulatif 
(Tableau VII), qui permet de déterminer la catégorie 
dans laquelle se situe le micro-organisme en cause, 
afin de l’insérer dans la matrice finale d’évaluation du 
risque. Le choix des pathogènes retenus pour être 
intégrés dans l’évaluation du risque de transmission 
respiratoire est basée à la fois sur les pathogènes 
précédemment listés dans le guide de recommanda-
tions de 2013 [2] et la liste des maladies infectieuses 
prioritaires établie par le HCSP en octobre 2023 
[290].  

personnes qu’une personne infectée pourra infecter 
tant qu’elle sera contagieuse) et du taux de couver-
ture vaccinale de la population.

L’exemple (Figure 9) illustre graphiquement la 
diffusion d’une maladie infectieuse en fonction de 
la couverture vaccinale d’une population donnée 
en fonction du temps. Elle est issue d’une anima-
tion proposée par l’université de Clermont-Ferrand. 
Elle montre, à différents temps de l’épidémie, l’évolu-
tion du nombre de contaminations dans une popu-
lation selon le taux de couverture vaccinale. Dans la 
colonne T0, le point noir au milieu de la figure corres-
pond au premier cas de maladie.

Le risque du sujet exposé peut donc être évalué 
selon son immunodépression éventuelle et son sta-
tut immunitaire/vaccinal par rapport au pathogène 
impliqué (avec toutes ses limites).

Conclusion : matrice de classification 
des micro-organismes

Il ressort des éléments décrits dans ce chapitre 
que, pour prévenir et maîtriser les risques de trans-
mission respiratoire, les facteurs de risque liés au 
pathogène à retenir sont essentiellement ses carac-
téristiques intrinsèques, la contagiosité et la trans-
missibilité du micro-organisme, la dangerosité de 
la maladie qu’il provoque, éventuellement modulés 
par le risque intrinsèque du sujet exposé (son statut 
immunitaire et/ou vaccinal vis-à-vis du micro-orga-
nisme impliqué) mais dont nous ne tiendrons pas 
compte à ce stade [1].

Pour tous ces éléments, les données de la littérature 
et un consensus d’experts ont conduit :
• à catégoriser les micro-organismes selon les cri-

tères suivants :
• la biopersistance du micro-organisme 

(allant de A pour une faible biopersistance à 
C pour une longue biopersistance) : appré-
ciée sur les connaissances scientifiques de 
sa persistance dans l’air ou à défaut sur les 
surfaces (en l’absence de littérature spé-
cifique) et sa capacité à être remis en sus-
pension dans l’air, le tout à la condition d’un 
maintien de son infectiosité ;
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Tableau VII – Synthèse des caractéristiques considérées dans la classification des différents micro-organismes à transmission respiratoire (cf. 
encadré précédent).

Micro-organisme Persistance 
environnementale 
(dans l’air)/survie 

sur les surfaces
A à C

Transmissibilité évaluée 
sur les caractéristiques 

épidémiologiques R0/
Re/taux d’attaque/dose 

infectieuse
A à C

Dangerosité/ 
gravité

A à C ou REB

Criticité Bibliographie

Bactéries Bordetella 
pertussis et 
parapertussis
(coqueluche)

A

• <1 jour en 
suspension dans 
aérosols

• 3 à 5 jours sur les 
surfaces sèches

B

• R0 = 15 à 17

• Taux d’attaque de 70% à 
80% si contact proche

• Contagiosité maximale 
à la phase catarrhale, 
diminue à la phase des 
quintes

B

• Létalité de 1% à 3% 
chez le nourrisson

A [72,291–293]

Chlamydia 
pneumoniae
(pharyngite, 
bronchite, 
pneumopathie 
sinusite)

A

• 30 heures sur 
le formica

• 12 heures sur 
du papier de soie

B

• Taux d’attaque de 10,4% 
en prison

• Taux d’attaque de 46% 
en unité de soins de 
longue durée

• Taux d’attaque de 
75% lors d’épidémies 
intrafamiliales

A

• Mortalité de 1,3%

A [294–298]

Corynebacterium 
diphteriae
(diphtérie)

B

• 2,2 jours en 
suspension dans 
aérosols

• 180 jours sur les 
surfaces sèches

A

• R0 = 5 à 6

B

• Mortalité de 40% à 
50% selon les pays

A [47,294,299–301]

Haemophilus 
influenzae
(infections 
respiratoires et 
méningites)

A

• <1 jour sur les 
surfaces sèches

• 12 heures sur 
le plastique

• 12 jours sur les 
fomites à partir 
de sécrétions 
nasales

A

• R0 = 3,3

• Taux d’attaque de 
2% à 3% (pour les 
méningites chez 
l’enfant)

B

• Mortalité de 
30% à 40% des 
pneumopathies 
bilatérales à 
sérotype b chez 
l’adulte

• Mortalité faible 
pour les souches 
non encapsulées

A [72,74,302–304]

Mycoplasma 
pneumoniae

A B

• Taux d’attaque de 25% 
à 71%

A

• 0,1% des infections 
présentent 
une forme 
neurologique 
grave avec 
une évolution 
lentement 
favorable sans 
séquelles

A [305–308]

Neisseria 
meningitidis
(Méningite)

A A

• R0 = 1,3

C

• Incidence minime

• Létalité à 10%

A [51,309,310]
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Micro-organisme Persistance 
environnementale 
(dans l’air)/survie 

sur les surfaces
A à C

Transmissibilité évaluée 
sur les caractéristiques 

épidémiologiques R0/
Re/taux d’attaque/dose 

infectieuse
A à C

Dangerosité/ 
gravité

A à C ou REB

Criticité Bibliographie

Streptococcus 
pneumoniae

A

• 0,02 à 0,7 jour en 
suspension dans 
aérosols

• 6 jours sur 
le verre

• 20 jours sur 
les poussières

• 1 à 20 jours sur les 
surfaces sèches

A

• Taux d’attaque de 7% 
en cas d’épidémie

B

• Mortalité de 12% 
des pneumonies 
communautaires

• Mortalité entre 
10% et 30% des 
infections invasives 
chez les sujets âgés 
et comorbidités

A [72,196,292,294]

Streptococcus 
pyogenes

B

• 3 jours – 6,5 mois 
sur les surfaces

A B

• Mortalité 
de 20% des 
pneumopathies

• Mortalité entre 
12% et 19% des 
infections invasives

A [293,294,311]

Mycobacterium 
tuberculosis
(Tuberculose)

C B

• R0 = 1,5

• Taux d’attaque de 16%

C

• Mortalité sous 
traitement de 9% 
en France

B ou C 
pour les 
souches 
XDR

Cf. Annexe I 
Tuberculose

Yersinia pestis
(Peste pulmonaire)

B

• 1 heure en 
suspension 
dans aérosols 
(avec maintien 
d’infectiosité)

• 280 jours sur les 
surfaces sèches

C

• R0 = 1 à 1,44

• Dose infectante en 
aérosols autour de 100 
à 500 bactéries

• Extrêmement 
contagieuse en cas de 
contact étroit

REB

• Incidence minime 
mais létalité élevée

• Mortalité de 
100% de la peste 
pneumonique 
en l’absence de 
traitement

REB [49,291,312,313]

Virus Adénovirus B

• Survie surfaces 
inanimées 
sèches, de 7 jours 
à 3 mois

A

• Doses infectieuses : 
« Quelques particules 
d’adénovirus de type 4 
peuvent provoquer des 
maladies humaines, 
si administrées sous 
forme d’aérosol à 
petites particules » 
(Couch et al. 1969).

A A [64,293,314,315]

Bocavirus A A A A [316-318]

Coronavirus 
saisonniers

B

• Surfaces (acier, 
aluminium, 
plastique, PVC)

• Survie : 5 jours

A

• Doses infectieuses

• TCID50 : 13

• PFU : 9

A A [315,319,320]
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Micro-organisme Persistance 
environnementale 
(dans l’air)/survie 

sur les surfaces
A à C

Transmissibilité évaluée 
sur les caractéristiques 

épidémiologiques R0/
Re/taux d’attaque/dose 

infectieuse
A à C

Dangerosité/ 
gravité

A à C ou REB

Criticité Bibliographie

Métapneumovirus B

• Surfaces :
 - Survie mal 
documentée.

 - Jusqu’à 6 jours.
(souche aviaire)

A

• R0 : 2 (jusqu’à 4 selon 
les circonstances)

A A [321,322]

Myxovirus para-
influenzae (virus 
des oreillons)

A

• Surfaces

• Jusqu'à 10 heures 
sur des surfaces 
non absorbantes 
(acier inoxydable, 
plastique laminé, 
peau)

B

• Dose infectieuse faible 
(TCID50 de 80 pour le 
VPIh 1).

A A [323-326]

Rhinovirus A

• Surfaces (acier 
inoxydable) :

• 4 - 25 heures
 - Mains :  
22% à 1 heure ;  
3% à 24 heures ; 
0% à 48 heures.

A

• Doses infectieuses :

• TCID50 : 102 à 105

• Relation dose-effet 
(modélisation)

A A [59,79,186,191, 
315,327-329]

Rubéole A

• Non retrouvé

B

• Doses infectieuses : mal 
connues.

• R0 : <5 ; 5-10 ; >10, pour 
81, 14 et 3 contextes 
respectivement.

A

• (B chez la femme 
enceinte non 
vaccinée)

A [330]

Sars-CoV-2
(Covid-19)

B

• Surfaces

• Survie en heures 
ou en jours, 
suivant le type de 
surface ;  
papier : 7 jours ; 
verre : 14 jours ; 
etc.

A

• R0 : entre 2 et 3.

• R0 (méta-analyse : 2,87 ; 
IC 95% CI : 2.39 - 3.44).

• Taux d’attaque : 0,1 à 0,5

• Dose infectieuse :
 - environ 100 particules
 - 300 à 2000 virions

A A [117,315,320,331-
337]

Virus influenza
(Grippe)

A

• Surfaces

• Quelques heures.

• (Jusqu’à 7 jours 
sur textile)

A

• TCID50 : 103 à 107

• (inoculation intra 
nasale)

• R0 : variant selon 
souches, pandémie…

• Exemples : 
 - R0 médian pour 2009 : 
1,46 (IQR : 1,30-1,70) 
R0 médian pour grippe 
saisonnière : 1,28 (IQR : 
1,19-1,37).

B A [64,315,327,338-
340]
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Micro-organisme Persistance 
environnementale 
(dans l’air)/survie 

sur les surfaces
A à C

Transmissibilité évaluée 
sur les caractéristiques 

épidémiologiques R0/
Re/taux d’attaque/dose 

infectieuse
A à C

Dangerosité/ 
gravité

A à C ou REB

Criticité Bibliographie

VRS
(Bronchiolite)

A

• Surfaces non 
poreuses :  
3 à 30 heures

• Surfaces 
poreuses :  
< 1 heure

• Pouvoir infectieux 
sur les mains :  
< 1 heure.

B

• R0 = 3 à 4,5

• Dose infectieuse 
comprise entre 2,2 et 
5,2 log10 TCID50 (après 
inoculation nasale, 
buccale ou oculaire)

A

• Gravité chez le 
nourrisson et les 
personnes âgées

A [341-343]

Virus de la 
Rougeole ou MeV 
(Measles virus)

B C

• « … or measles with 
an infectious dose 
of 0.2 for humans 
by intranasal spray 
(Collins, 1983) » 
(Knudsen 2001).

R0 : 12-18 (classiquement,
mais de larges 
variations)

B B [344-346]

Varicelle-Zona-
Virus

C

• Jusqu’à 4 jours 
sur les surfaces

B

• R0 entre 5,67 et 12

A

• Mortalité 0,003%

• Gravité chez 
l’adulte et la femme 
enceinte (risque de 
fœtopathie)

B [72]

MERS-CoV B

• Surfaces 
(acier, plastique)

• Survie : 48 heures

B

• Dose infectieuse :  
0,7 PFU  
(Souris ; inoculation 
intra nasale)

• R0 (moyen) : 0.69 
(IC95% : 0.50 - 0.92)

A REB 315,319,320,336, 
347]

REB (risque épidémique biologique) Bacillus anthracis - Toxine de Clostridium botulinium - Yersinia pestis - Variola major - Francisella tularensis - 
Fièvres hémorragiques virales comme les filovirus (Ebola, Marburg) et les arénavirus (Lassa, Machupo), MERS-CoV. 
PVC : polychlorure de vinyle ; PFU : Plaque Forming Units (unités formant des plaques) ; VPIh : virus para influenza humain ; IQR : Interquartile Range 
(intervalle interquartile) VRS : Virus respiratoire syncytial.





71

HYGIÈNES • 2024 - VOLUME XXXII - N°4 - SF2H - RECOMMANDATIONS POUR LA PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION PAR VOIE RESPIRATOIRE

CHAPITRE V

V - Mesures collectives pour la prévention 
de la transmission respiratoire

Une mesure de prévention est dite collective si 
elle permet de protéger l’ensemble des indivi-
dus présents à proximité de l’individu conta-

gieux, par opposition à la prévention individuelle qui 
ne vise que la protection de la personne équipée de 
cette protection. Parmi les moyens de prévention col-
lective, la ventilation occupe une place importante 
lorsqu’il s’agit d’un risque portant sur des particules 
respiratoires infectieuses (PRIs).

Système de ventilation 
et traitement d’air

Principes généraux de la ventilation

Définitions et généralités

La ventilation d’un local est définie comme l’ac-
tion qui consiste à renouveler l’air de ce local. La ven-
tilation consiste à extraire l’air vicié d’une pièce (air 
pollué), par exemple par des PRIs et à le remplacer 
par de l’air neuf (air prélevé à l’extérieur) ou par un 
mélange d’air neuf et d’une partie d’air recyclé (l’en-
semble ayant traversé un système de filtration). Elle 
peut également être utilisée pour contrôler la tem-
pérature intérieure, l'humidité et les mouvements de 
l'air afin d'améliorer le confort thermique, ou d'autres 
objectifs généralement en lien avec le maintien d’un 
environnement maîtrisé. La dispersion des particules 
en suspension dans l’air est majoritairement domi-
née par leur taille et les mouvements de l’air qui les 
transporte, les spécificités liées à la nature et à la 
composition de ces particules affectant secondaire-
ment leur dispersion.

L’installation de la ventilation dans les bâti-
ments suit un certain nombre de règles techniques 
et de réglementations, notamment documentées 
en détail dans les brochures de l’Institut natio-
nal de recherche et de sécurité (INRS) [348-350]. 

On distingue généralement la ventilation « locale », 
qui consiste à aspirer les contaminants au fur et 
à mesure de leur émission et au plus près de leur 
source (ventilation à la source), de la ventilation 
« générale » qui agit à l’échelle des locaux. Il convient, 
dans une démarche de gestion des risques, de pri-
vilégier la mise en œuvre d’une ventilation locale 
dès lors que cela est possible. Néanmoins, dans les 
établissements de santé et médico-sociaux et dans 
le contexte des PRIs, il s’agirait alors d’aspirer les 
PRIs émises par le patient au plus près du lieu de 
leur émission, c’est-à-dire au plus près du patient 
lui-même. Il n’est pas possible en routine et hors 
contextes spécifiques (poste de sécurité micro-
biologique, aspirateurs de fumées chirurgicales, 
chambre à pression négative, etc.) de mettre en 
œuvre cette ventilation locale. C’est pourquoi nous 
insisterons particulièrement sur la qualité de la ven-
tilation générale dans cet argumentaire.

Concernant la ventilation générale, il est possible 
de distinguer [350] :
1) La ventilation naturelle basée sur le déplacement 
naturel de l’air dû aux différences de température 
(tirage thermique) et/ou de pression (vent) exis-
tantes, elle est par définition variable et non contrô-
lée, et peut par exemple résulter d’une aération par 
ouverture des fenêtres.
2) La ventilation mécanique contrôlée (VMC) : l’air 
est insufflé et/ou extrait par un système mécanique 
tel qu’un ventilateur ou un extracteur. Pour une meil-
leure maîtrise des conditions ambiantes, l’apport 
et l’extraction d’air peuvent être assurés par une ou 
plusieurs centrales de traitement d’air (CTA). Les CTA 
assurent en plus l’épuration de l’air (généralement 
par filtration) et le conditionnement thermique de l’air 
(généralement par chauffage et refroidissement), et 
parfois le contrôle de l’hygrométrie. Une même CTA 
peut desservir plusieurs locaux à l’aide d’un réseau 
de conduits d’air.
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3) La ventilation mixte ou hybride : il s’agit d’un sys-
tème qui permet le démarrage du système de venti-
lation mécanique lorsque la ventilation naturelle est 
insuffisante.

Les « ventilateurs » utilisés contre la chaleur 
induisent des mouvements d'air (brassage d’air) mais 
n’assurent aucun apport d’air neuf. C’est également 
le cas de la plupart des climatiseurs individuels qui 
renvoient l’air dans la même pièce après rafraîchis-
sement ou chauffage.

L’air neuf correspond à l’air provenant de l’exté-
rieur pour réduire le confinement de l’air du local. 
Les apports d’air neuf permettent la dilution des 
particules et micro-organismes éventuellement pré-
sents dans l’air des locaux. Ils permettent de diluer 
les polluants émis par le mobilier et les produits d’hy-
giène (composés organiques volatils notamment). 
Ces apports d’air neuf doivent être, au minimum, 
conformes au Code du travail [348].

La caractéristique essentielle d’une ventilation 
est le débit d’air neuf apporté. Il existe plusieurs 
manières de quantifier cet apport d’air neuf, qui sont 
utilisées dans les textes réglementaires, les recom-
mandations et les articles scientifiques. La partie 
« Apport d’air neuf : unités de mesure » décrit les dif-
férentes unités utilisées, et le lien entre elles. D’autre 
part, un système de ventilation induit nécessairement 
des écoulements ou flux d’air. Cet aspect est décrit 
dans la partie « Écoulements d’air induits par la ven-
tilation ».

Des précisions complémentaires relatives à la 
ventilation des locaux sont présentées en Annexe VI.

LE RECYCLAGE DE L’AIR REPRIS DES LOCAUX

Le recyclage de l’air est l’action de réintroduire 
de l’air repris depuis un ou plusieurs locaux dans 
d’autres locaux, généralement après conditionne-
ment en température ou en humidité. Le recyclage 
est partiel lorsque seule une partie de l’air repris est 
réintroduite, après mélange avec de l’air neuf. L’ob-
jectif du recyclage est généralement le (pré-)chauf-
fage et le rafraîchissement de l’air (climatisation), ou 
le contrôle de l’empoussièrement de l’air. En effet le 
recyclage limite fortement les déperditions de cha-
leur ou de fraîcheur dues au renouvellement de l’air. 
Le recyclage partiel est ainsi utilisé dans certains 
dispositifs de climatisation collective des locaux. En 
l’absence de traitement suffisant de l’air, le recyclage 
de l’air est susceptible de provoquer le transfert de 
tout contaminant en suspension dans l’air, et ainsi 
par exemple de permettre la contamination entre 
un individu source et des individus cibles situés dans 
des pièces différentes et éventuellement non conti-
guës. Le recyclage est encadré par la réglementa-
tion (paragraphe suivant). La prévention des risques 
conduit à lui préférer systématiquement l’usage 
d’échangeurs thermiques étanches, qui permettent 

de récupérer la chaleur ou la fraîcheur de l’air repris 
des locaux, sans induire de risques de déplacement 
de contaminants d’un local vers un autre. Le recy-
clage de l’air à travers une cascade de filtration, avec 
un filtre terminal à haute efficacité sur les particules 
aériennes, de l’anglais High-Efficiency Particulate Air 
(HEPA), permet de filtrer les PRIs mais pas les molé-
cules comme les composés organiques volatils ou le 
CO2 (mais il est possible d’associer un filtre à charbon 
en complément du filtre particulaire HEPA).

RÉGLEMENTATION ET ÉLÉMENTS NORMATIFS

La réglementation française concernant la ven-
tilation et l’aération des locaux est basée sur deux 
documents principaux, d’une part, les règlements 
sanitaires départementaux (RSD) (articles 62 à 66) 
[351] et d’autre part, le Code du travail [348]. La régle-
mentation impose les débits d’air neuf minimaux de 
la ventilation générale en fonction du nombre d’oc-
cupants et de leur niveau d’activité physique prévu. 
Par ailleurs, la réglementation distingue les locaux 
en fonction de leur usage, avec des règles de ventila-
tion différentes, en termes d’utilisation de la ventila-
tion locale et du recyclage de l’air. Les locaux pouvant 
contenir des sources de micro-organismes potentiel-
lement pathogènes font ainsi l’objet de dispositions 
particulières. Un résumé plus complet de la régle-
mentation est proposé en Annexe VI, et on pourra 
également se reporter à la brochure INRS TJ5 [352].

Le Code de l’environnement réglemente éga-
lement certaines modalités de surveillance de la 
qualité de l’air intérieur (QAI) dans certains établis-
sements de santé et médico-sociaux [353]. Sur la 
base des normes actuelles de QAI dans les locaux 
de travail (Norme NF EN 16798-1:2019, d’application 
obligatoire, et NF X 35-102:2023), les apports d’air 
recommandés, supérieurs aux débits minimaux du 
Code du travail, sont de 50 m3/h par personne dans 
les bureaux, les locaux sans travail physique et les 
locaux de restauration, de vente ou de réunion [350].

Le Code du travail impose au chef d’établissement 
de constituer et tenir à jour un dossier d’installation 
pour chaque installation de ventilation. Ce dossier 
comprend la notice d’instruction (comprenant le des-
criptif des installations et le dossier des valeurs de 
références) et la consigne d’utilisation (constituée des 
dispositions prises pour la ventilation, des mesures 
à prendre en cas de panne et du dossier de mainte-
nance). La notice d’instruction est établie par le maître 
d’ouvrage et transmise au chef d’établissement. Tous 
les éléments que doit comporter ce dossier sont rap-
pelés dans la brochure INRS ED 6008 [354].

Un dossier d’installation correctement constitué 
et mis à jour, permet de connaître le type de l’instal-
lation de ventilation et toutes les informations utiles 
pour en optimiser le fonctionnement et l’entretien. 
S’il n’existe pas, il doit être constitué suite à un entre-
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tien du système de ventilation. Un contrôle a minima 
annuel des installations de ventilation est obliga-
toire, avec notamment une vérification de l’absence 
de dérive des valeurs de références figurant dans le 
dossier ; le résultat de ces contrôles doit être intégré 
au dossier d’installation de ventilation. Davantage de 
détails sont donnés dans les brochures INRS TJ5 et 
ED 6008 [352,354].

Apport d’air neuf : unités de mesure
Le débit d’air neuf par personne peut être donné 

en m3/h par personne ou en L/s par personne (1 L/s 
par personne = 3,6 m3/h par personne), comme c’est 
le cas dans le Code du travail.

Une autre manière de quantifier l’apport d’air neuf 
par personne est la concentration en CO2, utilisée par 
exemple par le règlement sanitaire départemental. 
La concentration en CO2 s’exprime en « parties par 
million » abrégé en « ppm », il s’agit du nombre de 
molécules de CO2 dans 1 million de molécules d’air. 
La valeur pour l’air extérieur est généralement de 
400 ppm, soit 0,04%. Le CO2 est émis lors de la res-

piration humaine. Il est dilué par l’apport d’air neuf 
mais pas par l’apport d’air recyclé : plus le débit d’air 
neuf par personne est grand, plus la concentration 
en CO2 est faible. Pour des adultes à un niveau d’ac-
tivité donné, il y a un lien entre l’apport d’air neuf et 
la concentration de CO2 dans l’air en régime perma-
nent (c’est-à-dire la valeur maximale, atteinte si on 
attend suffisamment longtemps). Par exemple, pour 
des adultes ayant une activité normale, une concen-
tration en CO2 de 800 ppm correspond à un apport 
d’air neuf de 50 m3/h et par personne [350]. Plus 
d’exemples sont cités en Tableau VIII.

Le taux de renouvellement horaire (TRH, Air 
Change per Hour ou ACH en anglais) de l’air d’un 
local, correspond au débit d’air neuf introduit dans le 
local (en m3/h) divisé par le volume de la zone à traiter 
(en m3) [355]. Le taux de renouvellement horaire est 
relié au temps requis pour éliminer un contaminant 
présent initialement, et qui n’est plus apporté ensuite 
(par exemple des PRIs dans une pièce que vient de 
quitter un patient contagieux), voir Tableau IX [356].

Écoulement d’air induit par la ventilation

INTRODUCTION

La ventilation permet de diluer les PRIs, et ainsi de 
diminuer le risque de transmission par voie aérienne. 
La ventilation a aussi comme conséquence d’induire 
des écoulements d’air dans les locaux et entre les 
locaux. Ces écoulements d’air peuvent transporter 
les PRIs vers des locaux où sont présentes des per-
sonnes susceptibles et ainsi d’induire des contami-
nations. Cette remarque ne remet pas en cause la 
nécessité de ventiler les locaux : le risque global est 
plus grand en l’absence de ventilation.

Les écoulements d’air dans un bâtiment 
dépendent fortement de la position des bouches 
d’extraction et de soufflage et du débit de ventilation, 
mais aussi des différences de températures entre les 
parois (murs, plafond, plancher) [357], de l’ouverture 
ou non des fenêtres et des portes. Si les fenêtres sont 
ouvertes ou que le bâtiment est peu étanche, le vent 
et la différence de température entre l’intérieur et 
l’extérieur influent sur les écoulements d’air. Enfin, la 
position des objets et le mouvement des personnes 
modifient également les écoulements d’air [358].

Dans la suite de cette partie, nous donnons 
quelques éléments clés pour limiter les risques de 
contamination aérienne. Ce document ne vise pas à 
l’exhaustivité au vu de la difficulté du sujet : l’idéal, si 
cela est nécessaire, étant de faire effectuer une étude 
aéraulique par un bureau d’études.

VENTILATION DES LOCAUX

Le système de ventilation doit être conçu pour 
éviter les contaminations croisées entre les locaux 
[359]. Cela nécessite un équilibrage correct des flux 

Tableau VIII – Équivalence entre les taux de CO2 et les débits d’air 
neuf par personne, pour les adultes ayant une activité normale (débit 
d’émission de CO2 par occupant de 20 L/h), en régime permanent, en 
conditions de mélange d’air homogène.

Taux de CO2 
(en ppm)

Débits d’air neuf en 
m3/h par personne

Débits d’air neuf en 
L/sec. par personne

600 100 27,8

800 50 13,9

1 000 33 9,3

1 300 22 6,2

1 500 18 5,1

Tableau IX – Temps requis pour l’élimination de 99% et 90% des parti-
cules selon le taux de renouvellement horaire (en V/h), en conditions 
de mélange d’air homogène* [356].

Taux de  
renouvellement 

horaire 
(en V/h)

Temps requis pour 
l’élimination de 99% 

des particules 
(en min.)

Temps requis pour 
l’élimination de 90% 

des particules 
(en min.)

2 138 69

4 69 35

6 46 23

8 35 17

10 28 14

12 23 12

15 18 9

20 14 7

50 6 3

* Nécessite un dimensionnement et un positionnement des entrées et 
reprises d’air tels qu’ils assurent la bonne circulation de l’air dans le local.
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qu’un tel dispositif placé à proximité d’un mannequin 
émettant un aérosol de solution saline réduirait de 68 
à 82% la concentration d’aérosols pendant les pro-
cédures générant des aérosols [363]. En utilisant 
des mannequins simulant la respiration d’un patient 
et d’un professionnel de santé placé à proximité du 
patient, Olmedo et al. ont montré qu’un système d’as-
piration placé à proximité de la tête du patient rédui-
rait l’exposition aux particules de 57,2 à 81,8% [364].

Lorsque les débits sont suffisants, ce type de ven-
tilation est peu sensible aux autres écoulements d’air 
dans le bâtiment : la protection est donc en théorie 
robuste.

CONDUITE À TENIR EN CAS D’UTILISATION D’UN 

VENTILATEUR OU CLIMATISEUR

Conditions générales d’utilisation
de dispositifs de brassage d’air

(ventilateurs mobiles, climatiseurs mobiles)
en présence de patient/résident

Ventilateur mobile

Utilisation

• Faire fonctionner à la plus petite vitesse néces-
saire au confort

• Ne pas diriger le flux d’air vers le visage des occu-
pants

• Éteindre le ventilateur mobile lors de la reconsti-
tution de médicaments, lors des soins et particu-
lièrement lors d’un geste aseptique

• Éteindre le ventilateur lorsqu’une personne entre 
dans la chambre d’un patient atteint d’infection 
respiratoire transmissible

Entretien/maintenance

• Avant la première utilisation, nettoyer et désin-
fecter les pales et la grille avec une chiffonnette 
imprégnée de détergent/désinfectant

• Au quotidien, nettoyer et désinfecter les surfaces 
extérieures

• De façon hebdomadaire, nettoyer la grille ainsi 
que les pales avec une chiffonnette imprégnée de 
détergent/désinfectant

Climatiseurs mobiles

Utilisation

• Faire fonctionner à la plus petite vitesse néces-
saire au confort

• Ne pas diriger le flux d’air vers le visage des occu-
pants

• Éteindre le climatiseur mobile lors de la reconsti-
tution de médicaments, lors des soins et particu-
lièrement lors d’un geste aseptique

d’air, à l’échelle du bâtiment mais également entre les 
différentes zones du bâtiment.

Il est recommandé d’avoir dans chaque ensemble 
chambre-salle de bains une ou plusieurs bouches de 
reprise et une ou plusieurs bouches de soufflage. Les 
débits doivent être choisis pour minimiser l’entraîne-
ment des PRIs vers le couloir et d’autres chambres, 
ou du couloir vers la chambre (cela correspond sou-
vent à un débit d’extraction proche du débit de souf-
flage).

Une pièce peut être mise en dépression par rap-
port à une autre en imposant un débit d’air extrait 
plus important que le débit d’air introduit. La mise en 
dépression de chambres d’isolement permet d’éviter 
que l’air contaminé de la chambre soit transféré dans 
d’autres locaux. La pression différentielle négative 
recommandée est de plus de 5 Pa [359]. Afin d’évi-
ter des transmissions croisées, l’air doit être directe-
ment évacué vers l’extérieur à distance des fenêtres 
et prises d’air extérieures, ou épuré par filtration 
HEPA.

Il est préférable d’éviter le recyclage de l’air, 
même partiel. Si l’objectif du recyclage est l’écono-
mie d’énergie, il peut avantageusement être rem-
placé par des échangeurs thermiques étanches 
entre l’air neuf et l’air extrait du bâtiment. Si le recy-
clage ne peut être arrêté ou remplacé par un échan-
geur, l’air recyclé doit être filtré et cette filtration doit 
être maintenue dans le temps, en conformité avec 
la réglementation. Les CTA des locaux occupés ne 
doivent jamais être arrêtées pour ne pas supprimer 
les apports d’air neuf.

VENTILATION LOCALE OU ASPIRATION 

À LA SOURCE

Si le patient infecté est identifié et que sa position 
est fixe au cours du temps (patient alité par exemple), 
il serait théoriquement possible d’extraire les aéro-
sols au plus proche du patient en plaçant une bouche 
d’extraction ou une hotte aspirante à proximité de la 
tête du patient [33,360,361]. Ce type de dispositifs de 
ventilation locale est couramment utilisé pour les pol-
luants chimiques, et commence à être étudié pour 
diminuer le risque de transmission d’agents infec-
tieux par voie aérienne en se basant sur les principes 
généraux de prévention des risques visant à privilé-
gier l’aspiration à la source lorsqu’elle est possible (cf. 
Annexe VII).

Plusieurs études expérimentales ont évalué les 
avantages de l’utilisation d’une ventilation locale à 
proximité d’une source d’infection comme stratégie 
pour minimiser les infections croisées. Une étude de 
modélisation a montré que l’utilisation d’un disposi-
tif d’aspiration locale placé au-dessus de la tête d’un 
patient source permettrait d’éliminer presque la tota-
lité des bioaérosols dans les deux secondes suivant 
un épisode de toux [362]. Sinnige et al. ont montré 
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2020 [367]. L’intervention a consisté à améliorer la 
ventilation. La concentration en CO2, qui atteignait 
3 200 ppm dans certaines salles de cours, ne dépas-
sait nulle part 600 ppm après l’intervention, permet-
tant de faire chuter le taux d’attaque secondaire chez 
les contacts de l’université à zéro (durée moyenne de 
suivi : 5,9 ans). Après ajustement sur les effets des 
autres interventions (investigation des contacts, trai-
tement des cas de tuberculose latente), l’obtention 
de concentrations de CO2 inférieures à 1 000 ppm 
était associée de façon indépendante à une diminu-
tion de 97% de l’incidence de la tuberculose chez les 
contacts [IC 95% : 50%-99.9%] [367].

Zhu et al. ont également publié les résultats d’une 
étude réalisée en milieu universitaire en 2020. L’étude 
a consisté à comparer le taux d’incidence d’infections 
respiratoires aiguës entre 11 occupants d’un bâtiment 
bien ventilé et 109 d’un bâtiment mal ventilé du même 
campus universitaire, tous deux hébergeant des étu-
diants aux caractéristiques épidémiologiques simi-
laires (notamment âge, consommation de tabac, 
asthme, IMC, statut vaccinal vis-à-vis de la grippe). 
La densité d’incidence observée était environ 4 fois 
plus faible dans le bâtiment bien ventilé (CO2 mesuré 
à environ 1 200 ppm), par rapport au bâtiment mal 
ventilé (soit 2 500 ppm de CO2) (Incidence de 0,70 
versus 2,83/personne-année, ratio de taux d’inci-
dence de 4,04 [IC 95% 0,69-163,02]) [368].

Une étude observationnelle rétrospective réali-
sée par Buonanno et al. en 2022 a comparé, dans la 
région italienne de la Marche, les clusters de Covid-
19 dans 316 salles de classe équipées de ventilation 
mécanique contrôlée (VMC) à 10 125 salles de classe 
où seule l’aération était présente (fuites et ouvertures 
des fenêtres) entre septembre 2021 et janvier 2022 
[369]. Le taux de renouvellement d’air dans les salles 
équipées de VMC était estimé entre 1,4 L/s par élève 
et 14 L/s par élève, alors qu’il était estimé à moins de 1 
L/s par élève dans le cas de l’aération. Le risque d’in-
fection dans les salles de classe équipées de VMC 
était inférieur de 74% à celui observé dans celles qui 
n’en étaient pas équipées. L’association entre ven-
tilation et risque infectieux était significative indé-
pendamment de la province où étaient situées les 
classes, du nombre d’élèves par classe et du type de 
classe (de la maternelle au lycée).

Une étude observationnelle rétrospective por-
tant sur les décès liés au Covid-19 dans différentes 
zones géographiques entre mars et août 2022, a sug-
géré une association entre la survenue d’épidémies 
régionales de Covid-19 et l’humidité relative de l’air 
intérieur [370]. La sévérité des épidémies (définie par 
le taux de mortalité des personnes infectées) semble 
également être associée avec l’humidité relative de 
l’air intérieur, avec une moindre sévérité lorsque cette 
dernière est comprise entre 40% et 60% d’humidité 
(et un risque plus élevé en dessous et au-dessus).

Entretien/maintenance

• Avant la mise en service, nettoyer le filtre à air 
avec une solution de détergent/désinfectant puis 
rincer et sécher

• Au quotidien, nettoyer et désinfecter les surfaces 
extérieures

• Dès apparition du témoin de remplissage et au 
moins 1 fois par semaine, vidanger, nettoyer et 
désinfecter le bac de récupération des conden-
sats

• Réaliser une maintenance de l’appareil à la fré-
quence préconisée par le fabricant

Effet de la ventilation 
sur la transmission aéroportée 
des pathologies infectieuses respiratoires

Les études cliniques concernant l’effet de la ven-
tilation sur la transmission des pathologies infec-
tieuses respiratoires sont peu nombreuses, mais 
tendent à confirmer un lien d’association entre qua-
lité de la ventilation et taux d’incidence de pathologies 
infectieuses respiratoires.

Une revue de littérature évaluant la plausibilité 
d’une association entre ventilation et transmission 
aéroportée des pathologies infectieuses respira-
toires a été conduite par Li et al. et publiée en 2007. 
Cette revue a inclus 40 études, parmi lesquelles 18 
concernaient la tuberculose. Dix études sur les 40, 
publiées entre 1962 et 2005 ont été considérées 
comme probantes vis-à-vis de la plausibilité de l’as-
sociation entre ventilation et transmission aéropor-
tée des pathologies infectieuses respiratoires. Les 
agents pathogènes étudiés dans ces études étaient 
le virus de la rougeole, le VZV, le SARS-CoV, le virus 
influenza, le virus de la variole, Streptococcus pneu-
moniae et Mycobacterium tuberculosis. Ces études 
étaient majoritairement observationnelles réalisées 
dans des contextes variés (en prison, dans des avions, 
à l’hôpital, etc.) [365]. Une seconde revue traitant du 
rôle de la ventilation mécanique dans la transmis-
sion aéroportée des pathologies infectieuses respi-
ratoires dans des bâtiments a également été publiée 
par Luongo et al. en 2016. Un total de 13 études, 
publiées entre 1988 et 2013 et majoritairement 
observationnelles, a été sélectionné. Cette revue 
concluait à la présence d’études épidémiologiques 
mettant en évidence une association entre diminu-
tion de la ventilation et augmentation de l’incidence 
des infections respiratoires, bien que les auteurs sou-
lignent la rareté des données ne permettant pas de 
quantifier l’effet de la ventilation mécanique sur l’inci-
dence des infections respiratoires [366].

Une étude interventionnelle réalisée dans une 
université taïwanaise confrontée à une large épidé-
mie de tuberculose (27 cas, 1 165 contacts) dans un 
bâtiment mal ventilé en 2010-2013 a été publiée en 
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 y Celle-ci soit fonctionnelle et dimensionnée afin d’at-
teindre un niveau maximum de 800 ppm de CO2. 
Ce dimensionnement impose de vérifier si les sys-
tèmes de ventilation peuvent atteindre un débit 
minimum de 50 m3/h par personne, sans qu’il soit 
fait systématiquement recours au capteur de CO2. 
Si l’augmentation de ces débits n’est pas possible, 
une réduction de la jauge permet d’atteindre cet 
objectif ;

 y en période d’épidémie liée à une maladie infec-
tieuse respiratoire, dans les locaux sans ventila-
tion mécanique ou ne permettant pas d’atteindre 
le débit de 50 m3/h par personne, que le suivi de 
la concentration de CO2 dans l’air soit généralisé 
avec des capteurs fiables, avec un seuil d’action à 
800 ppm ;

 y la ventilation soit utilisée à débit réduit hors période 
d’occupation, lorsque cela est techniquement pos-
sible ;

 y dans les situations ou l’aération n’est actuelle-
ment pas possible ou insuffisante (ex. : fenêtres 
bloquées), des solutions techniques doivent être 
mises en place (par ex. : abattants ou aérateurs 
dans la partie supérieure des fenêtres, ventilation 
par insufflation, etc.). La diminution du taux d’occu-
pation des locaux peut alors contribuer à l’obtention 
d’une qualité de l’air satisfaisante ;

 y la ventilation en tout air neuf soit privilégiée ;
 y des ventilateurs mobiles ne soient pas utilisés si le 
flux d’air est dirigé vers les personnes ;

 y les systèmes de climatisation, dont la maintenance 
régulière doit être assurée conformément aux 
bonnes pratiques et à la réglementation en vigueur. 
Ils doivent éviter de générer des flux d’air vers les 
personnes.

Il est également rappelé que la ventilation et l’aé-
ration des locaux seront d’autant plus importantes 
que le respect de certaines des autres mesures 
barrières n’est pas ou peu possible dans certaines 
conditions (salle de repas, etc.). Cette maîtrise de 
l’aération/ventilation des ERP doit constituer un point 
fort sur lequel peut s’appuyer un protocole sanitaire 
d’autant plus lorsque certaines mesures barrières 
(ex. : port du masque ou distance physique) ne sont 
pas adaptées.

La recommandation n° 5 est, quant-à-elle, relative 
à la mesure du taux de renouvellement de l’air. Elle 
spécifie notamment que :

 y le taux de renouvellement peut être approché faci-
lement par la mesure de la concentration en CO2 
dans l’air à des points et des périodes représenta-
tives en période d’occupation ;

 y cette mesure vise à évaluer les conditions de renou-
vellement de l’air à l’intérieur des locaux et les 
périodes où le renouvellement est insuffisant pour 
assurer une dilution et élimination des aérosols 
satisfaisantes (seuil d’alerte) ;

En 2005, Tang et al. rapportent un cas de trans-
mission documenté par biologie moléculaire du 
VZV à partir d’un patient hospitalisé en chambre 
individuelle à pression négative, à un personnel de 
soins n’ayant jamais franchi le seuil de la porte de sa 
chambre. La contamination est liée à sa présence 
devant la porte ouverte du patient, par la turbulence 
des flux d’air générés par la différence de pressions 
[36].

Synthèse des recommandations existantes 
concernant la ventilation 
et l’aération des locaux de soins

Différentes recommandations ont été émises 
concernant la ventilation et l’aération des locaux. Au 
niveau international, les principales sont les spécifi-
cations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 
de l’American Society of Heating, Refrigerating and 
Air-Conditioning Engineers (ASHRAE) et Ameri-
can Society for Health Care Engineering (ASHE), 
les recommandations du CDC (États-Unis) ainsi que 
les recommandations de la Federation of European 
Heating, Ventilation and Air Conditioning Associa-
tions (REHVA) et de l’ECDC (Centres de prévention et 
de contrôle des maladies européens). En Europe, la 
REHVA a émis des recommandations concernant la 
ventilation est l’aération des locaux. Il existe un docu-
ment spécifique pour les chambres de patients paru 
en novembre 2020, pendant la crise Covid-19. Les 
recommandations générales ont été actualisées en 
avril 2021 (REHVA). L’ECDC a également actualisé ses 
recommandations pour la prévention des infections 
respiratoires virales en établissements de santé en 
février 2023 [371]. Ces différentes recommandations 
sont résumées en Annexe VII.

En France, 11 avis abordant la ventilation dans le 
contexte de la pandémie Covid-19 ont été émis par le 
HCSP entre mars 2020 et janvier 2022. L’avis le plus 
récent, publié le 21 février 2024, actualise les avis pré-
cédents pour les établissements recevant du public 
(ERP), notamment dans sa recommandation n° 4. Il 
est à souligner que les établissements de santé et les 
locaux à pollution spécifiques font l’objet de régle-
mentations spécifiques et ne sont ainsi pas traités 
dans cet avis.

Le document préconise la poursuite des mesures 
collectives (nettoyage/désinfection, aération des 
locaux, gestion de la densité de personnes dans 
un espace donné [« jauge »]) pour réduire le risque 
de transmission de pathologies infectieuses res-
piratoires. Il rappelle également le Code du travail 
(article R4222-20) et l’obligation pour l’employeur 
de maintenir l’ensemble des installations en bon état 
de fonctionnement et d’en assurer régulièrement le 
contrôle.

Sont également recommandés pour la ventila-
tion, que :
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Comment bien choisir et utiliser 
un appareil de mesure de CO2

A ce jour, il n’y a pas de standard normatif qui qua-
lifie les performances des appareils de mesure 
de CO2. Différents critères doivent être pris en 
compte pour disposer d’un appareil fiable, dont 
deux paraissent particulièrement importants [374].
Le premier est le type de cellule de mesure du CO2. 
Celle qui paraît la plus fiable est la cellule NDIR (à 
infrarouge) dont une des caractéristiques est de ne 
pas dériver dans le temps. C’est par ailleurs celle qui 
est recommandée par le HCSP [375].
Ensuite, l’étalonnage de l’appareil est l’autre clé de 
la performance. L’étalonnage d’un capteur de CO2 
est nécessaire pour obtenir une valeur fiable. La dif-
férence entre la valeur lue sur un capteur non éta-
lonné et un capteur étalonné peut être supérieure à 
la précision mentionnée sur la notice. L’étalonnage 
automatique est le moins fiable et il faut lui préfé-
rer un processus manuel qui peut être fait en usine 
avant la commercialisation. L’étalonnage manuel 
de l’appareil peut se faire en l’exposant périodi-
quement au milieu extérieur et en vérifiant que la 
concentration est bien entre 410 et 450 ppm selon 
les régions. Il existe des sites internet qui donnent la 
valeur de CO2 dans l’air en fonction des lieux.
La mesure de la teneur de l’air en CO2 fait l’objet en 
France d’une réglementation [373,376]. L’arrêté de 
décembre 2022 est très didactique et précise dans 
son article 1 les caractéristiques et performances 
de l’appareil, dans son article 2 les conditions 
d’étalonnage, dans son article 3 les conditions de 
mesure et enfin dans son article 4 les valeurs cibles 
à atteindre.
En complément, le protocole de mesure est clé 
car la teneur en CO2 n’est pas identique en tous les 
points d’une pièce et varie dans le temps et selon 
son utilisation.
En pratique, les conditions de la mesure doivent 
être les suivantes :
• durée d’au moins deux heures ;
• conditions normales d’exploitation de la pièce, 

notamment en termes de nombre de personnes 
présentes ;

• appareil placé entre 1 et 2 mètres de hauteur, à dis-
tance des entrées et sorties d’air.

Un collectif scientifique nommé « projetco2.fr » 
(https://projetco2.fr/) propose un large panel de 
documents et évaluations utiles. Un autre collectif 
d’experts indépendants francophones regroupés 
sous le label « nousaérons.fr » (https://nousaerons.
fr/) propose une grille de choix de ces dispositifs en 
dix critères allant de la technologie du capteur au 
prix de l’appareil.

NDIR : Non-Dispersive Infrared (infrarouge non dispersif) ; 
HCSP : Haut Conseil de la santé publique.

 y une concentration en CO2 supérieure à un seuil 
de 800 ppm doit conduire dans tous les cas à ne 
pas occuper la salle et à agir en termes d’aération/
renouvellement d’air et/ou de réduction du nombre 
de personnes admises dans les locaux ;

 y la mesure doit être effectuée à des endroits signifi-
catifs de la fréquentation et à des périodes de haute 
densité de personnes ;

 y des campagnes de mesure doivent être menées 
pour identifier les zones à risque.

Mesure des débits de ventilation
Plusieurs méthodes existent : mesures aérau-

liques des débits ou mesure des taux de CO2 dans l’air 
ambiant. Cela implique d’avoir à disposition le maté-
riel adapté (anémomètres ou capteurs de CO2).
Mesures aérauliques de débit : Les mesures de débit 
doivent être réalisées par des personnes qualifiées, 
et disposant du matériel approprié. Il est nécessaire 
de se référer aux guides professionnels, par exemple 
le “Guide des bonnes pratiques des mesures de débit 
d’air sur site pour les installations de ventilation” du 
Centre technique des industries aérauliques et ther-
miques (Cetiat), 2013 [372].
Mesure des taux de CO2 dans l’air ambiant : La 
mesure du taux de CO2 permet d’évaluer la venti-
lation d’une pièce. Elle dépend du nombre de per-
sonnes présentes dans la pièce. Cette mesure n’est 
reproductible que pour un nombre identique de per-
sonnes occupant cette pièce.

Les mesures ponctuelles de CO2 peuvent être réa-
lisées par toute personne formée à cela, données 
dans l’arrêté du 29 décembre 2022 « fixant les condi-
tions de réalisation de la mesure à lecture directe de 
la concentration en dioxyde de carbone dans l’air 
intérieur au titre de l’évaluation annuelle des moyens 
d’aération » [373].

Pour réaliser ces mesures, il est nécessaire de 
posséder un capteur de CO2 fonctionnant sur le prin-
cipe de la spectrométrie d’absorption infrarouge non 
dispersif (capteur infrarouge, appelé aussi NDIR pour 
Non-dispersive infrared absorption), et capable d’en-
registrer les données. Il existe de nombreux modèles 
disponibles sur le marché mais pas encore de norme 
pour garantir la fiabilité des appareils [350].

Il est important de noter qu’un capteur de CO2 ne 
permet pas de mesurer la quantité de PRIs en sus-
pension : le CO2 n’est pas éliminé par dépôt, sédimen-
tation et filtration, il est émis par toute personne de 
manière indifférenciée, émettrice de PRIs ou non, il 
ne reflète pas la durée d’infectiosité des PRIs.
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culer l’efficacité d’épuration des appareils mobiles 
de traitement d’air. L’efficacité est mesurée sur deux 
micro-organismes : une bactérie (Staphylococcus 
epidermidis) et un champignon (Aspergillus niger).

L’INRS, dans sa fiche pratique de sécurité ED 149, 
rappelle que les appareils mobiles de traitement d’air 
ne peuvent pas se substituer aux apports d’air exté-
rieurs et ne doivent être utilisés que comme complé-
ment aux systèmes de ventilation [349]. Elle rappelle 
également qu’en cas d’utilisation d’un appareil mobile 
de traitement d’air, seuls les dispositifs équipés de 
filtres HEPA de classe minimale H13 selon la norme 
NF EN 1822-1 permettent de filtrer efficacement l’air 
susceptible de porter le virus, à condition d’un entre-
tien régulier suivant les préconisations du fournis-
seur.

L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’ali-
mentation, de l’environnement et du travail (ANSES), 
dans son rapport de 2017, souligne que, d’une façon 
générale, les données scientifiques collectées et ana-
lysées ne permettent pas de démontrer l’efficacité 
et l’innocuité en conditions réelles d’utilisation des 
appareils mobiles de traitement d’air fonctionnant 
sur les principes de la catalyse ou photocatalyse, du 
plasma, de l’ozonation ou de l’ionisation [379]. L’INRS 
déconseille fortement d’utiliser des appareils utili-
sant ces technologies dont l’efficacité n’est pas bien 
établie et qui peuvent impacter négativement la qua-
lité de l’air intérieur suite à la dégradation incomplète 
de polluants conduisant à la formation de composés 
potentiellement dangereux pour la santé [352].

Concernant l’évaluation des différents appareils 
mobiles de traitement d’air, l’ANSES indique que, 
indépendamment de l’efficacité théorique d’une tech-
nologie donnée, ce sont les conditions effectives de 
sa mise en œuvre qui déterminent l’efficacité. Aussi, 
elle recommande la mise en place d’une certifica-
tion de chaque dispositif qui revendique une épura-
tion de l’air intérieur, avec des essais qui devront être 
conduits dans les conditions les plus proches pos-
sibles des conditions d’utilisation de l’appareil [379].

Recommandations internationales
La plupart des recommandations internationales 

(notamment, le CDC et l’ECDC) soulignent le manque 
d’évaluation clinique des appareils mobiles de trai-
tement d’air et que leur utilisation ne permet pas de 
garantir, à elle seule, un faible niveau de PRIs dans 
l’air. Elles recommandent néanmoins, en cas d’uti-
lisation, que ceux-ci soient équipés de filtres HEPA. 
Le CDC propose, dans ses recommandations, d’utili-
ser des appareils permettant un renouvellement de 
12 V/L [380,381].

Le CDC en mai 2023 rappelle que les appareils 
mobiles de traitement d’air ne doivent pas être consi-
dérés comme des substituts aux systèmes de venti-
lation collective, mais plutôt comme une protection 

Mesures palliatives en l’absence 
de conformité aux recommandations

Appareils mobiles de traitement d’air 
(purificateur, épurateur d’air mobile)

Définitions
Le HCSP définit les appareils mobiles de traite-

ment de l’air dans son avis relatif au recours à des 
unités mobiles de purification de l’air dans le cadre 
de la maîtrise de la diffusion du SARS-CoV-2 dans les 
espaces clos [377,378] : un appareil (ou unité) mobile 
de traitement (ou purification) de l’air comporte une 
technologie de traitement d’air (piégeage et/ou des-
truction d’éléments indésirables) et un ventilateur qui 
brasse l’air de la pièce par des entrées d’aspiration 
et de soufflage d’air. Les appareils mobiles de traite-
ment d’air visent à éliminer ou réduire la présence 
dans l’air ambiant de gaz ou de particules (contami-
nants chimiques, particules ou micro-organismes). 
Un ou plusieurs appareils sont installés dans le même 
local et le traitement est assuré par les équipements 
travaillant sur le même volume d’air à traiter.

De façon générale, trois grands procédés peuvent 
être utilisés pour éliminer ou réduire la présence 
dans l’air ambiant de gaz ou de particules :

 y la filtration ;
 y l’oxydation de la matière organique, avec des pro-
cédés variés, tels que les rayonnements UV, l’ozone, 
le plasma froid, la catalyse ou photocatalyse, l’ioni-
sation, etc. ;

 y l’adsorption (le plus souvent sur un charbon actif 
en grains ou un tissu imprégné). Cette technique a 
une action complémentaire par rapport aux tech-
niques principales de filtration et d’oxydation, afin 
de piéger certaines molécules organiques, dont des 
sous-produits de certains procédés faisant appel à 
l’oxydation (Tableau X).

Efficacité
Les appareils mobiles de traitement d’air com-

mercialisés revendiquent souvent une « améliora-
tion de la qualité de l’air intérieur » par une action 
« d’assainissement » : réduction des odeurs, de la 
concentration de particules, comprenant les micro-
organismes et les composés organiques ou miné-
raux considérés comme toxiques. Néanmoins, afin 
d’objectiver ces différentes assertions, une évalua-
tion rigoureuse de l’efficacité de ces appareils est 
nécessaire.

Les performances intrinsèques (efficacité d’épu-
ration vis-à-vis des gaz, micro-organismes, aller-
gènes, particules inertes, calcul du débit d’air épuré, 
mesure de la puissance acoustique) des appareils 
mobiles de traitement d’air sont définies dans la 
norme française NF B44-200 de 2016 (en cours de 
révision). Cette norme permet notamment de cal-
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Tableau X – Technologies additionnelles des appareils mobiles de traitement d’air [379].

Technique 
d’épuration

Principe Revendications 
d’efficacité

Limites/inconvénients relevés 
par l’analyse de la littérature 

scientifique

Ionisation/
filtration 
électrostatique

Injection d’ions dans l’air qui 
sont captés par les particules : 
les particules chargées sont 
captées par les surfaces du 
bâtiment.
Ionisation simple ou par 
des plaques électriquement 
chargées présentes au sein de 
l’épurateur dans le cas de la 
précipitation électrostatique.

• Élimination des 
contaminants 
biologiques et 
chimiques

• Amélioration 
du bien-être

Efficacité peu démontrée en 
conditions réelles d’utilisation.
Émissions potentielles :

• Ozone -> formation de particules 
secondaire en présence de terpènes

• Espèces réactives de l’oxygène -> 
réactions secondaires avec les 
polluants de l’air intérieur pouvant 
former des polluants secondaires

Ozonation Oxydation des polluants par la 
décomposition de l’ozone.

• Élimination 
des composés 
organiques, des 
odeurs et des 
micro-organismes

L’ozone peut être efficace sur 
les contaminants chimiques 
et biologiques, mais à des 
concentrations dans l’air qui peuvent 
avoir un impact sur la santé humaine.
La génération d’ozone entraîne des 
concentrations dans l’air supérieures 
à 100 μg.m3 (valeur guide de l’OMS sur 
8 h dans l’air ambiant).
Formation de polluants secondaires, 
par exemple :

• particules en présence de terpènes

• acide acétique en présence de 
formaldéhyde

Plasma froid Minéralisation des molécules 
organiques au travers de 
réactions d’oxydation initiées 
par les radicaux libres 
produits dans un champ 
ionisant.

• Élimination des 
contaminants 
biologiques, 
chimiques et des 
odeurs

Le plasma froid seul a de réelles 
capacités à minéraliser les 
polluants en CO2 et O2 en conditions 
expérimentales, mais en pratique il 
est observé :

• une minéralisation incomplète -> 
génération de polluants secondaires

• l’émission d’ozone -> formation de 
particules secondaires en présence 
de terpènes

• l’émission d’oxydes d’azote

Plasma/catalyse Synergie entre un plasma et 
une catalyse ou photocatalyse, 
permettant de limiter la 
génération de polluants 
secondaires (NO2 et O3).

• Élimination des 
contaminants 
biologiques, 
chimiques et des 
odeurs

Mêmes limites que pour les plasmas 
froids « seuls » : formation de produits 
secondaires, mais en moindre 
proportion.

Photocatalyse Activation d’un catalyseur 
hétérogène par un 
rayonnement lumineux, 
souvent une lampe UV.
Minéralisation des polluants.

• Élimination des 
contaminants 
biologiques, 
chimiques et des 
odeurs

En théorie, la photocatalyse aboutit à 
une minéralisation des polluants en 
CO2 et O2.
En pratique, la minéralisation est 
incomplète, ce qui engendre la 
formation de produits secondaires 
(ex. : cétones, aldéhydes, acides 
organiques).

N. B. : En ce qui concerne les huiles essentielles contenues dans les sprays assainissants qui revendiquent l’élimination des 
biocontaminants et des odeurs par une action biocide, leur efficacité n’a pas été recherchée dans la littérature. Par ailleurs, 
la limite de leur utilisation réside dans l’émission de composés organiques volatils (COV) dans l’air intérieur lors de leur 
utilisation. La présence d’huiles essentielles dans l’air peut provoquer ou aggraver un asthme.

OMS : Organisation mondiale de la santé ; UV : ultraviolet.
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restent récents et nécessitent une évaluation rigou-
reuse aussi bien de leur efficacité que de leur inno-
cuité.

Les appareils mobiles de traitement d’air : 
critères pour guider le choix d’un appareil

Il est avant tout nécessaire de fixer un objectif de 
taux de brassage d’air. En effet, l’appareil mobile de 
traitement d’air n’apportera qu’une augmentation 
du taux de brassage qui contribuera à épurer l’air 
ambiant de ses contaminants mais un apport d’air 
neuf de la pièce restera nécessaire indépendamment 
du module d’épuration.

Le choix du dispositif va dépendre de différents 
facteurs : zone à traiter/ZEM, technologie employée, 
débit d’air, schéma aéraulique, volume à traiter, 
niveau sonore, applications spécifiques, contraintes 
particulières.

Il est nécessaire de rappeler qu’à l’instar d’une 
zone à environnement maîtrisé, le traitement d’air 
additionnel ne dispense pas des règles de circulation 
et de comportement pour maintenir une protection 
efficace. De plus, l’emplacement du dispositif dans 
la pièce est particulièrement important. Certaines 
modélisations permettent de simuler la probabilité 
d’infection dans une pièce avec une personne infec-
tée et une personne naïve de toute infection respira-
toire [387]. Enfin, il faut souligner que ces solutions de 
traitement d’air mobiles ne sont à envisager qu’après 
avoir exploré l’ensemble des solutions d’amélioration 
de la ventilation collective du bâtiment (Figure 10).

En conclusion, les appareils de traitement d’air 
mobiles ne peuvent en aucun cas remplacer ou se 
substituer à la ventilation collective du bâtiment. 
Dans certaines situations singulières, en cas d’im-
possibilité d’optimiser la ventilation collective, il est 
nécessaire de réaliser une analyse de risques impli-
quant les équipes de prévention du risque infectieux, 
les services de soins, les services techniques/biomé-
dicaux ainsi que la direction de l’établissement. Cette 
analyse de risques pourra, ou non, estimer un béné-
fice éventuel lié à l’installation d’un appareil mobile 
de traitement d’air, en tenant compte des limites de 
ces dispositifs et sous réserve d’accompagner cette 
installation d’un plan d’action visant à valider l’effica-
cité du système mis en place dans l’environnement 
concerné. Un exemple de cahier des charges pour 
guider le choix d’un appareil mobile de traitement 
d’air est proposé en Figure 11.

Limites de ces dispositifs à considérer :
 y la contribution à l’épuration de l’air ambiant par 
augmentation du taux de brassage, mais l’absence 
d’apport d’air neuf ;

 y l’absence de gestion des gradients de pression 
entre locaux, paramètre recommandé dans les 
zones à risques (15 Pa à +/- 5 Pa) ;

supplémentaire à ces systèmes lorsque les objec-
tifs de ventilation ne sont pas atteints. Ils n’ont pas 
d’impact sur le taux de renouvellement d’air neuf (et 
donc sur le taux de CO2), mais seulement sur le taux 
de brassage ; l’apport d’air neuf reste nécessaire.

Études expérimentales
Les appareils mobiles de traitement d’air en milieu 

hospitalier ont été étudiés pour la protection des 
patients immunodéprimés contre le risque aspergil-
laire. Depuis la crise du Covid-19, de nouvelles publi-
cations ont évalué ces appareils mobiles. Cependant, 
peu d’études bien menées ont été réalisées. Les cri-
tères de jugement utilisés sont variés, et peuvent être 
en lien avec la diminution de la classe ISO (classe par-
ticulaire) [382-385] ou en lien avec la diminution de la 
charge en micro-organismes dans l’air [386-388]. La 
réduction de la charge bactérienne a surtout été étu-
diée, avec des résultats semblables à ce qui peut être 
observé dans les zones à environnement maîtrisé 
comme les blocs opératoires de classe de risque 3. 
La réduction de la charge fongique (aspergillaire) a 
également été étudiée, avec des réductions statisti-
quement significatives lorsque l’appareil est en fonc-
tionnement [387,389]. Au niveau de la charge virale, 
différentes études mesurant la réduction de la quan-
tité d’ARN ou d’ADN viral dans l’air ont été réalisées, 
mais leurs résultats sont difficilement interprétables 
du fait de l’hétérogénéité des méthodologies et de 
la complexité à extrapoler les résultats au pouvoir 
contaminant réel des virus étudiés. Peu d’études éva-
luant la diminution de la charge de virus viables dans 
l’air ont été réalisées. Cependant, des études sug-
gèrent que la filtration de virus serait efficace avec 
un appareil mobile de traitement d’air par l’utilisation 
d’un proxy comme les phages ou encore par l’utilisa-
tion de modèles animaux (cochons d’Inde), même si 
celles-ci restent fragiles et ne sont pas nécessaire-
ment généralisables [390].

Les études les plus pertinentes pour l’évaluation 
de l’efficacité de l’utilisation d’un appareil mobile de 
traitement d’air restent celles utilisant un critère de 
jugement clinique tel que la diminution de l’incidence 
des infections respiratoires. Le seul modèle bien 
décrit à ce jour reste la diminution d’incidence des 
infections aspergillaires invasives chez les patients 
immunodéprimés [391-393]. Une étude a égale-
ment investigué l’évolution de la durée moyenne de 
séjour et du recours à des actes invasifs et non inva-
sifs de ventilation en population pédiatrique lors de 
périodes hivernales avant et après l’installation d’ap-
pareil mobiles de traitement d’air utilisant un procédé 
d’oxydation. Les résultats ont montré une diminution 
non statistiquement significative de ces paramètres 
après installation des appareils mobiles [394].

À ce jour, la technologie de filtration HEPA reste 
la technologie la mieux évaluée. Les autres procédés 
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 y la déstabilisation éventuelle des flux d’air existants 
dans le local considéré, notamment en fonction de 
l’emplacement choisi pour l’appareil ;

 y la formation à l’utilisation, la maintenance et l’entre-
tien du dispositif ;

 y le coût de l’appareil ;
 y le niveau sonore ;
 y les apports thermiques ;
 y les consommations énergétiques.

La désinfection des surfaces par voie 
aérienne (DSVA)

La désinfection par voie aérienne (DSVA) est le 
plus souvent un procédé chimique de désinfection 
de l’intégralité des surfaces (matériel, murs, plafond 
et sol) d’un local par propulsion, dans l’air, d’un pro-
duit désinfectant à l’aide d’une machine. La DSVA peut 
aussi utiliser un procédé physique tel que les UV-C.

L’irradiation germicide par UV (en anglais ultravio-
let germicidal irradiation [UVGI]) utilise comme pro-
cédé de désinfection les UV-C d’une longueur d’onde 
de 254 nm. Ces rayons germicides induisent une des-
truction du matériel génétique des micro-organismes 
(bactéries, virus, champignons) les empêchant ainsi 
de se reproduire. Leur spectre d’activité est relati-
vement large. Deux systèmes sont principalement 
proposés : les lampes au xénon pulsé et les lampes à 

Ventilation basée sur l'apport d'air extérieur
Est ce que la centrale de traitement d'air

ou la VMC est modulable ?

Augmentation de qualité
de la filtration du système

de traitement d'air du bâtiment

Oui : privilégier les filtres
ePM 2,5 à minima

Non : passer à l'étape
suivante

Envisager
un purificateur

d'air

Oui : améliorer le renouvellement d'air
et l'apport d'air neuf

Non : ouvrir les fenêtres à intervalles réguliers

ePM 2,5 : filtre retenant >50% des particules de masse de 0,3 à 2,5 micromètres.
VMC : ventilation mécanique contrôlée.

Figure 10 – Priorisation des mesures d’ingénierie pour contrôler la 
qualité de l’air intérieur (inspirée de Jones et al., 2020 [395])

• Quelles sont les dimensions de la 
pièce (volume) ? Quelle est la 
ventilation mécanique déja en place ?
(tout air neuf ? recyclage de l'air ?)

• Quel est le taux de brassage a�endu ?
• Existence de fuites ? (portes, 

fenêtres...)
• Quel élément est à filtrer ? 

(particulaire ? microbiologique? 
chimique ?)

• A�ente techniques électriques 
conforme ? risque incendie ?

• Positonnement dans la chambre
à évaluer en fonction de l'aéraulique 
de la pièce

• Typologie de professionels
et/ou de patient 

• Quel type d'épurateur ? (au sol, 
mural, plafonnier) et quelle emprise 
au sol le cas échéant

• Quel est son débit minimal et 
maximal ? et donc le débit nominal
à demander à l'appareil pour 
l'objectif de taux de brassage retenu

• Quelle efficacité de filtration est 
revendiquée par le fabricant ? 
(minimum HEPA 13+/- technologie 
additive au choix selon les objectifs 
retenus)

• Mode automatique ? asservi ? 
manuel ?

• Consommation électrique ?
• Quel est le bruit ambiant produit

et est il supportable en exploitation ? 
Emissions thermiques ?

• Existe t'il un mode réduit de nuit ?
et quel impact sur les débits ?

• Faire intervenir le fabricant pour 
vérifier le taux de brassage en amont 
et après mise en place de l'épurateur 
(qualification de performance)*

• Demander quelles pièces sont
à maintenir ou à changer (durée
de vie du consommable filtres, 
lampes UV...) et leurs impact 
financier potentiel. Possibilité de 
maintenance internalisée ? Délai 
d'intervention si besoin urgent ?

• Former le personnel à l'utilisation
et aux bonnes pratiques en lien
avec l'appareil (comportement, 
signalement des messages 
d'erreurs, qui appeller en cas
de problème...)

• Envisager l'achat (durée de vie
en moyenne de 6 ans) en 
distinguant le coût d'acquisition 
(achat de l'appareil garantie 
comPRIse) et d'exploitation 
(entretien, consommable...)

• Evaluer l'impact écologique
du dispositif et de son utilisation

Eléments liés à la pièce à traiter 
et sa destination Eléments liés à l'appareil Maintenance et investissement

* L’efficacité de l’appareil en conditions réelles d’utilisation peut être évaluée par la mesure de la cinétique d’épuration des particules fines 
par comptage optique.

HEPA : High Efficiency Particulate Air (filtre à particules aériennes à très haute densité) ; UV : ultra-violet.

Figure 11 – Cahier des charges et critères de sélection d’un appareil mobile de traitement d’air (inspiré de Simon et al. 2021 
[396]).
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efficacité semble également liée à l’humidité rela-
tive de l’air, une plus grande humidité relative étant 
liée à une efficacité moindre, et aux flux d’air dans la 
pièce modifiant les flux d’air ascendants. L’efficacité 
sera moindre pour les micro-organismes présentant 
une transmission respiratoire via des particules de 
grande taille, car celles-ci sédimentent rapidement 
et ne seront ainsi pas ou peu portées par le flux d’air 
ascendant au niveau des rayons UV-C [397].

L’évaluation de l’efficacité de cette méthode se 
base sur différentes études expérimentales [40]. Une 
sensibilité du SARS-CoV-2 aux UV-C a été mise en évi-
dence dans diverses études expérimentales [398]. 
Une efficacité a également été montrée lors d’études 
d’intervention visant à réduire les taux d’incidence 
de rougeole ou de tuberculose. Une étude embléma-
tique réalisée par Wells en 1945 a par exemple mis en 
évidence une diminution de l’incidence de la rougeole 
grâce aux UV-C dans une école aux USA [399].

La difficulté à reproduire les résultats obtenus 
par Wells freina le développement des méthodes de 
désinfection de l’air par UV-C dans les années qui sui-
virent la publication de l’étude de Reed et Riley 1989 
[397]. Un regain d’intérêt pour la technique a été 
observé dans les années 1980, face à l’augmentation 
de l’incidence de la tuberculose dans certains pays. 
Plusieurs études d’intervention ont alors été réali-
sées, chez des cochons d’Inde [34,400], mais égale-
ment chez l’homme [401], afin d’étayer l’efficacité de 
la désinfection aérienne supérieure par UV-C germi-
cide pour prévenir la transmission du bacille du Koch.

À l’heure actuelle, et même si l’intérêt de la 
méthode contre la tuberculose a été établi sur des 
données cliniques, l’utilisation de cette méthode reste 
confidentielle en France. Dans la lutte contre la dif-
fusion de la tuberculose, l’intérêt de cette méthode 
est mentionné dans les recommandations du CDC 
de 2009 [402], estimant que le niveau de preuve 
était suffisant pour autoriser le développement de 
cette technologie dans cette indication. Par ailleurs, 
le guide de l’OMS de prévention et de contrôle de la 
tuberculose mentionne, dans sa recommandation 

vapeur de mercure basse pression émettant des UV. 
Des systèmes basés sur des diodes électrolumines-
centes (LED) ont plus récemment été mis sur le mar-
ché. Leur efficacité est conditionnée par différents 
paramètres, tels que la distance entre la source et 
la surface et la durée d’exposition de la surface aux 
rayons (conditionnant la dose reçue), la localisation 
de la source par rapport aux surfaces à décontami-
ner (en visée directe), la propreté de la surface, etc.

L’objectif de la DSVA est avant tout de désinfecter 
les surfaces et donc de prévenir d’un mode de trans-
mission par contact.

La désinfection de l’air par l’utilisation 
d’UV-C

Ce paragraphe aborde uniquement l’utilisation 
des UV-C pour la décontamination de l’air, et non 
pour la décontamination des surfaces.

Les UV-C pour la désinfection de l’air ne sont 
actuellement mis en œuvre que pour une utilisation 
spécifique, appelée « désinfection aérienne supé-
rieure par UV germicide » (en anglais upper-room 
ultraviolet germicidal irradiation [UVGI]), pour lut-
ter contre la diffusion de Mycobacterium tuberculo-
sis, germe pour lequel les données d’efficacité de la 
technique sont les plus étoffées. De façon concrète, 
l’installation se compose d’appareils UVGI installés 
généralement au niveau du haut des murs, et dont les 
faisceaux UV-C sont dirigés vers la partie haute de la 
pièce et/ou le plafond. L’air chaud ayant un flux ascen-
dant, les particules de petites tailles ont tendance à 
monter vers la partie haute de la pièce. Par ce flux 
ascendant, les agents infectieux portés par ces par-
ticules de petite taille seront exposés aux rayons 
UV-C, et pourront ainsi être détruits (Figure 12). Il 
existe également des modèles qui, installés à l’inté-
rieur des gaines de ventilation, permettent d’inacti-
ver les micro-organismes transitant à l’intérieur de 
celles-ci [380].

Cette technologie semble présenter une effica-
cité sur des micro-organismes à transmission res-
piratoire via des particules de petite taille. Cette 

Dispositif d’irradiation
germicide par UV

Zone de désinfection
Particules virales en cours
d’inactivation par les UV-C

Figure 12 – Schéma d’une installation de désinfection aérienne supérieure par ultra-violet germicide.
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approche complémentaire qui peut être envisagée 
comme une mesure de prévention des infections res-
piratoires virales dans des situations où l’atteinte des 
niveaux de ventilation recommandés n’est pas pos-
sible [371].

Il est important de préciser que cette technolo-
gie présente également des risques liés à l’exposition 
des personnes aux UV-C, et notamment des risques 
de photokératoconjonctivite et de photodermatite 
[406,407]. Ces risques sont majorés en cas de défauts 
de la qualité de l’installation des systèmes de désinfec-
tion aérienne supérieure par UV germicide [408]. Cer-
taines lampes fortement énergétiques émettent un 
rayonnement dans le domaine UV lointain avec pour 
conséquence la production d’ozone dans des pro-
portions non négligeables. Le Code du travail fixe des 
valeurs limites d’exposition professionnelles (VLEP) 
pour protéger les salariés. Pour exemple, une expo-
sition de quelques minutes de la peau ou des yeux à 
1,5 m d’une lampe standard amènerait à un dépasse-
ment de la VLEP journalière. En conséquence, l’ache-
teur doit s’assurer de la conformité CE de l’appareil 
émettant des UV-C qui ne doit jamais fonctionner en 
présence des salariés et toujours être mis en service 
par des personnels formés et habilités.

En France, à ce jour, aucune recommandation n’a 
été émise sur l’utilisation de systèmes de désinfection 
aérienne supérieure par UV germicide pour la désin-
fection de l’air. Il est à souligner que sa mise en œuvre 
est difficile et peut exposer les professionnels à des 
risques. Des études complémentaires sont néces-
saires pour évaluer son éventuel apport au sein des 
différentes mesures de prévention de la transmission 
des agents infectieux transmissibles par voie respi-
ratoire [409].  n

n° 5, l’utilisation de procédés de désinfection aérienne 
supérieure par UV germicide afin de réduire le risque 
de transmission de la tuberculose dans les établis-
sements de santé, particulièrement dans les zones 
à haut risque de transmission des pays à revenus 
faibles ou intermédiaires. Cette recommandation 
reste néanmoins conditionnelle, du fait du niveau 
de preuve modéré de l’estimation de l’efficacité de la 
technique [403].

Concernant l’efficacité de cette méthode contre 
la diffusion des virus respiratoires, la littérature est 
pauvre. Une étude d’intervention réalisée dans un 
élevage de chatons entre 2016 et 2018 a mis en évi-
dence une diminution de 87,1% des infections respi-
ratoires chez les chats après installation de systèmes 
de désinfection aérienne supérieure par UV germi-
cide (1 placé dans les gaines de ventilation, 1 placé au 
plafond) [404]. Malgré l’absence d’études cliniques 
relatives à l’efficacité de la technique sur l’incidence 
des infections respiratoires virales chez l’homme, 
l’utilisation de cette technique est mentionnée par 
le CDC, qui précise que son utilisation est à considé-
rer pour diminuer la diffusion du SARS-CoV-2 [380]. 
Le REHVA mentionne, dans son guide de recom-
mandations techniques de lutte contre la diffusion 
du SARS-CoV-2 (version d’avril 2021) [405], un inté-
rêt palliatif éventuel dans certaines situations spéci-
fiques afin d’inactiver bactéries et virus, en précisant 
néanmoins qu’il est préférable de privilégier l’amé-
lioration technique des systèmes de ventilation. De 
la même façon, l’ECDC, dans sa note de recomman-
dations pour la prévention et le contrôle des infec-
tions respiratoires virales dans les établissements 
de santé de février 2023, mentionne que la désinfec-
tion aérienne supérieure par UV germicide est une 
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CHAPITRE VI

VI. Mesures organisationnelles 
pour la prévention 

de la transmission respiratoire

En présence de patients/résidents infectés par 
un agent infectieux transmissible par voie res-
piratoire, des mesures collectives concernant 

les différentes catégories de personnes fréquentant 
les ES ou ESMS (patients/résidents, visiteurs, profes-
sionnels soignants ou non) permettent de limiter le 
risque de transmission.

Mise en œuvre d’un cohorting 
des patients/résidents

Le regroupement dans un même secteur géogra-
phique des patients/résidents (cohorting) atteints 
d’infections transmissibles par voie respiratoire liées 
à un même micro-organisme peut permettre de limi-
ter le nombre de contacts entre patients/résidents 
infectés et patients/résidents non infectés dans la 
même unité et ainsi de limiter le risque de transmis-
sion [72-74]. Ce regroupement permet également de 
faciliter la gestion des soins pour les professionnels, 
qui peuvent réaliser les soins de tout un secteur pen-
dant une même séquence de travail. Cela limite le 
nombre de passages d’un professionnel d’un patient 
infecté à un patient non infecté, permettant de limi-
ter la transmission manuportée des agents infec-
tieux également transmissibles par contact. Pour 
s’assurer de l’exhaustivité du cohorting et ainsi véri-
fier qu’il inclut tous les patients/résidents présentant 
une forme pauci- ou asymptomatique de la maladie, la 
mise en place d’un dépistage microbiologique à l’ad-
mission des patients/résidents permet de renforcer 
son efficacité.

Si l’état clinique des patients/résidents, l’impor-
tance du nombre de cas ou l’organisation de l’unité ne 
permet pas ce regroupement, une marche en avant 
(commencer les tours de soins par les patients/rési-
dents non infectés et les terminer par les patients/
résidents infectés) avec application rigoureuse des 
mesures de prévention du risque infectieux associées 
permet de limiter le risque de transmission.

Encadrement des visites
Les visites apportent un soutien aux patients/rési-

dents hospitalisés, qui est primordial pour améliorer 
leur état de santé. De plus, la présence de tiers auprès 
de patients consultants ou hospitalisés est indispen-
sable dans de nombreuses circonstances (titulaires de 
l’autorité parentale de patients mineurs, aidants, etc.).

Comme les patients et les professionnels, les visi-
teurs sont une source potentielle de circulation des 
agents infectieux transmissibles par voie respiratoire 
dans les ES et ESMS. Par ailleurs, les jeunes enfants 
présentent fréquemment des signes infectieux ORL/
respiratoires en période épidémique, et peuvent 
avoir une période de contagiosité plus longue que 
les adultes (comme cela a été évoqué, par exemple, 
pour la grippe) [410]. Ils peuvent jouer un rôle majeur 
dans la dissémination de certains micro-organismes 
au niveau de la population. De plus, ils peuvent être 
trop jeunes pour pouvoir porter de façon efficace un 
masque à usage médical en continu.

Diverses mesures sont à même de diminuer le 
risque infectieux lié aux visiteurs : port de masque à 
usage médical en continu par les visiteurs, friction 
hydroalcoolique à l’arrivée et au départ dans l’unité, 
limitation du nombre de visiteurs, en particulier en 
chambre double, interdiction aux visiteurs présen-
tant des symptômes évocateurs d’infection respi-
ratoire transmissible… Ces mesures sont à adapter 
à l’agent infectieux en cause dans l’épidémie et à la 
situation locale.

Ces mesures doivent être accompagnées par une 
sensibilisation appropriée des visiteurs quant au respect 
des mesures de prévention du risque infectieux mises en 
œuvre et à leur intérêt, afin de les responsabiliser.

Mise en place de jauges
Le risque de transmission d’agents infectieux trans-

missibles par voie respiratoire dans une pièce est 
influencé par le nombre de personnes infectées pré-
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Utilisation de plexiglas
L’installation de parois de plexiglas matéria-

lise la distance à respecter entre deux individus et 
limite les projections directes de gouttelettes sur les 
muqueuses de son interlocuteur. Ces parois modi-
fient les flux de circulation d’air et peuvent poten-
tiellement nuire au renouvellement de celui-ci. À ce 
jour, aucune étude scientifique n’a démontré que leur 
usage permettait de se substituer au port du masque 
à usage médical lorsque celui-ci est recommandé 
pour prévenir un risque de transmission respiratoire, 
ni démontré leur efficacité comme mesure adjuvante 
dans la maîtrise de la transmission des micro-orga-
nismes transmissibles par voie respiratoire.  n

sentes, le nombre de personnes non immunisées, le 
port de masque par les personnes présentes, la promis-
cuité des personnes présentes, le volume de la pièce, 
l’existence d’une source d’air neuf (fenêtre, système de 
ventilation), et le taux de renouvellement de l’air.

En période épidémique, dans les pièces et lors 
de circonstances cumulant les risques (ventilation 
peu efficace, surface réduite de certains locaux…), 
une jauge fixant le nombre maximum de personnes 
présentes peut être déterminée grâce aux différents 
paramètres évoqués ci-dessus. Dans les situations 
cumulant les risques, un capteur de CO2 peut per-
mettre de vérifier en temps réel si la ventilation est 
suffisante selon les conditions d’utilisation de la pièce.
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CHAPITRE VII

VII. Mesures individuelles 
pour la prévention 

de la transmission respiratoire

Généralités
Le mode principal de transmission des micro-

organismes responsables d’infections respiratoires 
est la dispersion dans l’air d’agents infectieux via des 
PRs de différentes tailles. Les portes d’entrée de ceux-
ci au niveau de l’hôte sont les muqueuses des voies 
respiratoires supérieures (nez, bouche, pharynx) et 
inférieures, ainsi que la muqueuse oculaire. Il est à 
noter que pour beaucoup de ces micro-organismes, 
une transmission par contact est également possible.

La prévention de la transmission de ces micro-
organismes, repose sur un ensemble d’actions com-
plémentaires visant à :
1. Réduire les émissions de PRs par la personne infec-

tée (port de masque par la personne infectée, qu’elle 
soit symptomatique ou non) ;

2. Protéger les voies aériennes de la personne expo-
sée et les muqueuses oculaires en cas de projection 
ou aérosolisation de produit biologique ;

3. Diluer les aérosols en ventilant ou en aérant les 
locaux ;

4. Assurer une distance physique dans toutes les cir-
constances où le masque ne peut être porté et en 
cas de forte circulation du micro-organisme ;

5. Éliminer la transmission manuportée par la friction 
hydroalcoolique des mains et la désinfection des 
surfaces et du matériel, particulièrement lorsque 
celui-ci est partagé.

Quels équipements de protection indi-
viduelle permettent de limiter le risque 
de transmission respiratoire ? Dans 
quels contextes/conditions les utiliser ?

Les masques à usage médical et appareils 
de protection respiratoires (APR)

Les masques à usage médical et APR usuels : 
normes

Plusieurs types de masques sont disponibles pour 
la protection des patients et des professionnels à l’hô-

pital : les masques à usage médical et les appareils 
de protection respiratoire (APR), qui incluent notam-
ment les APR FFP2.
Les masques à usage médical sont des disposi-
tifs médicaux de classe I, la déclaration de confor-
mité CE est établie par le fabricant, sans intervention 
d’un organisme notifié, conformément à la directive 
93/42/CEE ou au règlement 2017/745. Ils répondent 
à la norme NF EN 14683+AC de 2019.

Ils sont destinés à limiter la transmission d’agents 
infectieux des membres de l’équipe soignante aux 
patients lors d’actes chirurgicaux et d’autres actes 
médicaux aux exigences similaires, et sont efficaces 
pour diminuer l’émission d’agents infectieux venant 
du nez et de la bouche d’une personne présentant 
des symptômes cliniques ou asymptomatiques. Pour 
pouvoir être mis sur le marché, un masque à usage 
médical doit satisfaire à 4 exigences : l’efficacité de 
filtration du matériau filtrant, la respirabilité, la résis-
tance aux projections et la propreté microbienne. Ils 
sont classés en fonction de l’efficacité de filtration 
bactérienne du matériau filtrant, au moyen d’un essai 
utilisant un aérosol bactérien de taille moyenne de 
3 µm. Il existe 3 types de masques à usage médical :

 y Type I : efficacité de filtration bactérienne >95% 
d’un aérosol de taille moyenne 3 µm ;

 y Type II : efficacité de filtration bactérienne >98% 
d’un aérosol de taille moyenne 3 µm ;

 y Type IIR : efficacité de filtration bactérienne >98% 
d’un aérosol de taille moyenne 3 µm et résistant aux 
éclaboussures de sang synthétique.

L’efficacité de ces masques est évaluée pour 
un flux circulant de l’intérieur vers l’extérieur des 
masques. La quantification des fuites au visage 
autour du masque n’est pas incluse dans la norme 
NF EN 14683+AC.

Un niveau minimum de respirabilité du matériau 
filtrant est également exigé, selon le type de masque 
à usage médical. Elle se mesure par la différence de 
pression à l’écoulement d’un flux d’air à travers le 
matériau filtrant. Pour une vitesse d’écoulement de 
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 y 2% pour l’APR FFP3 ou un APR équipé d’un filtre P3.
La présence d’une soupape, ou valve expiratoire 

sur certains APR FFP permet d’améliorer le confort de 
l’utilisateur et ne permet pas la pénétration des parti-
cules à l’intérieur du masque. En revanche, l’air expiré 
par le porteur à travers la valve expiratoire est suscep-
tible de contaminer l’environnement extérieur.

Il existe à ce jour peu de littérature relative à la 
contamination de l’environnement extérieur via la 
valve expiratoire. L’équipe de Chazelet et al. a montré 
dans une étude que la réduction de l’émission d’aé-
rosols liée au port d’APR FFP2 avec valve expiratoire 
ne serait pas significativement différente de celle liée 
au port d’APR FFP2 sans valve expiratoire [411]. Néan-
moins, il semble difficile de généraliser les résultats 
pour l’ensemble des modèles. Ce type de FFP à valve 
expiratoire peut être utile en laboratoire mais n’est 
pas recommandé pour la réalisation de soins.

Il existe d’autres APR moins communément uti-
lisés dans les ES et ESMS, présentés en annexe VIII.

Protection par les masques à usage médical et 
APR – études expérimentales

L’évaluation de la protection offerte par les 
masques à usage médical et APR ne se réduit pas 
à celle qui est décrite par les normes. Des études 
expérimentales sur mannequins et sur volontaires 
ont évalué les performances des masques à usage 
médical et APR, à la fois en tant que dispositif de pro-
tection (masque/APR porté par le récepteur) et en 
tant que dispositif barrière, pour limiter les émissions 
vers l’extérieur (masque/APR porté par l’émetteur). 
Nous ne rapportons ici que les principales conclu-
sions des études expérimentales sur les masques à 
usage médical et APR. Une analyse plus détaillée de 
la littérature scientifique est disponible en annexe IX.

EFFICACITÉ EN TANT QUE DISPOSITIF 

DE PROTECTION (MASQUE/APR PORTÉ 

PAR LE RÉCEPTEUR)

Les mesures expérimentales sur mannequins 
et sur volontaires ont montré qu’à la fois masque à 
usage médical et APR FFP2 diminuaient la quantité 
d’aérosols inhalés, mais que les APR FFP2 présen-
taient une meilleure efficacité que les masques à 
usage médical en termes de protection respiratoire 
[21,412,413].

L’écart de filtration effective entre le masque 
à usage médical et l’APR FFP2 est principalement 
lié au fait qu’il existe plus de fuites entre le masque 
et le visage dans le cas du masque à usage médi-
cal [414,415]. Pour maximiser la protection d’un 
APR FFP2, celui-ci doit être correctement ajusté au 
visage, par exemple en réglant la barrette nasale [21]. 
Compte tenu des taux de reproduction de base R0 
de la plupart des micro-organismes à potentiel épi-
démique (souvent inférieur à 3, presque toujours 

l’air de 27,2 cm/s à travers un échantillon de média fil-
trant, la pression ne doit pas dépasser :

 y 40 Pa/cm² pour les masques à usage médical de 
type I et II ;

 y 60 Pa/cm² pour les masques de type IIR.
Les APR sont des EPI de catégorie III, ce qui signi-
fie qu’ils sont obligatoirement soumis à des essais 
de vérification de leur conformité par un organisme 
notifié par un des États membres de l’Union euro-
péenne, conformément au règlement UE 2016:425 
relatif aux EPI. Il est à noter que certains APR 
répondent à la fois aux exigences relatives aux APR 
et aux dispositifs médicaux.

Ils sont destinés à la protection de l’utilisateur 
contre les risques liés à son activité via une filtration 
de l’air inspiré. Parmi l’ensemble des types d’APR exis-
tant sur le marché pour se protéger de l’inhalation 
de polluants chimiques ou biologiques, ceux qui sont 
principalement rencontrés en milieu de soins sont les 
demi-masques jetables ou pièces faciales filtrantes 
(Filtering facepiece [FFP]). Ces derniers répondent 
à la norme NF EN 149+A1 de 2009, et peuvent se 
présenter sous différents modèles (à plis, « bec de 
canard » ou à coque).

Afin de pouvoir être mis sur le marché, de nom-
breuses exigences doivent être respectées.

L’efficacité de filtration des particules du matériau 
est évaluée au moyen d’un essai normalisé utilisant 
un aérosol de diamètre moyen de 0,6 µm. Il existe 
trois classes de filtres :

 y Les FFP1 et filtres P1 arrêtent au moins 80% de cet 
aérosol ;

 y Les FFP2 et filtres P2 arrêtent au moins 94% de cet 
aérosol ;

 y Les FFP3 et filtres P3 arrêtent au moins 99,95% de 
cet aérosol.

L’efficacité de ces APR est évaluée pour un flux cir-
culant de l’extérieur vers l’intérieur de l’APR.

Un niveau minimum de respirabilité du matériau 
filtrant est également exigé, selon la classe de l’APR 
FFP. Elle se mesure par la différence de pression lors 
de l’écoulement d’un flux d’air à travers le matériau fil-
trant. Pour un APR FFP2, cette différence de pression 
ne doit pas dépasser :

 y 70 Pa pour un débit d’air de 30 L/min ;
 y 240 Pa pour un débit d’air de 95 L/min.

En outre, l’efficacité globale d’un APR ne dépend 
pas uniquement de l’efficacité du matériau filtrant, 
mais également du niveau de fuite au visage. C’est 
pourquoi la fuite totale vers l’intérieur (qui se défi-
nit comme le rapport de concentration en une subs-
tance d’essai entre l’extérieur et l’intérieur d’un 
masque porté par des sujets) est également évaluée 
selon des essais normalisés. Celle-ci doit être infé-
rieure à :

 y 22% pour l’APR FFP1 ou un APR équipé d’un filtre P1 ;
 y 8% pour l’APR FFP2 ou un APR équipé d’un filtre P2 ;
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tion plus grande que si une seule des deux personnes 
porte un masque [421]. Le facteur de protection glo-
bal théorique est proportionnel au produit des fac-
teurs de filtrations des deux masques [21].

En conclusion, les études expérimentales 
montrent :

 y une efficacité supérieure de filtration des APR 
FFP2 par rapport aux masques à usage médical 
vis-à-vis des aérosols ;

 y l’importance d’un bon ajustement au niveau du 
visage, ce qui permet de rendre plus efficace la 
protection apportée par tous les masques/APR, 
à la fois lorsqu’ils sont portés par la personne 
source (dispositif barrière) et par la personne à 
protéger (dispositif de protection) ;

 y l’efficacité du port d’un masque/APR en tant que 
dispositif barrière (c’est-à-dire chez la personne 
infectieuse) en termes de diminution des parti-
cules émises dans l’environnement.

Ajustement, confort et tolérance
La certification d’un masque/APR est une étape 

nécessaire à sa mise sur le marché, mais celle-ci 
n’est pas suffisante pour garantir un bon ajustement 
au niveau du visage pour chacun des utilisateurs. 
Pour un même type de masque/APR, il existe de 
nombreux modèles de masques et d’APR, de formes 
et de taille différentes, et un même modèle ne peut 
pas convenir à tous les individus, du fait d’un phéno-
mène lié notamment à des différences de morpho-
logie du visage.

AJUSTEMENT DES APR

L’INRS a réalisé une campagne d’essais d’ajuste-
ment quantitatifs sur 15 sujets et 14 modèles d’APR 
FFP2 ; deux dimensions faciales des sujets ont été 
mesurées et corrélées aux résultats de l’essai d’ajus-
tement. L’étude a montré que chaque sujet, quelles 
que soient ses dimensions faciales, a pu trouver un 
masque qui s’ajustait à son visage. Les résultats ont 
néanmoins montré qu’il était plus difficile d’obtenir un 
bon ajustement pour les visages très petits/fins ou les 
visages très larges, mais une amélioration nette du 
taux de réussite à l’essai d’ajustement était mesurée 
lorsque le sujet avait l’expérience du port des APR. 
Ces travaux montraient également que les modèles 
d’APR en forme de « bec de canard » sont globale-
ment plus difficiles à ajuster que les modèles à coque 
ou à plis [411]. Pour compléter l’étude, le même pro-
tocole a été effectué sur des modèles à pli vertical et 
élastiques derrière les oreilles, et les résultats mon-
traient que quels que soient la forme du visage et le 
modèle choisi, moins de 1% des essais d’ajustement 
réalisés ont été réussis [411]. Des résultats similaires 
ont été observés dans d’autres études [416,417] pré-
sentées en Annexe IX.

inférieur à 20), et de la possibilité de masquer éga-
lement la personne infectée, le port d’un APR FFP2 
ajusté permet d’atteindre une protection très élevée.

Il est important de noter que tous les modèles 
d’APR vérifiant la même norme (par exemple la 
norme NF EN 149+A1) ne peuvent pas s’ajuster cor-
rectement sur tous les visages. En outre, des études 
ont montré que les masques à pli vertical et élastiques 
derrière les oreilles semble avoir une mauvaise capa-
cité d’ajustement [411,416,417]. Cette observation a été 
faite à la fois pour des modèles KN95 répondant à la 
norme chinoise mais défectueux en termes de filtra-
tion, mais également pour des modèles ayant réussi 
à être certifiés selon la norme européenne NF EN 
149+A1. En outre, il existe également une disparité 
d’ajustement entre différents modèles de masques 
à usage médical [412].

Il est ainsi recommandé de choisir des masques 
à usage médical et des APR appropriés en effectuant 
des essais d’ajustement.

EFFICACITÉ POUR LIMITER LES ÉMISSIONS VERS 

L’EXTÉRIEUR (DISPOSITIF BARRIÈRE, MASQUE/APR 

PORTÉ PAR L’ÉMETTEUR)

Les études expérimentales ont également montré 
que les masques/APR FFP2 diminuaient la quantité 
d’aérosols émis par une personne infectée (efficacité 
à la source). Les études expérimentales comparant 
les différents types de masques en tant que dispo-
sitif barrière ont également montré une meilleure 
efficacité des APR FFP2 par rapport aux masques à 
usage médical, surtout pour les plus fines particules 
[21,123,411,418,419].

Les masques à usage médical ou les APR FFP2 
n’ont pas pour seul effet de filtrer les aérosols. Ils 
modifient également la forme du panache d’air 
expiré issu de la bouche et du nez de la personne qui 
le porte. Dans le cas du masque à usage médical, l’air 
expiré, au lieu d’être envoyé vers l’avant, est réparti 
sur une plus grande zone, avec une partie qui passe 
par le matériau filtrant et une autre qui passe dans 
l’interstice entre le masque et le visage (une manière 
simple de se rendre compte du changement de direc-
tion du flux d’air est qu’il n’est pas possible de souffler 
une bougie avec un masque à usage médical). Dans 
le cas de l’APR FFP2, le flux d’air est plus diffus [420]. 
Ainsi, pour tous les types de masques/APR, cet effet 
diminue la concentration en aérosols pour une per-
sonne qui se trouve en face de la personne qui porte 
le masque/l’APR. Il convient cependant de noter que 
la quantité d’aérosols se dispersant dans l’air sera 
plus élevée pour une personne portant un masque 
à usage médical que pour une personne portant un 
APR FFP2.

Les études expérimentales montrent que le port 
du masque à usage médical par la personne infectée 
et par la personne exposée correspond à une filtra-
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CONFORT ET TOLÉRANCE

Les APR FFP2 peuvent être inconfortables, y 
compris lorsqu’ils sont bien ajustés [411]. Cet incon-
fort peut être source de gestes inappropriés par 
exemple pour écarter l’APR du visage afin de respirer 
plus facilement, ou pour le réajuster, ce qui diminue 
fortement l’effet protecteur de celui-ci et entraîne un 
risque de contamination manuportée par des micro-
organismes au niveau du visage.

Le port d’un APR peut avoir des effets sur la phy-
siologie et sur le confort de l’utilisateur, telles qu’une 
augmentation de la fréquence respiratoire et de la 
fréquence cardiaque, une augmentation de la tem-
pérature cutanée, une augmentation de la résistance 
respiratoire ou bien une diminution de la saturation 
en oxygène. Le travail respiratoire engendré par les 
APR FFP2 est supérieur à celui résultant des masques 
à usage médical, notamment parce que les fuites sont 
plus faibles dans le cas de l’APR FFP2 [431]. Une étude 
chez 30 volontaires sains portant un APR FFP2 pen-
dant 14 heures par jour a montré une résistance res-
piratoire accrue et une diminution de l’oxygène et du 
pH du sang, provoquant une augmentation compen-
satoire de la fréquence cardiaque et de la pression 
artérielle. Néanmoins, ces résultats sont à relativiser 
par le fait qu’une telle durée de portage journalière 
(14 heures) est supérieure à la durée de portage jour-
nalière par les professionnels de santé [432].

Il est donc important de recueillir le ressenti des 
professionnels lors des essais d’ajustement afin de 
choisir les modèles d’APR jugés les plus confortables. 
Il convient également de fournir des APR en quantité 
suffisante afin de pouvoir les changer lorsque l’hu-
midité et la gêne respiratoire deviennent trop impor-
tantes. L’utilisation d’APR à ventilation assistée peut 
améliorer le confort respiratoire pour des durées de 
port prolongées.

Bonne utilisation des masques et APR
Les masques et APR doivent être utilisés confor-

mément aux instructions d’utilisation des fabricants. 
Une inspection de l’état des masques et APR doit 
être réalisée avant toute utilisation (vérification de 
la résistance des élastiques, décollement de la bar-
rette nasale…). Les conditions de stockage doivent 
également être conformes aux recommandations 
des fabricants.

Outre les caractéristiques physiques d’un 
masque/APR et son adaptation à la morphologie du 
visage, l’efficacité de celui-ci repose sur le respect de 
certains critères lorsqu’il est porté. Pour porter cor-
rectement un masque/APR, il convient de :

 y réaliser une friction hydroalcoolique des mains 
avant de le manipuler ;

 y vérifier l’intégrité et l’absence de défauts de celui-
ci avant usage ;

 y le positionner en ajustant la barrette nasale au 

Au Royaume-Uni, une campagne d’essais d’ajus-
tement qualitatifs des APR a été réalisée pendant 
les premières vagues de la pandémie Covid-19. Au 
total, 86 modèles d’APR ont été utilisés dans 56 hôpi-
taux, dont 13 ont été utilisés dans au moins 10% des 
hôpitaux. Le nombre moyen de modèle d’APR par 
hôpital était de 6,9. Le taux de réussite moyen aux 
essais d’ajustement était d’environ 80% [422]. Il a 
été observé que l’APR présentant le taux d’échec le 
plus élevé était l’un des APR les plus utilisés dans les 
hôpitaux alors que les APR ayant des taux d’échec 
plus faibles étaient ceux signalés dans une petite 
proportion d’hôpitaux. Ces résultats soulignent 
l’importance de recueillir les données sur les essais 
d’ajustement pour fournir aux professionnels de 
santé les modèles les plus appropriés. En Austra-
lie, 6 287 professionnels de santé ont bénéficié d’un 
essai d’ajustement quantitatif des APR. Le taux de 
réussite était de 93,3%, 55% des soignants ayant 
réussi l’essai au premier modèle d’APR testé. 9% 
des soignants ont dû tester plus de 4 modèles avant 
de réussir l’essai. Les modèles « à bec de canard » 
avaient des taux d’échec plus important que les 
modèles à coque. Le taux d’échec était plus grand 
chez les hommes et les soignants plus âgés (30-59 
ans) [423].

En outre, plusieurs études ont également montré 
que le contrôle d’étanchéité (fit-check) n’était pas tou-
jours suffisamment sensible pour détecter les fuites 
[235,424-426].

Il est donc recommandé de réaliser des essais 
d’ajustement afin de sélectionner, pour chaque 
porteur, le modèle et la taille d’APR qui permettent 
d’obtenir la meilleure étanchéité au visage [411]. Ces 
essais peuvent être qualitatifs ou quantitatifs. Dif-
férents protocoles sont décrits dans la brochure 
INRS ED 6273 Protection respiratoire, réaliser des 
essais d’ajustement [427]. Pour les APR de type FFP, 
seules les méthodes reposant sur la détection d’un 
goût ou l’utilisation d’un compteur de particules 
sont admises pour effectuer les essais d’ajuste-
ment. Ce dernier mesure la concentration péné-
trant dans la pièce faciale et la concentration en 
particules à l’extérieur. Le coefficient d’ajustement 
représente le ratio de la concentration extérieure 
sur la concentration intérieure d’aérosol mesuré. 
Le coefficient minimum recommandé pour les FFP 
est de 100.

IMPACT DU PORT DE BARBE

Les études sur les essais d’ajustement montrent 
l’existence de fuite, même avec une barbe naissante 
[21,411,428-430] (Annexe IX).

Lorsqu’un APR est indiqué, il est recommandé d’in-
former les personnes concernées qu’il est impossible 
de l’ajuster efficacement en cas de port de barbe, et 
donc que son efficacité diminue dans cette situation.
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soignant sera exposé non seulement au contact d’un 
patient infecté mais aussi au contact de collègues 
infectés, de visiteurs infectés ou encore exposé dans 
sa vie privée (transport en commun, famille, etc.). Aux 
mesures individuelles de protection en présence de 
patients s’ajoutent des mesures collectives permet-
tant de limiter la transmission des infections respira-
toires : stratégie de port universel de masque au sein 
des établissements, renforcement de la ventilation, 
distanciation physique…

Dans le cas particulier des BMR, les recomman-
dations internationales ne proposent pas de mesures 
complémentaires aux Précautions standard en cas 
de pneumonie liée à une BMR, ou ne font pas appa-
raître les infections respiratoires à BMR dans la 
liste des situations relevant de Précautions complé-
mentaires [434,435]. En revanche, l’infection ou la 
colonisation pulmonaire à SARM peut nécessiter le 
port d’un masque à usage médical associé aux Pré-
cautions complémentaires contact [436], notam-
ment lors de la réfection du lit d’un patient porteur 
de SARM, situation au cours de laquelle des parti-
cules infectieuses contenant du SARM peuvent être 
remises en suspension [78].

Dans le cas particulier des soins aux patients 
atteints de mucoviscidose colonisés ou infectés pul-
monaires avec un SARM et un Pseudomonas aeru-
ginosa multirésistant, diverses recommandations 
proposent de faire porter un masque à usage médi-
cal aux patients dès l’entrée dans l’hôpital et aux pro-
fessionnels les prenant en charge [437,438]. Dans ce 
contexte, le mode de transmission de Pseudomonas 
aeruginosa, SARM et Burkholderia cepacia n’est pas 
totalement défini mais le risque est suffisamment 
inquiétant et grave pour que des Précautions com-
plémentaires soient proposées malgré le peu de don-
nées probantes [439].

Cet effet d’exposition doit être pris en compte lors 
de l’interprétation des résultats des analyses des 
études cliniques sur l’efficacité des masques à usage 
médical [440], ainsi que dans celles comparant l’effi-
cacité du masque à usage médical par rapport aux 
APR FFP2 [441].

Études épidémiologiques cliniques comparant 
l’efficacité des masques à usage médical 
versus APR FFP2 sur le risque d’infection à 
micro-organismes transmissibles par voie 
respiratoire, hors tuberculose

Comme détaillé ci-dessus, l’efficacité des APR 
FFP2 versus masques à usage médical a majoritai-
rement été évaluée de manière expérimentale. Les 
études menées montrent que l’efficacité de filtration 
des masques à usage médical pour les particules 
submicroniques est inférieure au niveau requis pour 
les APR FFP2. Elles mettent également en évidence 
un moins bon ajustement au visage des masques à 

niveau du nez et en plaçant le bas du masque sous 
le menton ;

 y positionner les élastiques au-dessus et en dessous 
des oreilles, non croisés ;

 y pour les APR, un contrôle de l’étanchéité ou « fit 
check » doit être systématiquement effectué par 
le soignant avant d’entrer dans la chambre. Ce test 
(dit en pression négative) consiste à placer correc-
tement l’APR sur le visage, à obturer la surface fil-
trante avec les mains, à inspirer puis à retenir sa 
respiration quelques secondes ; si l’étanchéité est 
bonne, l’APR doit demeurer légèrement plaqué au 
visage ;

 y une fois ajusté, ne plus toucher le masque/l’APR 
avec les mains.

De même, des précautions doivent être prises au 
moment du retrait du masque/de l’APR afin d’éviter 
les contaminations :

 y retirer le masque en saisissant par l’arrière les 
lanières ou les élastiques sans toucher la partie 
avant du masque/de l’APR ;

 y ne pas remettre un masque ou un APR après l’avoir 
retiré (pour boire ou manger par exemple) ;

 y éliminer dans la filière déchets classique (Déchets 
d’activité de soins non dangereux [DASND]) [433] ;

 y réaliser une friction hydroalcoolique des mains 
après retrait.

La formation sur la sélection, l’enfilage et le retrait 
appropriés, ainsi que sur l’importance des essais 
d’ajustement pourraient améliorer les connais-
sances, la perception, les attitudes et comporte-
ments des professionnels en matière de protection 
respiratoire.

Exposition et protection globale
Un masque ou un APR ne protège la personne 

qui le porte que lorsqu’il est correctement posi-
tionné, et cette protection est toujours partielle. De 
même, un masque ou un APR ne diminue la quantité 
de PRIs émises dans l’air par une personne infec-
tée que lorsqu’il est porté. En particulier, si une per-
sonne infectée met le masque à l’instant t, cela ne 
réduit pas la quantité de PRIs émises auparavant. 
Pour les agents pathogènes dont la durée de persis-
tance dans l’air est grande, cela signifie que des PRIs 
émises avant que le masque ou l’APR ne soit porté 
sont susceptibles de rester en suspension dans l’air, 
surtout si la ventilation est insuffisante.

Dans le cas d’un agent infectieux rare en popu-
lation générale, un soignant ne sera exposé que 
lorsqu’il sera au contact d’un patient infecté. La pro-
tection de ce soignant reposera sur un ensemble de 
mesures, dont le port de masque/de l’APR en pré-
sence du patient.

Dans le cas d’un agent infectieux présentant une 
forte incidence communautaire (virus de la grippe ou 
SARS-CoV-2 en période épidémique par exemple), le 
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Leur analyse critique a permis de dégager plu-
sieurs points :

 n Le niveau de preuve des résultats est faible et les 
études retrouvées ont parfois des résultats incohé-
rents.

 n Les différences observées dans les résultats pro-
viennent à la fois de biais parfois importants dans les 
protocoles réalisés, mais également de différences 
méthodologiques : certains auteurs ont choisi d’étu-
dier le gain d’efficacité de l’APR FFP2 versus masque à 
usage médical lors d’une exposition ponctuelle, alors 
que d’autres ont choisi d’étudier ce même gain dans 
le cadre d’une stratégie de port continu en milieu 
hospitalier. Ces différences méthodologiques néces-
sitent d’être prises en compte lors de l’interprétation 
des résultats : il est en effet attendu une ampleur d’ef-
fet différente dans chacune des deux situations. Les 
résultats rapportés ne sont pas extrapolables d’une 
situation à l’autre, les conditions expérimentales de 
l’intervention étant différentes. La pertinence des 
méta-analyses présentées dans le Tableau XI pré-
cédent est donc, de ce point de vue, discutable.

 n Les essais de McIntyre et al. [452-454] évaluent 
l’efficacité d’une stratégie de port continu d’APR FFP2 
versus masque à usage médical. Différents biais 
importants peuvent être soulignés :

 y Les auteurs ont choisi d’utiliser une randomisation 
en grappe (par centre), qui présente pour biais la 
possibilité de différences dans les pratiques entre 
les sites, qui sont localisés dans des quartiers, villes 
ou régions différentes ;

 y la validité externe des essais est faible : une extrapo-
lation des résultats est impossible du fait de la réali-
sation en Chine (pratiques différentes par rapport 
aux pays occidentaux) ;

 y de nombreuses analyses posthoc (non prévues au 
protocole) ont été réalisées ;

 y l’épidémiologie des infections/colonisations rap-
portée est par ailleurs majoritairement bactérienne 
(le germe majoritairement retrouvé étant Strepto-
coccus pneumoniae), avec un contexte épidémiolo-
gique bien différent du contexte français. L’efficacité 
de l’APR FFP2 est majoritairement mise en évidence 
contre les infections bactériennes, et non contre les 
infections virales, entraînant un résultat peu cohé-
rent (du fait d’un possible manque de puissance lié 
au faible nombre d’infections virales, ou d’autres 
biais).
 n Les études évaluant l’efficacité du port d’APR 

FFP2 versus masques à usage médical uniquement 
au contact d’un patient malade [455,456] se heurtent 
à la difficulté que la différence d’efficacité entre les 
deux interventions uniquement au contact d’un 
patient suspect ou malade, est, au mieux, faible, car 
la durée d’exposition à risque est relativement courte. 
De fait, leurs résultats non significatifs peuvent pos-
siblement signer un manque de puissance pour 

usage médical. Ces données expérimentales sont 
pleinement cohérentes avec les exigences requises 
dans les normes correspondantes, un APR FFP2 
étant conçu pour présenter une capacité de filtration 
des particules supérieure et un meilleur ajustement 
au visage que les masques à usage médical.

Cependant, ces études expérimentales n’évaluent 
pas l’efficacité de ces masques en conditions réelles 
d’utilisation. Elles ne peuvent pas intégrer les fac-
teurs humains liés au respect des bonnes pratiques 
pour le port de masque, à l’adaptation des modèles 
de masque à la morphologie des visages ou encore 
au rôle des yeux et des mains dans la contamina-
tion. Par exemple un APR FFP2 pourra être inconfor-
table, notamment lors de port prolongé ou d’efforts 
physiques, et entraîner des gestes réflexes comme 
le toucher ou l’écarter de son visage qui lui feraient 
perdre les avantages liés à ses caractéristiques. 
C’est pourquoi l’évaluation de l’efficacité réelle de 
ces masques par des études cliniques comparatives 
nécessite d’être prise en compte.

Malheureusement, la littérature évaluant l’effi-
cacité des APR FFP2 versus masques à usage médi-
cal en pratique clinique, c’est-à-dire en prenant pour 
critère de jugement un taux d’incidence d’infections 
respiratoires, reste pauvre. La majorité des études 
publiées sont observationnelles, non conçues pour 
évaluer l’efficacité d’une intervention. Ces études, 
de faible niveau de preuve, présentent de nombreux 
biais. Ceux-ci rendent leurs résultats incertains et 
très difficilement interprétables, et l’extrapolation 
d’une causalité entre exposition et survenue de l’évé-
nement étudié n’est pas possible.

Au total, 9 méta-analyses [442-450] et 1 revue 
systématique de littérature [451] incluant à la fois des 
essais cliniques et des études observationnelles ont 
été publiées. Leurs principaux résultats sont pré-
sentés dans le Tableau XI. Elles mettent en évidence 
une efficacité a priori similaire des APR FFP2 et des 
masques à usage médical, voire, pour certaines, une 
amélioration modeste de l’efficacité des APR FFP2 
par rapport aux masques à usage médical contre les 
critères de jugement considérés, variables selon les 
études (maladie respiratoire clinique, infections res-
piratoires virales…). Néanmoins, les méta-analyses 
et revues recensées insistent sur le faible niveau de 
preuve des études et leur possible manque de puis-
sance.

Les méta-analyses d’essais cliniques sont basées 
sur 4 essais cliniques randomisés publiés avant 2020 
(1 ayant fait l’objet de 2 publications, un second article 
ayant été publié après obtention de nouveaux résul-
tats microbiologiques) et donc antérieurs à la pan-
démie de Covid-19. Depuis 2020, seul un nouvel essai 
clinique, publié en 2022, a été recensé. Les 5 prin-
cipaux essais randomisés (6 articles publiés) sont 
recensés et analysés en Annexe IX.
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tion pourraient être globalement plus compliants aux 
mesures de prévention du risque infectieux en général).

Une revue Cochrane actualisée en 2023 met en 
évidence qu’aucun essai clinique n’a évalué l’effica-
cité du port de lunettes de protection par les profes-
sionnels de santé contre les infections respiratoires 
[449]. Deux études réalisées aux États-Unis en 1984 
pendant des épidémies de VRS en établissement de 
santé ont montré que le port des lunettes de protec-
tion couvrant le nez, ou couplées avec un masque, 
diminuait le risque de contamination pour les soi-
gnants [459,460]. Une revue systématique de 2016 
relative à l’efficacité des mesures de prévention de 
la transmission du VRS nosocomial n’a également 
retrouvé, concernant l’évaluation de l’efficacité des 
lunettes de protection, que les deux études précé-
dentes, ce qui souligne le peu de données disponibles 
sur l’efficacité de cet EPI [461]. En 2020, une méta-
analyse de 13 études observationnelles non ajustées 
étudiant l’effet d’une protection oculaire (lunettes 
de protection ou écran facial) sur le risque d’acqui-
sition de coronavirus (MERS-CoV et SARS-CoV-2) a 
mis en évidence que le port de protection oculaire 
était associé à une réduction du nombre d’infections 
(OR:0,34 ; IC 95% [0,22-0,52], faible niveau de preuve) 
[444]. Plus récemment, une étude cas-témoins réa-
lisée en France a montré que le port de lunettes de 
protection par les soignants était associé à une dimi-
nution du risque d’infection par le SARS-CoV-2 (OR : 
0,57 ; IC 95% [0,37–0,87]) [462].

En conclusion, les études expérimentales et cli-
niques montrent :

 y une efficacité théorique supérieure de filtration 
des APR FFP2 par rapport aux masques à usage 
médical vis-à-vis des aérosols, non confirmée par 
les études en situations cliniques réelles excepté 
pour la tuberculose respiratoire ;

 y l’importance d’un bon ajustement au niveau du 
visage des masques ou APR, à la fois par l’indi-
vidu source et l’individu exposé ;

 y l’efficacité du port d’un masque/APR en tant que 
dispositif barrière lorsque porté par l’individu 
source en termes de diminution des particules 
respiratoires infectieuses émises dans l’envi-
ronnement ;

 y l’intérêt du port de lunettes de protection pour la 
prévention de la transmission respiratoire, mal-
gré le faible niveau de preuve des études dispo-
nibles ; le port de lunettes de protection entrant 
dans le cadre des Précautions standard en cas de 
risque de projection/aérosolisation ;

 y la nécessité d’informer les personnes sur les 
caractéristiques des APR et les contraintes liées 
à leur port incluant :

 y le choix d’un APR adapté à la morphologie du 
visage (fit-test) ;

mettre en évidence une éventuelle différence d’effica-
cité. Néanmoins, leur qualité méthodologique appa-
raît globalement meilleure que les essais évaluant 
une politique de port continu d’EPI (réalisation dans 
des pays occidentaux, allocation de l’intervention à 
un niveau individuel). L’essai multicentrique de Loeb 
publié en 2022 est néanmoins de moins bonne qualité 
méthodologique que les deux autres essais. En effet, 
celui-ci a vu son protocole modifié en cours d’étude 
avec la réalisation d’analyses post-hoc non pré-
vues au protocole, et les résultats obtenus dans des 
pays aussi divers que le Canada, le Pakistan, Israël 
et l’Égypte sont regroupés. Compte tenu de la diffé-
rence du nombre de patients (et du nombre d’évé-
nements) dans chaque pays, et l’absence de prise en 
compte d’un effet centre dans l’analyse, les résultats 
apparaissent difficilement interprétables.

En conclusion, les données épidémiologiques 
ayant étudié l’efficacité des APR FFP2 versus 
masques à usage médical sont de faible niveau 
de preuve et présentent de nombreux biais. Elles 
ne permettent pas de confirmer une supériorité 
d’efficacité avec un critère de jugement clinique 
conféré par les APR FFP2 comparativement aux 
masques à usage médical dans la prévention des 
infections respiratoires transmissibles, en dehors 
de la tuberculose pulmonaire. Devant l’incertitude 
relative à la quantification d’un gain éventuel d’ef-
ficacité conféré par le port d’APR FFP2 en pra-
tique clinique, certains auteurs recommandent 
de rationaliser leur usage dans le cadre des infec-
tions respiratoires en ciblant préférentiellement 
les situations qui peuvent être considérées comme 
étant les plus à risque.

Place des lunettes de protection
La muqueuse oculaire et la communication avec 

les voies respiratoires par le canal lacrymal consti-
tuent une porte d’entrée possible des micro-orga-
nismes transmissibles par voie respiratoire [457].

Afin de protéger cette muqueuse des fluides bio-
logiques (postillons, toux…) et prévenir une contami-
nation éventuelle, il est recommandé, dans le cadre 
de Précautions standard d’hygiène, de porter un 
masque à usage médical et des lunettes de sécurité 
(ou un masque à visière) en cas de risque d’exposition 
par projection ou aérosolisation à un produit biolo-
gique d’origine humaine [458].

Peu d’études ont cherché à évaluer l’efficacité des 
lunettes de protection, et les quelques études dispo-
nibles sont observationnelles. Ces quelques études 
retrouvant une association entre port de lunettes de 
protection et diminution du risque d’infection respira-
toire ne sont pas suffisantes pour envisager une cau-
salité, de nombreux facteurs de confusion pouvant 
également expliquer les résultats (par exemple, le fait 
que les professionnels portant les lunettes de protec-
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97 Mesures individuelles pour la prévention de la transmission respiratoire

Ces informations peuvent être données lors 
de visites auprès du service de santé au travail, 
par les équipes de prévention du risque infectieux 
(équipes opérationnelles d’hygiène ou équipes 
mobiles d’hygiène) ou par une structure équiva-
lente pour les professionnels de ville.  n

 y son ajustement correct afin de garantir son 
efficacité (fit-check) ;

 y le risque de mise à défaut de l’ajustement par 
l’existence d’une barbe (y compris dite « de 
trois jours ») ou lors de gestes inappropriés 
susceptibles de déclencher ou d’augmen-
ter les fuites (mouvements brusques, par 
exemple un effort physique, la toux ou les éter-
nuements…) ;
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CHAPITRE VIII

VIII - Cas particulier 
des périodes épidémiques

En période d’épidémie communautaire d’agents 
infectieux transmissibles par voie respiratoire, 
l’afflux de patients/résidents infectés, sympto-

matiques ou non, doit être anticipé au sein des éta-
blissements de santé et médico-sociaux (ES et ESMS). 
Outre les mesures visant à adapter l’offre de soins au 
nombre de patients requérant une hospitalisation ou 
au nombre de résidents infectés, diverses mesures 
organisationnelles permettent de limiter la transmis-
sion de l’agent infectieux au sein de l’établissement.

Différents éléments doivent être pris en compte 
pour définir ces mesures :

Les catégories de personnes 
qui peuvent être soit sources de 
l’infection, soit exposées à l’infection, 
et leurs spécificités

 y Patients/résidents qui peuvent être hospitalisés, 
ou circuler dans l’établissement quelle qu’en soit 
la raison. Les aspects comportementaux des dif-
férentes typologies de patients/résidents (condi-
tionnant la possibilité ou non du port d’EPI par le 
patient/résident, et/ou l’observance de ce port et/ou 
la nécessité de présence d’accompagnant) sont à 
prendre en compte (patients déments déambulant, 
secteurs de psychiatrie, secteurs de pédiatrie…).

 y Professionnels (soignants et non soignants) exer-
çant au sein de l’établissement.

 y Visiteurs, bénévoles et accompagnants.

Éléments liés à l’agent infectieux 
et à l’infection qu’il provoque

 y Le degré de contagiosité de l’agent infectieux pou-
vant être estimé à l’aide du taux de reproduction de 
base R0 (cas d’une population non immunisée vis-à-
vis de l’agent infectieux) ou du taux de reproduction 
effectif Re (cas d’une population composée à la fois 
de personnes susceptibles et de personnes immu-
nisées vis-à-vis de la maladie).

 y La durée de contagiosité définie comme la période 
entre la date où un patient contaminé devient conta-
gieux, et la date de fin de contagiosité. Cette période 
peut être différente de la durée de symptômes. Il est 
à noter que le risque épidémique est susceptible 
d’être plus difficile à maîtriser lorsque la période de 
contagiosité débute avant l’apparition des premiers 
symptômes de la maladie et/ou lorsqu’elle se pour-
suit après la guérison clinique.

 y La nature et la sévérité des symptômes. Les infec-
tions virales des voies aériennes, supérieures et 
inférieures, comme la grippe, les infections par le 
virus respiratoire syncytial (VRS) ou le Covid-19, 
peuvent être graves chez certains patients [463-
467].

 y La possibilité et, si tel est le cas, la fréquence de 
formes asymptomatiques contagieuses.

 y Le caractère immunisant ou non de l’infection.
 y Le degré d’immunisation de la population exposée 
(précédente infection, vaccination…).

 y Les facteurs de risque de sévérité clinique de l’infec-
tion dans la population exposée.

Architecture de l’établissement
 y Proportion de chambres individuelles. Les patients/
résidents infectés peuvent être asymptomatiques et 
contagieux. Partager la même chambre ou le même 
cabinet de toilette expose le voisin d’une personne 
infectée [468-470].

 y Qualité de la ventilation dans les différents locaux 
de l’établissement.

 y Organisation des lieux partagés de soins ou d’ac-
tivité (ex. : salles de réveil, salles d’attente, lieux de 
jeux/salle de classe de pédiatrie, salles de repas 
en soins de suite et réadaptation (SSR) et soins de 
longue durée (SLD), pièces communes de kinésithé-
rapie/rééducation…).

L’analyse de ces facteurs permettra de définir les 
mesures organisationnelles qui permettent de limi-
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 Cas particulier des périodes épidémiques

SARS-CoV-2 responsable du Covid-19, sévissent prin-
cipalement pendant la période hivernale [484].

Ces infections respiratoires virales hivernales 
peuvent entraîner des formes cliniques sévères chez 
les patients hospitalisés et les personnes immunodé-
primées et sont responsables d’épidémies associées 
aux soins [463] :

 y la grippe nosocomiale est responsable de décès à 
l’hôpital [485] ;

 y les cas nosocomiaux d’infection à VRS peuvent 
être sévères en pédiatrie et néonatologie, chez 
les adultes atteints de pathologies sous-jacentes 
(pathologies cardiaque ou respiratoire, déficit 
immunitaire) et les personnes âgées [464-467,486] ;

 y des patients ou professionnels contaminés par 
le SARS-CoV-2 peuvent être responsables de 
cas groupés et d’épidémies associées aux soins 
de Covid-19, particulièrement dans les services 
accueillant des patients âgés, et lorsque la préva-
lence communautaire du SARS-CoV-2 est élevée 
[487-489].

La grippe, la bronchiolite et le Covid-19 font l’objet 
d’une surveillance nationale et régionale par Santé 
publique France, avec un bulletin épidémiologique 
hebdomadaire incluant les différents indicateurs 
pour définir les périodes pré-épidémique, épidé-
mique et post-épidémique pour les trois virus res-
ponsables de ces infections.

En période d’épidémie communautaire d’infec-
tions à transmission respiratoire, la prévention de la 
transmission de ces infections repose donc notam-
ment sur le port de masque par les personnes infec-
tées et/ou les personnes exposées [2,461,490,491], 
mais celui-ci doit être associé à toutes les autres 
mesures de prévention de la transmission.  n

ter le risque de transmission et, en cas de transmis-
sion, de limiter le risque de morbi-mortalité induit par 
celle-ci.

EPI en période épidémique
Les personnes atteintes d’infections respiratoires 

virales peuvent être contagieuses en l’absence de 
symptômes et le sont quelques jours avant l’apparition 
de ceux-ci [471,472]. Parmi les infections grippales sur-
venant chez les professionnels soignants en période 
épidémique, les proportions d’épisodes pauci- ou 
asymptomatiques (mais potentiellement contagieux) 
s’élèvent à, respectivement, 47% et 42% [473].

Le port du masque à usage médical en continu 
dans certains services hospitaliers pendant les 
périodes épidémiques a montré une diminution du 
taux d’infections nosocomiales à VRS, virus influenza 
ou SARS-CoV-2 dans les secteurs ayant adopté ces 
mesures [474-478]. Une étude monocentrique sur 
cinq saisons épidémiques de grippes successives 
(2015-2019) a montré une diminution de 50% de l’in-
cidence des grippes nosocomiales associée à une 
diminution de 85% de la mortalité par grippe noso-
comiale, lorsque le masque était porté en continu par 
les personnels de soins de l’ensemble de l’établisse-
ment (900 lits) [479]. Même s’il existe peu de littéra-
ture scientifique justifiant le port systématique du 
masque, de nombreux experts se positionnent en 
faveur du port du masque dans les milieux de soins 
lors des périodes de haute circulation des virus res-
piratoires [480-483].

Les infections virales des voies respiratoires 
hautes et basses, causées principalement par le 
virus respiratoire syncytial (VRS) responsable de la 
bronchiolite, Influenza responsable de la grippe et le 
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CHAPITRE IX

IX - Recommandations pour la prévention 
du risque de transmission respiratoire

Introduction
L’exposition aux particules respiratoires émises 

par un individu source est reconnue comme le mode 
de transmission principal des pathogènes respira-
toires. Par ailleurs, la transmission « aérienne », tra-
ditionnellement définie comme liée à l’inhalation de 
PRIs (droplet nuclei) de taille < 5 microns et à une dis-
tance > 1 ou 2 m n’a été envisagée sérieusement que 
pour quelques pathogènes tels que le Mycobacterium 
tuberculosis ou encore le virus de la rougeole. Plus 
récemment pourtant, la transmission « aérienne » a 
été évoquée et rapportée pour certains virus tels que 
le SARS-CoV, le MERS-CoV, le virus de la grippe, ou 
encore le VRS dans certaines situations particulières. 
Comme indiqué au chapitre III, cette classification ne 
correspond pas aux observations et à la dynamique 
des PRs dans les environnements intérieurs. Ces élé-
ments soulignent la complexité des phénomènes de 
transmission des pathogènes respiratoires.

La transmissibilité pourrait être définie comme la 
facilité avec laquelle le micro-organisme va se pro-
pager d’un individu infecté à un individu susceptible. 
Le mode de transmission évalue comment un micro-
organisme relâché par le tractus respiratoire d’un 
individu infecté va être transféré à travers l’environ-
nement et conduire à l’infection de l’arbre respira-
toire d’un individu exposé ET susceptible.

La transmissibilité et les modes de transmission 
des pathogènes respiratoires sont dépendants de 
multiples facteurs incluant le pathogène lui-même 
(virulence, dose infectante, survie dans l’environ-
nement, stabilité, cibles cellulaires, etc.), l’individu 
source (stade de la maladie, excrétion du pathogène 
et donc sa présence dans les voies aériennes supé-
rieures et/ou inférieures, immunité préexistante, 
etc.), les conditions environnementales (tempéra-
ture, hygrométrie, ventilation, UV, etc.), les caracté-
ristiques de l’individu récepteur (immunité vis-à-vis 
de la maladie, immunocompétence, etc.).

Le choix des Précautions complémentaires à 
mettre en place lors de la prise en charge d’un patient 
à risque de transmission respiratoire doit reposer 
sur une analyse de risque tenant compte de ces dif-
férents éléments. Ces précautions sont, par défini-
tion, complémentaires des Précautions standard, en 
particulier l’hygiène des mains. Elles sont classées en 
3 catégories : les Précautions complémentaires res-
piratoires « simples », « renforcées » et « maximales ».

Recommandations pour la prévention 
de la transmission croisée respiratoire

Les recommandations suivantes portent sur les 
recommandations techniques concernant le système 
de ventilation, le port des EPI, les mesures collectives 
organisationnelles.

Prérequis techniques et rappels de 
la réglementation et du Code du travail

R1.   Dans le cadre de la construction d’une unité ou 
d’un nouvel établissement (établissement de 
santé [ES] ou établissement social et médico-
social [ESMS]), il est fortement recommandé 
de privilégier des chambres individuelles 
pour prendre en charge les patients/rési-
dents, quel que soit leur statut infectieux.

Les recommandations de R2 à R11 rappellent les pré-
requis techniques indispensables et/ou réglemen-
taires de ventilation des locaux des ES/ESMS prenant 
en charge des patients/résidents quel que soit leur 
statut infectieux. Le respect de ces recommanda-
tions permet de qualifier de « conforme » la ventila-
tion de ces locaux.

R2.  Il est fortement recommandé que tous les 
locaux occupés (chambres, couloirs, salle 
de soins, salle d’attente, bureaux, salle de 
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Recommandations pour la prévention du risque de transmission respiratoire

Taux de CO2 
(en ppm)

Débits en m3/h 
par personne

Débits en L/s  
par personne

600 100 27,8

800 50 13,9

1 000 33 9,3

1 300 22 6,2

1 500 18 5,1

R6.  Il est recommandé de mettre en œuvre des 
mesures correctives (travaux pour amélio-
rer la ventilation, changement de destina-
tion du local, mise en place d’une jauge…) 
lorsque les taux de ventilation ne sont pas 
conformes à la R5.

Concernant la surveillance et la maintenance des 
systèmes de ventilation :

R7.  Il est recommandé qu’une cartographie 
de la ventilation effective des locaux de 
l’ensemble des établissements de santé et 
médico-sociaux soit établie par les services 
techniques et communiquée à la direction, 
l’encadrement médical et paramédical, 
l’équipe de prévention du risque infectieux 
(EPRI) et le service de santé au travail.

Commentaire : Cette cartographie pourra permettre 
d’identifier les locaux présentant une non-conformité 
concernant la ventilation. Les actions correctives à 
entreprendre seront hiérarchisées selon le niveau 
de risque pour les patients/résidents (ex. : priori-
ser une mise en conformité des unités hébergeant 
des patients/résidents immunodéprimés) et tracées 
dans un carnet sanitaire.
Si la mesure des taux de CO2 est utilisée pour estimer 
le taux de ventilation, la cartographie de la ventilation 
doit être réalisée en situation réelle d’occupation.
Cette cartographie a pour objectif de permettre une 
priorisation des travaux en fonction du risque pour 
les patients/résidents.

R8.  Il est recommandé que toute modification 
des caractéristiques de la ventilation d’une 
pièce (travaux sur la ventilation, modifica-
tion de taille ou de volume, changement de 
destination ou d’affectation…) entraîne une 
mise à jour de la cartographie.

Commentaire : La mise à jour de la cartographie de 
la ventilation est réalisée par les services techniques 
et est communiquée à la direction, l’encadrement 
médical et paramédical, au service de santé au tra-
vail et à l’EPRI.

réunion…) de l’établissement possèdent 
une ventilation mécanique. Il est fortement 
recommandé que chaque pièce (ou ensemble 
chambre-salle de bains) présente un apport 
d’air neuf et une extraction (Réglementaire).

L’aération naturelle exclusive est déconseillée du fait 
de l’absence de débits constants (dépendante des 
ouvertures des ouvrants). Les seuils réglementaires 
doivent être atteints par la ventilation mécanique 
(ouvrants fermés).
Concernant les locaux possédant une ventilation 
mécanique, une aération naturelle par ouverture 
des fenêtres est recommandée en complément de 
celle-ci, particulièrement en cas d’utilisation du local 
par plusieurs personnes ou de panne de la ventila-
tion mécanique.
La ventilation par balayage, consistant à chasser l’air 
non renouvelé d’une pièce vers les pièces adjacentes 
par une entrée d’air neuf, est déconseillée, en dehors 
du couple chambre-salle de bains. Si une partie de 
l’air est recyclée, celui-ci doit être filtré.
Il est rappelé que l’air doit être évacué directement 
à l’extérieur en hauteur et à distance de la prise d’air 
neuf (cf. Règlement sanitaire départemental [RSD]).

R3.   Il est fortement recommandé que l’équipe des 
services techniques de l’établissement vérifie 
les paramètres de ventilation d’un local.

Commentaire : Les paramètres à vérifier peuvent 
concerner l’apport d’air neuf, le taux de renouvelle-
ment de l’air, la pression, la qualité et l’intégrité des 
filtres… et sont fonctions du type de ventilation du 
local. Il appartient aux services techniques de pré-
ciser les paramètres à vérifier et la fréquence des 
vérifications. Cette vérification peut faire appel à des 
capteurs de dioxyde de carbone (CO2), fixés de façon 
temporaire ou permanente, ou à des anémomètres, 
des débitmètres…

R4.  Il est fortement recommandé que les 
chambres de patients/résidents disposent 
de fenêtres qui puissent être ouvertes, dans 
le respect de leur sécurité (hors zone à envi-
ronnement maîtrisé [ZEM] et chambre en 
dépression).

R5.  Il est rappelé que les débits minimums à 
respecter d’apport d’air neuf par personne 
doivent être conformes au Code du travail 
(Réglementaire). Il est fortement recom-
mandé que ces débits permettent d’obte-
nir un taux de CO2 dans un local occupé 
<1 300 ppm (et si possible <800 ppm).
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103Recommandations pour la prévention du risque de transmission respiratoire

 Mettre en œuvre les organisations et allouer 
les moyens nécessaires à la mise en place et 
l’observance des Précautions standard.

 Les équipements de protection individuelle 
(EPI) désignent les mesures barrières sui-
vantes : port de gants, protection du visage 
(masque/lunettes), protection de la tenue. Uti-
lisés seuls ou en association, les EPI protègent 
les professionnels de santé du risque d’exposi-
tion à des micro-organismes :

 y lors des contacts avec les muqueuses, la 
peau lésée,

 y en cas de contact ou risque de contact/pro-
jection/aérosolisation de produit biologique 
d’origine humaine.

 Porter un tablier imperméable à usage unique 
lors de tout soin souillant ou mouillant ou expo-
sant à un risque de projection ou d’aérosolisa-
tion de produit biologique d’origine humaine.

 Mettre la protection juste avant le geste, l’élimi-
ner immédiatement à la fin d’une séquence de 
soins et entre deux patients/résidents.

 Porter un masque à usage médical et des 
lunettes de protection ou un masque à visière 
en cas de risque d’exposition par projection ou 
aérosolisation à un produit biologique d’ori-
gine humaine.

Commentaire : Ne pas réutiliser ni repositionner 
un masque à usage unique.

 Pratiquer une hygiène des mains après avoir 
enlevé le masque ou la protection oculaire.

 En cas de risque de projection, utiliser un 
masque à usage médical antiprojection avec 
une couche imperméable de type IIR.

 Faire porter un masque à usage médical à 
toute personne (patient, résident, visiteur, 
professionnel de santé, intervenant extérieur, 
aidant…) présentant des symptômes respira-
toires de type toux ou expectoration.

Commentaire : Cette recommandation s’ap-
plique à des symptômes respiratoires supposés 
d’origine infectieuse.

 Le port du masque par une personne présen-
tant des symptômes respiratoires de type toux 
ou expectoration vise à limiter la transmission 
d’agents infectieux vers son entourage de 
proximité si celui-ci n’est pas protégé par un 
masque, et vers l’environnement du soin.

R9.  Il est rappelé que l’ensemble des systèmes de 
ventilation doit bénéficier d’une maintenance 
préventive annuelle, tracée, afin de s’assurer 
de leur conformité. (Réglementaire).

Commentaire : Un dossier d’installation et de main-
tenance des systèmes de ventilation doit être établi 
et régulièrement mis à jour.

Dans le cadre de l’utilisation d’un appareil mobile 
de traitement d’air :

R10.  Il est fortement recommandé de réaliser 
une analyse de risque avant toute mise en 
place d’un appareil mobile de traitement 
d’air, prenant en compte les paramètres de 
base de ventilation de la pièce, son utilisa-
tion, les autres moyens palliatifs possibles 
pour améliorer la ventilation, l’apport d’air 
neuf dans la pièce et les patients/résidents 
qui sont accueillis dans cette pièce.

R11.  Si l’utilisation d’un appareil mobile de traite-
ment de l’air est envisagée, il est fortement 
recommandé que celui-ci utilise une filtra-
tion High Efficiency Particulate Air (filtre à 
particules aériennes à très haute densité 
[HEPA]) H13 au minimum.

Commentaire : En cas d’utilisation d’un appareil 
mobile de traitement de l’air, il faut veiller à le posi-
tionner de manière à ne pas attirer le flux vers la 
porte d’entrée de la chambre du patient/résident.

Rappel des PS concernant l’hygiène 
respiratoire et la protection oculaire

Les Précautions standard en hygiène sont détail-
lées dans le guide de la SF2H publié en juin 2017, dont 
certaines sont rappelées ci-dessous en respectant 
la numérotation de la recommandation du guide de 
2017 [458] :

 Les Précautions standard constituent un socle 
de pratiques de base s’intégrant dans toute 
stratégie de prévention des infections asso-
ciées aux soins et de maîtrise de la diffusion des 
bactéries résistantes aux antibiotiques. Elles 
contribuent à la sécurité des soins (soignant/
soigné) lors de la prise en charge d’un patient.

 Le respect des obligations et recommanda-
tions vaccinales, associé aux Précautions 
standard, contribue à la prévention de la trans-
mission croisée des micro-organismes.
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Recommandations pour la prévention du risque de transmission respiratoire

et plusieurs tailles des différents types de 
masque et APR doit être intégrée au cahier 
des charges.

Commentaire : En milieu de soins, ne doivent être 
mis à disposition des professionnels de santé que 
des masques à usage médical et des APR de type 
FFP2 normés et validés par les autorités sanitaires 
nationales.

R13.  Il est fortement recommandé que chaque pro-
fessionnel ait le choix entre plusieurs modèles 
et tailles de masques à usage médical.

R14.  Il est fortement recommandé que chaque 
professionnel ait le choix entre plusieurs 
modèles et tailles d’APR de type FFP2 et ait 
la possibilité de réaliser des essais d’ajuste-
ment (fit-test qualitatif ou quantitatif).

Commentaire : Il existe différents essais d’ajuste-
ment (fit-test) pour s’assurer du port correct de l’APR 
de type FFP2 [3]. Les tests d’ajustement doivent être 
renouvelés en cas de changement de morphologie 
du visage (par exemple, prise ou perte importante de 
poids, port de barbe) et de nouveau référencement 
de marque ou modèle d’APR.

R15.  Il est fortement recommandé de former les 
professionnels au fit-check des APR de type 
FFP2, au bon port et au bon retrait des APR 
de type FFP2 et des masques à usage médi-
cal.

Précautions complémentaires respiratoires

R16.  Il est fortement recommandé que le pro-
fessionnel porte un APR de type FFP2 avant 
d’entrer dans la chambre d’un patient/
résident atteint d’infection transmissible par 
voie respiratoire, s’il est à risque de forme 
sévère de cette infection.

Commentaire : Le service de santé au travail doit être 
associé à cette recommandation afin de sensibiliser 
les personnels nécessitant le port d’un APR de type 
FFP2 au cas par cas et en amont de toute prise en 
charge de ce type de patient/résident. Un test d’ajus-
tement (fit-test) est particulièrement recommandé 
pour ces personnels à risque de forme sévère. Le test 
d’ajustement doit être renouvelé en cas de change-
ment de morphologie du visage (par exemple, prise 
ou perte importante de poids, port de barbe) et de 
nouveau référencement de marque ou modèle d’APR.

 Quand le port de masque par le patient pré-
sentant ces symptômes pose des difficultés 
(enfant, personne âgée ou agitée…), le masque 
est porté par le(s) professionnel(s) de santé 
(ou toute autre personne exposée), et dans la 
mesure du possible le patient est tenu à dis-
tance des autres personnes.

 Utiliser un mouchoir à usage unique pour cou-
vrir le nez et la bouche lors de toux, éternue-
ment et le jeter immédiatement après usage. 
En l’absence de mouchoir, tousser ou éternuer 
au niveau du coude ou en haut de la manche 
plutôt que dans les mains.

 Réaliser une hygiène des mains après contact 
avec des sécrétions respiratoires ou des objets 
contaminés. Ne pas toucher les muqueuses 
(yeux, nez, bouche) avec des mains contaminées.

 Mettre en place une information sur les 
mesures d’hygiène respiratoire à prendre et 
mettre à disposition le matériel nécessaire 
(masques, mouchoirs jetables…) dans les lieux 
stratégiques.

Commentaire : L’éducation du patient à l’hygiène 
des mains lors de sa prise en charge en milieu de 
soin participe à l’hygiène respiratoire. Ces mesures 
d’hygiène respiratoire concernent tous les lieux de 
soins mais font l’objet d’une information plus par-
ticulièrement dans les lieux où la proximité peut 
favoriser la transmission croisée : accueil, zone 
d’orientation, services d’urgences, consultations, 
cabinet libéral, salle d’attente…, et s’imposent d’au-
tant plus en période d’épidémie à virus respiratoire.

 Pour les soins exposant à un risque de projec-
tion/aérosolisation (notamment PGA), porter 
des équipements de protection individuelle 
de manière adaptée (protection du visage, 
notamment de la muqueuse oculaire avec des 
lunettes de protection, de la tenue, port de 
gants si peau lésée).

Prérequis sur les masques

R12.  Il est fortement recommandé que les pro-
fessionnels de la prévention du risque infec-
tieux soient associés :

 y à la rédaction des cahiers des charges 
pour les appels d’offres concernant les 
masques à usage médical et les appareils de 
protection respiratoires (APR),

 y au choix de ces masques, intégrant essais 
d’ajustement et de confort.
La mise à disposition de plusieurs modèles 
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R21.  Il est recommandé que tout personnel nou-
vellement intégré reçoive une information à 
son arrivée dans l’établissement concernant 
les mesures de Précautions respiratoires en 
fonction de son niveau d’intervention.

R22.  Il est fortement recommandé d’appliquer 
des Précautions complémentaires res-
piratoires face à un patient/résident sus-
pect ou atteint d’infection à transmission 
respiratoire. Trois niveaux de Précautions 
complémentaires respiratoires (simples, 
renforcées, maximales) sont définis en com-
plément du respect des Précautions stan-
dard (Tableau XII).

Précautions complémentaires respiratoires 
simples

 y Le patient/résident est hospitalisé en chambre indi-
viduelle avec ouverture possible de fenêtre, porte 
fermée.

 y Le patient/résident porte un masque à usage 
médical dès l’entrée dans l’hôpital, au service des 
urgences, en consultation, et lorsqu’il sort de sa 
chambre.

 y Le patient/résident porte un masque à usage médi-
cal dès qu’une personne entre dans sa chambre (si 
cela est compatible avec son âge et sa situation cli-
nique).

 y Les sorties de sa chambre sont encadrées.
 y Le professionnel et le visiteur portent un masque à 
usage médical avant l’entrée dans la chambre du 
patient et le retirent après la sortie de la chambre.

Précautions complémentaires respiratoires 
renforcées

 y Le patient/résident est hospitalisé en chambre indi-
viduelle avec ouverture possible des fenêtres, porte 
fermée.

 y La ventilation de la chambre doit être suffisante 
avec un minimum de renouvellement horaire de 
6 V/h sans recyclage, à défaut elle doit être aérée 
régulièrement1 par ouverture des fenêtres, porte 
fermée.

 y Le professionnel et le visiteur portent un masque 
FFP2 avant d’entrer dans la chambre du patient et 
le retirent après la sortie de la chambre.

 y Les sorties du patient de sa chambre sont limitées 
au strict nécessaire (réalisation d’un examen com-
plémentaire indispensable par exemple, en évitant 
l’attente en présence d’autres patients/résidents).

1- A titre d’exemple, le HCSP recommande d’aérer 
15 minutes toutes les 2 heures par ouverture des fenêtres. 
Un capteur de CO2 peut être utilisé pour définir un planning 
d’aération (durée et fréquence d’ouverture des fenêtres).

R17.   Il est fortement recommandé qu’un patient/
résident immunodéprimé qui a des facteurs 
de risque de forme sévère d’infection respi-
ratoire porte un masque (à usage médical ou 
APR de type FFP2 selon l’avis de son méde-
cin) lorsqu’il circule à l’intérieur des bâti-
ments hospitaliers.

Commentaire : Pour une protection conforme aux 
performances annoncées d’un APR de type FFP2, 
celui-ci doit être adapté à la morphologie du visage 
et correctement ajusté. Cet ajustement approprié de 
l’APR de type FFP2 peut être mis en défaut par l’exis-
tence d’une barbe (y compris la barbe dite de trois 
jours) ou des gestes inappropriés susceptibles de 
déclencher ou d’augmenter les fuites (mouvements 
brusques, par exemple un effort physique, la toux ou 
les éternuements…). Les professionnels qui portent 
un APR de type FFP2 doivent avoir été informés des 
caractéristiques et contraintes de ce type d’APR. Ces 
informations peuvent être données lors de visites 
auprès du service de santé au travail, par les équipes 
de prévention du risque infectieux/équipes mobiles 
d’hygiène ou par une structure équivalente pour les 
professionnels de ville.

Sur le plan pratique, il est rappelé que :

R18.  Il est fortement recommandé que la mise en 
œuvre des Précautions complémentaires de 
type respiratoire et leur interruption soient 
confirmées par prescription médicale et 
fassent l’objet d’une signalétique (porte de la 
chambre, dossier médical, dossier de soin, 
prescription d’examens complémentaires, 
poste de soins…).

R19.  Il est recommandé que tout patient/résident 
dont la pathologie nécessite la mise en 
œuvre de Précautions complémentaires de 
type respiratoire reçoive une information 
précise sur la mise en place des mesures de 
prévention (justification et contenu). Cette 
information doit également être tracée dans 
le dossier du patient/résident et délivrée à 
la famille ou la personne de confiance, si 
le patient/résident n’est pas en mesure de 
comprendre.

R20.  Il est recommandé que tout visiteur reçoive 
une information avant tout contact avec le 
patient/résident relevant de Précautions 
complémentaires de type respiratoire.
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Précautions complémentaires respiratoires 
maximales

 y Le patient/résident est hospitalisé en chambre indi-
viduelle, porte fermée.

 y La ventilation de la chambre doit être suffisante 
avec un renouvellement horaire minimal de 6 V/h 
sans recyclage. La chambre est à pression négative 
ou avec une amélioration de la ventilation par des 
mesures palliatives (ex. : renouvellement d’air plus 

Tableau XII – Synthèse des différentes mesures de prévention à mettre en place pour les différents niveaux de Précautions complémentaires respi-
ratoires.

Précautions complémentaires respiratoires

simples renforcées maximales

Type de chambre • Chambre individuelle avec 
ouverture possible de fenêtre, 
porte fermée.

• Le patient porte un masque 
à usage médical dès qu’une 
personne entre dans 
sa chambre si cela est 
compatible avec son âge et sa 
situation clinique.

• Chambre individuelle avec 
ouverture possible de fenêtre, 
porte fermée.

• Le patient porte un masque 
à usage médical dès qu’une 
personne entre dans sa 
chambre si cela est compatible 
avec son âge et sa situation 
clinique.

• Le patient est hospitalisé en 
chambre individuelle, porte fermée.

• Le patient porte un masque à usage 
médical dès qu’une personne 
entre dans sa chambre si cela 
est compatible avec son âge et sa 
situation clinique.

Sorties de la chambre • Encadrées • Limitées au strict nécessaire 
(réalisation d’un examen 
complémentaire indispensable 
par exemple, en évitant l’attente 
en présence d’autres patients).

• Limitées au strict nécessaire 
(réalisation d’un examen 
complémentaire indispensable 
par exemple, en évitant l’attente en 
présence d’autres patients).

Masque patient 
(fonction de la criticité 
du pathogène, 
indépendamment du 
type de soin prodigué)

• Masque à usage médical 
dès l’entrée dans l’hôpital, 
au service des urgences, en 
consultation, lorsqu’il sort de 
sa chambre.

• APR FFP2*, ou à défaut un 
masque à usage médical 
lorsqu’il sort de sa chambre.

• Le patient porte un APR FFP2* 
lorsqu’il sort de sa chambre.

Masque professionnel/
visiteur

• Masque à usage médical 
avant l’entrée à retirer après 
la sortie de la chambre.

• APR FFP2 avant l’entrée et retiré 
après la sortie de la chambre.

• APR FFP2 avant l’entrée et retiré 
après la sortie de la chambre.

Visites • Limitées et strictement 
encadrées.

• Limitées et strictement encadrées.

Ventilation de la 
chambre

• Minimum de renouvellement 
horaire de 6 V/h sans recyclage, 
ou aérée régulièrement** par 
ouverture des fenêtres porte 
fermée.

• Minimum de renouvellement 
horaire de 6 V/h sans recyclage.

• Chambre à pression négative 
ou avec une amélioration de 
la ventilation par des mesures 
palliatives (ex. : renouvellement 
d’air plus performant, ventilation 
additionnelle/suppléante : système 
mobile).

• Taux maximaux de CO2 de 800 ppm 
en occupation.

* S’il est en capacité de le supporter et de respecter les contraintes liées au masque 
** A titre d’exemple, le HCSP recommande d’aérer 15 minutes toutes les 2 heures par ouverture des fenêtres. Un capteur de CO2 peut être utilisé pour 
définir un planning d’aération (durée et fréquence d’ouverture des fenêtres).

APR : appareil de protection respiratoire ; FFP : Filtering Face Piece (masque de protection).

 y Le patient porte un masque à usage médical dès 
qu’une personne entre dans sa chambre si cela 
est compatible avec son âge et sa situation cli-
nique.

 y Le patient porte un masque FFP2 lorsqu’il sort de 
sa chambre, s’il est en capacité de le supporter et 
de respecter les contraintes liées au masque, ou à 
défaut un masque à usage médical.

 y Les visites sont limitées et strictement encadrées.
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cal dès qu’une personne entre dans sa chambre si 
cela est compatible avec son âge et sa situation cli-
nique.

 y Les sorties du patient/résident de sa chambre sont 
limitées au strict nécessaire (réalisation d’un examen 
complémentaire indispensable par exemple, en évi-
tant l’attente en présence d’autres patients/résidents).

 y Le patient/résident porte un APR FFP2 lorsqu’il sort 
de sa chambre.

 y Les visites sont limitées et strictement encadrées.
 y Le matériel de soins est dédié au patient/résident.

performant, ventilation additionnelle/suppléante : 
système mobile). La ventilation permet d’obtenir des 
taux maximaux de CO2 de 800 ppm en occupation.

 y Les professionnels intervenant auprès du patient 
sont limités aux professionnels « indispensables » 
(pas de soins par des étudiants non encadrés par 
un senior).

 y Le professionnel et le visiteur portent un APR FFP2 
avant d’entrer dans la chambre du patient/résident 
et le retirent après la sortie.

 y Le patient/résident porte un masque à usage médi-

Matrice n° 2 – En cas de ventilation non conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste

Pathogène : combine 
sévérité x séquelles 
x transmissibilité x 

connaissance

Exposition faible
Patient/résident porte un masque

OU
Contact direct# de courte durée* 

(<15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct# >15 minutes*

OU
PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

OU
Champ lointain 
>30 minutes**

Pathogène type A

Pathogène type B

Pathogène type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche) 
* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée d’exposition, et est plus 
importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances 
scientifiques sur la transmission respiratoire. 
** Une ventilation non conforme ne permet pas de diluer et éliminer efficacement les PRIs, ce qui entraîne un risque d’exposition cumulée en cas de 
présence > 30 minutes. Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

Matrice n° 1 – En cas de ventilation conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste

Pathogène : combine 
sévérité x séquelles 
x transmissibilité x 

caractère connu

Exposition faible
Patient/résident porte un masque

OU
Contact direct# de courte durée* 

(<15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct# >15 minutes*

OU
PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

Pathogène type A

Pathogène type B

Pathogène type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche) 
* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée d’exposition, et est plus 
importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances 
scientifiques sur la transmission respiratoire.

Légende

Précautions complémentaires respiratoires simples

Précautions complémentaires respiratoires renforcées

Précautions complémentaires respiratoires maximales

Figure 13 – Matrice d’analyse du risque tenant compte de la conformité de la ventilation (11A en haut en cas de ventilation conforme avec la R5 ; 11B en 
bas en cas de ventilation non conforme avec la R5).

PGA : procédure générant des aérosols
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façon combinée pour élaborer une matrice de risque 
lisible et opérationnelle pour les professionnels de 
l’établissement (Figures 13-1 et 13-2). La levée des 
précautions est fonction du micro-organisme et de la 
mise en place d’un traitement efficace le cas échéant, 
comme indiqué dans le Tableau XV.

La proposition du niveau de protection respi-
ratoire présentée dans la matrice, combine en les 
simplifiant les facteurs influençant le risque de trans-
mission par voie respiratoire (Figure 13).

La liste des pathogènes à transmission res-
piratoire par catégorie est synthétisée dans le 
Tableau XIII. La liste des PGA considérés dans la 
matrice d’évaluation du risque de transmission figure 
dans le Tableau XIV.

Le choix du niveau de Précautions respiratoires à 
appliquer repose sur une analyse du risque réalisée 
par les professionnels de santé, en collaboration avec 
l’EPRI, tenant compte des critères suivants :

 y le pathogène : sa transmissibilité, la sévérité des 
infections qu’il occasionne et son caractère connu 
ou inconnu (REB) (Tableau XIII) ;

 y la nature de l’exposition : champ proche versus 
champ lointain, durée d’exposition, procédures 
générant des aérosols (PGA) ;

 y la qualité de la ventilation (évaluation a priori à 
l’échelle du service, réalisée par les services tech-
niques), conforme ou non aux recommandations.

Ces facteurs influençant le risque de transmission 
par voie respiratoire peuvent être pris en compte de 

Tableau XIII – Synthèse du classement des micro-organismes par niveau de risque.

Pathogènes

Catégorie A

Bactéries *
Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Bordetella pertussis et parapertussis
Corynebacterium diphteriae
Haemophilus influenzae (infections respiratoires et méningite)
Chlamydia pneumoniae (pharyngite, bronchite, pneumopathie)
Mycoplasma pneumoniae

Virus
Myxovirus parainfluenzae parotidis (Oreillons)
Sars-CoV-2 (Covid-19)
Adenovirus (infections respiratoires), virus parainfluenza
Virus influenza (grippe)
Virus respiratoire syncitial (bronchiolite…)
Métapneumovirus
Rhinovirus, coronavirus « saisonniers » hors SARS-CoV-2
Bocavirus
Rubivirus (rubéole)

Catégorie B

Bactéries
Mycobacterium tuberculosis sensible (infection parenchymateuse pulmonaire, bronchique et/ou ORL)

Virus
Varicelle-Zona-Virus (Varicelle et zona disséminé chez l’ID)

Virus de la rougeole ou MeV (Measles virus)

Catégorie C
Bactéries

Mycobacterium tuberculosis XDR

REB

Bactéries
Yersinia pestis

Virus
SARS-CoV et MERS-CoV (Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient)
Agent infectieux émergent et/ou inconnu

* Les bactéries de la catégorie A sont moins persistantes dans l’air et ne nécessitent pas systématiquement la mise en place 
de Précautions respiratoires renforcées excepté dans les situations d’exposition à risque élevé.

Sars-CoV-2 : coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère ; ORL : oto-rhino-laryngologie ; ID : immunodéprimé ; XDR : 
Extensively drug-resistant (extrêmement résistant aux médicaments).
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tants, la PCR est spécifique du groupe tuberculosis 
M. tuberculosis. Une PCR négative alors que l’EM est 
positif doit donc faire suspecter une mycobactérie 
non tuberculeuse. Dans ce cas, seules les Précau-
tions standard s’appliquent.
Devant une présomption de tuberculose potentiel-
lement contagieuse, les Précautions complémen-
taires respiratoires doivent être mises en place sans 
attendre les résultats des analyses microbiologiques. 
Un EM positif associé à une PCR positive entraîne le 
maintien de ces Précautions respiratoires.
En cas d’EM-, la mise en route d’un traitement pré-
somptif résulte d’une discussion multidisciplinaire. 
Elle est basée sur les éléments cliniques (toux, 
expectorations, fièvre), et des critères d’imagerie 
notamment (présence de lésions touchant un lobe 
supérieur, +/- excavées). Cette mise en route de trai-
tement est un argument indirect de suspicion forte 
de tuberculose potentiellement contagieuse. L’étude 
de Behr et al. (1999) montre que 17% des patients EM- 
sont positifs à la culture. La contagiosité d’un patient 
peut donc être avérée même dans le cas où EM et 
PCR sont négatifs. De la même façon, la non-mise 
sous traitement est un argument indirect de la très 
faible probabilité d’une tuberculose pour le patient 
en question.

R25.  Il est recommandé, lors de la prise en charge 
d’un patient atteint d’une tuberculose conta-
gieuse en milieu de soins, de mettre en place 
des Précautions respiratoires renforcées 
(ou maximales si MDR/XDR) pendant une 
durée minimale de 14  jours à partir de la 
mise en route d’un traitement efficace, aug-
mentée à 30 jours en présence d’excavation 
et/ou d’une charge bacillaire initiale élevée 
et/ou de lésions étendues.

Cas particulier de la tuberculose 
(Annexe I)

Les formes potentiellement transmissibles de 
tuberculose sont celles qui exposent les lésions 
tuberculeuses à l’air, c’est-à-dire les formes pulmo-
naire, pleuro-pulmonaire, ORL et bronchique.

R23.  Avant toute documentation ou en attente des 
résultats des examens microbiologiques, s’il 
existe des arguments cliniques et/ou radio-
logiques en faveur d’une tuberculose pulmo-
naire, il est recommandé de mettre en place 
des Précautions complémentaires respira-
toires renforcées.

R24.  Après le résultat des examens microbiolo-
giques respiratoires, la mise en place des 
Précautions complémentaires respiratoires 
renforcées se fait selon l’algorithme déci-
sionnel (Figure 14), qui tient compte notam-
ment des performances connues des tests 
diagnostiques (sensibilité, spécificité, valeur 
prédictive positive, valeur prédictive néga-
tive).

Commentaire : La sensibilité de l’examen micros-
copique (EM) est inférieure à celle de la PCR qui 
elle-même est inférieure à celle de la culture bacté-
rienne. Alors que l’EM et la PCR présentent l’avantage 
de fournir des résultats immédiats, les résultats de la 
culture des BK nécessitent plusieurs semaines d’ana-
lyse et ne peuvent donc pas contribuer à la décision 
de mise en place des Précautions complémentaires 
respiratoires. Par ailleurs, alors que l’EM permet de 
détecter l’ensemble des bacilles acido-alcoolo-résis-

Tableau XIV – Classification des procédures par risque de génération d’aérosols.

PGA « à risque élevé » PGA à « risque modéré »

• Intubation pour un patient non curarisé

• Manœuvres de réanimation cardiopulmonaire

• Ventilation manuelle au masque facial

• Fibroscopie bronchique*

• Réalisation d’une trachéotomie ou d’une trachéostomie

• Induction de crachats après aérosols de sérum physiologique 
hypertonique

• Aérosolthérapie

• Procédures post-mortem utilisant des appareils rotatifs  
à grande vitesse*

• Extubation

• Ventilation non invasive, y compris à circuit 
ouvert**

• Aspirations des voies aériennes 
(endo-trachéales)

• Gastroscopie avec aspiration des voies 
aériennes supérieures

• Procédures de chirurgie dentaire avec  
des appareils rotatifs à grande vitesse

• Procédures ORL proximales avec aspiration

* Notamment lié au risque de transmission de la tuberculose 
** Le risque est associé aux fuites au visage du masque (masque inadapté, agitation du patient, masque uniquement nasal ou 
uniquement buccal) ou si l’expiration n’est pas protégée
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 y critères d’évolution clinique (disparition de la symp-
tomatologie : toux, expectorations, fièvre),

et
 y critères d’imagerie : amélioration radiographique 
dès qu’elle peut être envisagée (normalement per-
ceptible après 3 à 4 semaines),

et
 y critères microbiologiques : diminution du nombre 
de BAAR/champ par rapport à l’EM du départ. Ce 

Commentaire : Cette durée de 14 jours n’est pas 
consensuelle. On ne connaît pas le taux d’attaque 
de l’infection tuberculeuse latente chez les sujets 
contact humains au fil du temps sous traitement 
efficace. D’après les résultats bactériologiques, une 
durée de deux semaines de traitement est probable-
ment insuffisante pour certifier la non-contagion d’un 
patient atteint de tuberculose contagieuse (Figure 15) 
[4]. Si le patient reste hospitalisé, il est vraisemblable 
qu’une prolongation de la durée de son isolement 
plus de deux semaines réduise le risque d’inhalation 
des particules infectantes par les sujets contact. La 
durée de l’hospitalisation est déterminée par le clini-
cien en fonction de l’évolution du patient et de consi-
dérations sociales.
Le délai observé pour obtenir des prélèvements 
respiratoires négatifs en culture est illustré dans la 
(Figure 15)  [4]. Cette donnée est prise en considéra-
tion pour déterminer la durée des Précautions res-
piratoires renforcées et pour rédiger un certificat de 
non-contagiosité à la sortie du patient. D’autres réfé-
rences concordantes sont détaillées dans l’Annexe I.
Dans le cas d’une tuberculose à bacilles sensibles 
pour laquelle l’hospitalisation serait prolongée, la 
levée des Précautions respiratoires ne peut être envi-
sagée sur décision du clinicien qu’au-delà d’au moins 
14 jours de traitement efficace et en tenant compte 
des considérations ci-dessous :

Présomption clinique
et/ou radiologique

Une présomption clinique impose 
immédiatement la mise en place 

des précautions complémentaires 
respiratoires renforcées

ou maximales

EM-

PCR+
PCR- ou

absence de
résultat de PCR

EM+

PCR-*

Précautions
standard

PCR+

Précautions
respiratoires

Précautions
respiratoires

Mise en route
d’un traitement

présomptif

Précautions
respiratoires

Précautions
standard

Pas
de traitement

EM : examen microscopique ; PCR : Polymerase chain reaction (réaction en chaîne par polymérase).  
NB : quand les résultats microbiologiques résultent de prélèvements non respiratoires, « seules » les Précautions
standard s’appliquent.

Figure 14 – Arbre décisionnel de la mise en place de Précautions complémentaires respiratoires devant une présomption 
clinique et/ou radiologique, selon les résultats des examens complémentaires.

Figure 15 – Évolution de la négativation des crachats en culture au 
cours du temps sur 30 848 patients adapté de Scott et al. 2017 (4).

Pour illustration, sur 30 848 cas de tuberculoses à M. tuberulosis.
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mandé de maintenir les précautions renforcées 
« maintenir les Précautions respiratoires maximales 
pendant toute la durée de l’hospitalisation, ou au 
minimum après la négativation de la culture de deux 
séries d’examens de crachats » [5].

Cas particulier des soignants 
immunodéprimés prenant en charge 
un patient atteint de tuberculose 
pulmonaire

Les soignants comme les personnels du secteur 
médico-social sont susceptibles d’être confrontés à 
des patients tuberculeux, identifiés comme tels ou 
non, quel que soit leur secteur d’activité.

Le risque d’infection par M. tuberculosis est par 
ailleurs un risque communautaire auxquels ces 
mêmes soignants peuvent être aussi exposés dans 
leur vie quotidienne.

L’immunosuppression n’augmente pas le risque 
d’acquisition d’une tuberculose. Néanmoins, les 
pathologies et les thérapies entraînant une immuno-
suppression majorent le risque de réactivation d’une 
infection tuberculeuse latente.

dernier critère n’est pas consensuel, car on ne 
connaît pas le seuil de réduction du nombre de 
BAAR suffisant pour annuler la contagion, et la 
majorité des EM+ sera suivie d’une culture posi-
tive. Les patients de phénotype EM- culture + sont 
potentiellement contagieux, si bien que la négati-
vation de l’EM n’est pas un critère de non-conta-
gion (Behr et al., 1999). La recommandation du 
Haut Conseil de la santé publique (HCSP) concer-
nant les enquêtes autour d’un cas déclare possible 
la reprise du travail d’un soignant atteint de tuber-
culose contagieuse seulement « après amélioration 
radiologique, clinique et négativation des cultures 
des prélèvements respiratoires ».

Les 14 jours de traitement efficace sont couram-
ment admis pour lever les Précautions respira-
toires, mais en cas d’hospitalisation prolongée, il 
faut éviter de faire séjourner en chambre double 
un patient traité pour une tuberculose contagieuse 
avec un patient vulnérable, a fortiori immunodé-
primé, même au-delà de 14 jours de traitement effi-
cace (Figure 16).
Pour les tuberculoses MDR/XDR, le HCSP a recom-

Précautions complémentaires 
respiratoires en place

Mise en route d’un traitement 
antituberculeux

Maintien des PC respiratoires
14 jours

Évaluation à J 14

Au moins une des conditions
non remplie : 

maintien des PC respiratoires

Toutes ces conditions sont réunies :
levée des PC respiratoires à J 14 révolu 

sans examen microbiologique 
supplémentaire

Pb observance/tolérance
Pas d’amélioration clinique

Lésions initiales 
étendues/excavées ou EM initial 

avec  charge bacillaire élevée

Réévaluation régulière
entre J 15 et J 30

Levée des PCr > J 15
en fonction de l’évolution

Tuberculose MDR/XDR 
confirmée ou suspectée

3 échantillons 
respiratoires

3 jours distincts

Culture négative :
levée des PCr

• Observance et tolérance correctes
• Tuberculose à M. tuberculosis sensible
• Amélioration clinique

(diminution de la toux)
• Absence d’excavation sur l’imagerie initiale 

et pas d’aggravation de l’imagerie
• Pas de contact avec des personnes 

vulnérables ou immunodéprimées 
(notamment PVVIH, transplantés, 
traitées par anti-TNF)

• EM initial négatif ou charge bacillaire faible

BK : Mycobacterium tuberculosis ; EM : examen microbiologique ; MDR/XDR : Multi-drug resistant (multirésistants aux médicaments)/XDR Extensively drug-resistant 
(extrêmement résistant aux médicaments) PVVIH : personne vivant avec le VIH ; PC : Précautions complémentaires ; PCr : Précautions complémentaires 
respiratoires. 

Figure 16 – Durée isolement BK.
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Mesures collectives pour 
la prévention en période épidémique

Port de masque en période épidémique

R27.  En période d’épidémie communautaire de 
virus transmissibles par voie respiratoire, 
il est fortement recommandé de porter un 
masque à usage médical, dès l’entrée dans 
les bâtiments dans lesquels circulent des 
patients/résidents par :

 y tout professionnel, quel que soit le secteur 
de soins concerné (hospitalisation conven-
tionnelle, consultation, hôpital de jour…) ;

 y tout patient/résident de plus de 6 ans hos-
pitalisé dès lors qu’il quitte sa chambre ;

 y tout patient/résident en ambulatoire dans 
les salles d’attente et lorsqu’il circule dans 
l’établissement ;

 y tout intervenant au contact des patients/
résidents (y compris ambulancier, étudiant, 
bénévole) ;

 y tout visiteur âgé de plus de 6 ans et accom-
pagnant. Dans le cas particulier des sec-
teurs de pédiatrie, le parent peut retirer son 
masque lorsqu’il dort dans la chambre si son 
enfant est pris en charge en chambre indi-
viduelle, mais porte un masque en présence 
des soignants.

Commentaire : La SF2H a publié en novembre 2023, 
un avis complet justifiant cette recommandation sur 
la base d’éléments épidémiologiques et bibliogra-
phiques [6]. La période d’épidémie communautaire 
de virus respiratoire syncytial (VRS) et virus influenza 
est établie selon les données du Bulletin épidémio-
logique hebdomadaire publié par Santé publique 
France (incidence régionale > au seuil épidémique). 
Elle correspond généralement à la période couvrant 
le début de l’épidémie de VRS jusqu’à la fin de l’épidé-
mie de grippe, et en tenant compte de l’évolution de 
l’incidence communautaire de l’infection à corona-
virus du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-
CoV-2).

Les chambres individuelles

R28.  En période d’épidémie communautaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire, il est fortement recommandé 
de privilégier une chambre individuelle pour 
tout patient hospitalisé.

Commentaire : En cas d’impossibilité d’accès à une 
chambre individuelle, un dépistage des patients/
résidents admis en chambre double peut être réa-

Ces pathologies ou traitements immunosuppres-
seurs ne constituent pas une contre-indication sys-
tématique à une activité susceptible de mettre au 
contact le soignant concerné avec un patient tuber-
culeux, ce qui constituerait de fait une contre-indica-
tion à la poursuite d’une activité de soignant.

Le soignant peut néanmoins prendre attache s’il le 
souhaite auprès de son médecin du travail.

La priorité est d’assurer un haut niveau de pro-
tection à tous par la protection collective (ven-
tilation adéquate) et le respect des Précautions 
complémentaires respiratoires qui ont montré leur 
efficacité dans la réduction du risque face à tout 
patient suspect d’être atteint d’une tuberculose 
contagieuse.

Cas particulier des infections 
respiratoires à bactéries 
multirésistantes aux antibiotiques

R26.  Il est recommandé, lors de la prise en charge 
d’un patient/résident présentant une infec-
tion respiratoire à Staphylococcus aureus 
résistant à la méticilline (SARM) de mettre 
en place les Précautions respiratoires 
simples.

Commentaire : Il y a peu d’arguments dans la lit-
térature en faveur de la transmission de bactéries 
multirésistantes aux antibiotiques lors des soins à 
partir d’un portage ou d’une infection respiratoire, 
en dehors de situations très précises que sont les 
infections respiratoires à SARM. Dans un tel cas, le 
SARM est considéré comme un pathogène respira-
toire de catégorie A et les Précautions respiratoires 
à mettre en œuvre pour la prévention de la transmis-
sion croisée sont déterminées selon la matrice. En 
dehors de cette situation, il n’y a pas de justification 
à mettre en place des Précautions complémentaires 
respiratoires pour ces patients.
Le port d’un masque à usage médical par le soignant 
ou par le patient porteur d’une bactérie multirésis-
tante aux antibiotiques (BMR), autre que SARM, au 
niveau respiratoire rentre dans le cadre des Pré-
cautions standard (PS). Au titre des PS, le port d’un 
masque à usage médical est préconisé systémati-
quement :

 y à tout patient qui présente une infection respira-
toire dès l’entrée dans l’hôpital,

 y à tout professionnel qui réalise un soin direct ou de 
proximité avec risque de projections ou d’aérosoli-
sation de sécrétions broncho-pulmonaires.

Il est rappelé que la prise en charge d’un patient/
résident porteur/infecté par un SARM nécessite l’ap-
plication des Précautions complémentaires de type 
contact.
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lisé selon le contexte épidémiologique (avant leur 
admission +/- renouvelé à une date dépendant de la 
période d’incubation).
En cas de difficulté d’accès à une chambre indivi-
duelle, il est fortement recommandé de placer prio-
ritairement en chambre individuelle :

 y ●les patients atteints d’infections respiratoires 
transmissibles documentées ;

 y ●les patients suspects d’infections respiratoires 
transmissibles ;

 y ●les patients à risque de forme grave d’infection res-
piratoire (immunodéprimés, insuffisants respira-
toires…) ;

 y ●les patients avec PGA.
La généralisation de l’utilisation des tests molécu-
laires (PCR multiplex) conduit à l’augmentation des 
diagnostics de viroses respiratoires nécessitant 
d’établir une stratégie d’utilisation des chambres 
individuelles selon le profil de risque des patients, 
le virus impliqué et le type de soins prodigués. Un 
regroupement en chambre double peut être envi-
sagé pour des patients atteints d’une même virose 
respiratoire.

R29.  En période d’épidémie communautaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire, il est possible d’utiliser des 
chambres doubles pour deux patients/rési-
dents atteints d’une infection respiratoire 
transmissible documentée liée au même 
pathogène (si l’information est connue, 
même type/variant de pathogène en cas de 
co-circulation de plusieurs types/variants 
induisant une immunité croisée faible/par-
tielle).

Commentaire : Cette recommandation ne concerne 
que les cas microbiologiquement documentés et 
pour lesquels les réinfections ne peuvent pas surve-
nir. Elle ne s’applique pas aux patients immunodépri-
més. En cas d’impossibilité d’accès à une chambre 
individuelle, un dépistage des patients/résidents 
admis en chambre double peut être réalisé selon le 
contexte épidémiologique (avant leur admission +/- 
renouvelé à une date dépendant de la période d’in-
cubation).

Cas groupés nosocomiaux

R30.  En cas de découverte fortuite ou de sur-
venue d’un cas groupé d’agents infectieux 
transmissibles par voie respiratoire dans 
un service, certaines mesures peuvent être 
mises en œuvre de façon transitoire : port 
du masque pour toute l’équipe soignante/
patients/résidents, dépistage soignants/

patients, attention particulière voire éviction 
des locaux communs/selfs/salles de pause 
ou de réunion…

Commentaire : Les pathogènes cibles doivent être 
définis avec l’EPRI. Leur liste peut évoluer selon l’épi-
démiologie locale ou générale (épidémies hivernales, 
crise sanitaire, etc.)

Regroupement de patients/résidents

R31.  Dans certaines situations (par exemple cir-
culation d’un micro-organisme hautement 
pathogène, unité accueillant des patients/
résidents à haut risque de forme grave en 
cas d’infection, épidémie nosocomiale diffi-
cile à maîtriser, accueil de plusieurs patients 
hospitalisés pour une même infection respi-
ratoire transmissible…), il est recommandé 
de regrouper les patients/résidents atteints 
d’infections transmissibles par voie respira-
toire liées à un même micro-organisme dans 
un même secteur.

Commentaire : Cette recommandation ne concerne 
que les cas microbiologiquement documentés et 
pour lesquels les réinfections ne peuvent pas surve-
nir. Elle ne s’applique pas aux patients immunodépri-
més. Elle implique d’avoir accès à un laboratoire de 
diagnostic microbiologique avec un rendu de résul-
tats compatibles avec un regroupement.

Jauges dans les locaux communs

R32.  En cas de crise épidémique/sanitaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire ou de cluster associé aux soins, 
il est recommandé d’appliquer des jauges 
déterminant le nombre maximum de per-
sonnes présentes dans les locaux communs 
afin de s’assurer (i) d’une distanciation phy-
sique des personnes lorsque le port systé-
matique d’un masque n’est pas possible, (ii) 
que la qualité de l’air préconisée dans le local 
considéré soit conforme aux recommanda-
tions.

Commentaire : Les locaux communs incluent les 
salles de pause, de réunion, selfs, cafétérias… En cas 
de ventilation non conforme d’un local commun, un 
traitement d’air mobile peut être utilisé.

Encadrement des visites

R33.  En période d’épidémie communautaire 
d’agents infectieux transmissibles par voie 
respiratoire, il est recommandé :
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R34.  Il est fortement recommandé d’appliquer les 
Précautions standard et complémentaires 
chez les personnes vaccinées, la vaccination 
diminuant le risque de formes graves mais 
ne protégeant pas totalement du risque d’ac-
quisition ou de transmission de l’infection.

Le REB 
(risque épidémique biologique)

La spécificité du REB est la prise en considéra-
tion de l’inconnu et de l’évolution des connaissances 
autour du pathogène émergent et de la maladie qu’il 
provoque pendant le phénomène épidémique.

Les recommandations de prévention et de 
contrôle de l’infection dans ce contexte particulier 
s’appuient sur des recommandations pour l’usage 
des équipements de protection individuelle (EPI) et 
d’analyse des connaissances sur les caractéristiques 
de l’agent pathogène émergent ou des agents connus 
de la même famille. Il est primordial de considérer 
qu’un agent pathogène émergent d’une famille déjà 
connue peut présenter des caractéristiques diffé-
rentes en termes de capacité de transmission ou de 
pathogénicité (SARS-Cov-1 de 2002 versus SARS-
Cov-2 de 2019, clade 1 du virus de la variole du singe 
versus clade 2 responsable de l’épidémie de 2022).

Le REB va ainsi prendre en compte différentes 
dimensions que sont le pathogène, les moyens de 
prévention et contrôle à disposition et la situation 
épidémiologique (Figure 17). Face à une situation 
à risque (ou exposante) à un agent REB présumé 
inconnu ou peu connu, il est proposé des « mesures 
renforcées REB » qui s’adapteront au fil des connais-
sances acquises au cours de l’épidémie ou de la suc-
cession des patients pris en charge.

Qu’est-ce que le REB et les « mesures 
renforcées REB » ? La situation d’alerte

Un agent infectieux REB est défini comme un 
agent pathogène (bactérie, virus, champignon, para-
site) naturel ou modifié, susceptible de provoquer 
une pathologie infectieuse possiblement grave, ayant 
une capacité épidémique (risque communautaire ou 
nosocomial) nécessitant des mesures spécifiques 
d’endiguement avec une absence fréquente de trai-
tement spécifique efficace et validé (Procédure géné-
rique mission COREB nationale du 29 octobre 2018). 
Une suspicion d’infection REB génère une situation 
d’alerte dont il existe différents scénarios :

 ymaladie liée à un pathogène connu présentant une 
létalité majeure, de transmission interhumaine et pour 
lequel il n’existe pas de traitement efficace (ex. : FHV) ;

 ymaladie liée à un pathogène émergent dont la 
nature de la transmission est initialement inconnue 
ou dont les mutations génétiques peuvent induire 
de nouvelles modalités de transmission (Ex. : SRAS, 
grippes zoonotiques) ;

 y ●de définir des conditions de visites et une 
organisation de celles-ci, selon le contexte 
local (nombre de visiteurs par jour et par 
patient/résident, accueil des visiteurs, etc.) ;

 y ●de définir les mesures de prévention du 
risque infectieux à utiliser pour les visiteurs. 
Il s’agira le plus souvent du port d’un masque 
à usage médical en continu et de la réalisation 
d’une désinfection des mains à l’entrée et à la 
sortie du service et à l’entrée et à la sortie de 
la chambre. Ces règles peuvent être adaptées 
en fonction de l’agent infectieux et des types 
de soins réalisés en présence du visiteur (par 
exemple, port d’un APR FFP2 en cas de soins 
à risque d’aérosolisation) ;

 y ●de sensibiliser les visiteurs au respect des 
mesures de prévention du risque infectieux ;

 y ●de limiter les visites aux patients/résidents 
atteints d’une infection transmissible par voie 
respiratoire, particulièrement dans les cas 
d’épidémie associée aux soins dans une unité 
et en dehors de contextes spécifiques (ex. : 
parent d’un enfant malade, fin de vie, etc.) 
nécessitant dans ces cas-là une sensibilisa-
tion personnalisée et adaptée du visiteur ;

 y ●de restreindre les visites par les visiteurs 
ayant des symptômes évocateurs d’infection 
respiratoire, sauf en cas de nécessité, sur 
indication médicale (ex. : parent d’un enfant, 
fin de vie, etc.), nécessitant dans ces cas-là 
une sensibilisation personnalisée et adaptée 
du visiteur.

Vaccination et immunoprophylaxie
La SF2H rappelle l’importance :

D’appliquer les recommandations nationales 
concernant la vaccination des professionnels de 
santé et des patients/résidents à risque de forme 
sévère vis-à-vis des micro-organismes transmis-
sibles par voie respiratoire (grippe, SARS-CoV-2, 
rougeole, coqueluche, pneumocoque…).

Afin de diminuer l’ampleur des épidémies sai-
sonnières de grippe, de suivre les recomman-
dations nationales de vaccination annuelle des 
enfants de 2 à 17 ans révolus, même en l’absence 
de facteur de risque de forme sévère.

Afin de diminuer l’ampleur des épidémies sai-
sonnières d’infections à VRS et d’en limiter la 
sévérité, de suivre les recommandations natio-
nales concernant la vaccination et l’immunopro-
phylaxie chez les femmes enceintes, nourrissons 
et/ou patients/résidents à risque élevé de forme 
sévère d’infection à VRS.
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Mesures additionnelles REB
spécifiques à la pathologie/forme clinique
ex : FHV

Mesures renforcées REB
Respiratoires/Contact
ex : MERS-CoV, grippe zoonotique

Précautions complémentaires
classiques
ex : Covid, Mpox

EPI spécifiques
(doubles gants, combinaison…)

FFP2, gants, surblouse

Masque à usage medical,
tablier, …

Létalité élevée
et/ou absence de traitement

SUSPICION -> Évaluation du risque,
connaissance de l'agent pathogène

Létalité faible et/ou traitement disponible
simple, transmission très faible

SHA, masque au patient, organisation des soins

EPI : équipement de protection individuelle ; REB : risque épidémique biologique ; FHV : fièvres hémorragiques virales ; FFP : Filtering Face Piece (masque de protection) ;
MERS-CoV : coronavirus du syndrome respiratoire du moyen-orient ; Mpox : monkeypox (variole du singe).   

Figure 17 – Stratégie d’adaptation des mesures REB selon l’évolution des connaissances concernant le statut infectieux du patient suspect REB.

 ymaladie liée à un pathogène réémergent dont l’évo-
lution au cours du temps ne permet pas de déter-
miner avec certitude les modalités de transmission 
(Ex. : Monkey Pox).

Pour répondre à ces différents cas, la procédure 
générique REB a établi un socle de « mesures renfor-
cées REB » pour la prise en charge du patient, qui va 
être décliné en mesures spécifiques en fonction des 
pathologies adaptées à l’analyse de risque. Cette pro-
cédure va décliner les mesures minimales de protec-
tion nécessaires protégeant de la transmission par 
« contact » avec port systématique de gants et par 
voie respiratoire dès la suspicion d’un patient REB 
et leurs adaptations possibles selon les différentes 
pathologies (Figure 18).

La situation peut ensuite se modifier entraînant la 
mise en place de différentes mesures :

 y Transmission dont les modalités sont stables et 
connues avec une létalité faible et/ou un traitement 
curatif/prophylactique efficace => les mesures 
vont alors évoluer vers des mesures proches voire 
identiques aux Précautions complémentaires. C’est 
l’exemple du SARS-CoV-2 dont les mesures ont évo-
lué progressivement de mesures renforcées REB 
aux mesures de Précautions Complémentaires 
Gouttelettes.

 y Transmission dont les modalités sont stables ou 
non mais avec une létalité élevée et l’absence de 
traitement efficace => les mesures vont alors évo-
luer vers des mesures plus protectrices (mesures 
additionnelles REB).

La prévention REB en pratique : 
le « REB au quotidien »

Tout soignant de première ligne peut être amené 
à accueillir et prendre en charge un patient suspect 
d’infection REB. Ce type de patient relève en géné-
ral d’un établissement de santé de référence (ESR). 
Le soignant est au cœur du dispositif REB puisque 
confronté à l’incertitude du diagnostic. Une parfaite 
maîtrise des précautions standard et complémen-
taires d’hygiène est indispensable dès le début de 
la prise en charge et permet de prévenir les risques 
liés aux principales modalités de transmission et 
caractéristiques des agents pathogènes REB.

Les mesures d’hygiène des mains, de bionettoyage 
de l’environnement, d’hygiène respiratoire et de bon 
usage des EPI (comme le masque à usage médical 
au patient syndromique, le masque FFP2 pour le soi-
gnant lors de la réalisation de gestes aérosolisant ou 
encore le port de lunettes lors de soins à risque de 
projection) sont des actions de prévention efficaces 
sur la transmission de la majorité des pathogènes 
dont les agents REB.  n
�

� 
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Recommandations pour la prévention du risque de transmission respiratoire

SHA : solution hydro-alcoolique ; APR : appareil de protection respiratoire ; 
REB : risque épidémique biologique.

Soignants de première ligne

SHA

SHA

APR FFP2

Masque à
usage médical

Sur-blouse Gants

Protection renforcée
du soignant face à
un patient REB

Protection
standardisée
du patient REB

Figure 18 – Proposition de socle commun de mesures de protection face à un patient suspect REB sans 
orientation étiologique précise.
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CHAPITRE X

X - Mise en œuvre pratique

La vérification de la conformité de la ventilation 
est considérée comme un prérequis en amont 
de toute prise en charge d’un patient infectieux. 

Elle est connue par chaque service de soins.
Lors de la mise en évidence chez un patient/

résident d’une pathologie transmise par voie respi-
ratoire, selon le micro-organisme impliqué, le niveau 

de Précautions respiratoires sera fonction de l’expo-
sition elle-même modulée par le port et la capacité 
de port de masque par le patient/résident et le type 
de soins prodigués (voir exemples en fin de chapitre).

La durée de maintien des Précautions respira-
toires selon le type de micro-organisme est rappelée 
dans le Tableau XV.

Exemple n° 1
 n Service de médecine interne avec une ventilation est non conforme

 ¼ Matrice n° 2
 n Patient âgé de 75 ans atteint de VRS en chambre individuelle

 ¼ Pathogène de type A
 n Kiné respiratoire avec crachats induits et le patient ne portera pas de masque.

 ¼ Exposition forte
 ¼ Précautions respiratoires renforcées, avec port de masque FFP2

Matrice n° 2 – En cas de ventilation non conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste

Pathogène : combine 
sévérité x séquelles 
x transmissibilité x 

connaissance

Exposition faible
Patient/résident porte un masque

OU
Contact direct# de courte durée* 

(<15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct# > 15 minutes*

OU
PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

OU
Champ lointain 
>30 minutes**

Pathogène type A

Pathogène type B

Pathogène type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche)

* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée d’exposition, et est plus 
importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances 
scientifiques sur la transmission respiratoire.

** Une ventilation non conforme ne permet pas de diluer et éliminer efficacement les PRIs, ce qui entraîne un risque d’exposition cumulée en cas de 
présence >30 minutes. Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

VRS : virus respiratoire syncytial ; FFP : Filtering Face Piece (masque de protection) ; PGA : procédure générant des aérosols.
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Mise en œuvre pratique
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Mise en œuvre pratique

Exemple n° 2

Service de réanimation avec ventilation conforme
 ¼ Matrice n° 1

Patient de 25 ans atteint de tuberculose pleurale XDR, ne porte pas de masque mais est intubé/ventilé en système clos
 ¼ Pathogène de type C

Réfection de lit
 ¼ Exposition faible
 ¼ Précautions respiratoires maximales, avec port de masque FFP2 et système de traitement d’air palliatif si chambre non en 

dépression

Exemple n° 3

Maternité avec ventilation conforme
 ¼ Matrice n° 1

Patiente atteinte de coqueluche, porte un masque à usage médical
 ¼ Pathogène de type A

Aide à la mise au sein de son nouveau-né
 ¼ Exposition modérée
 ¼ Précautions respiratoires simples

Matrice n° 1 : En cas de ventilation conforme avec la R5

Exposition : combine durée x proximité x geste

Pathogène : combine 
sévérité x séquelles 
x transmissibilité x 

caractère connu

Exposition faible
Patient/résident porte un masque

OU
Contact direct# de courte durée* 

(<15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct#  

>15 minutes*
OU

PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

Pathogène type A

Pathogène type B

Pathogène type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche) 
* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée d’exposition, et est plus 
importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances 
scientifiques sur la transmission respiratoire.

PGA : procédure générant des aérosols.

Matrice n° 1 – En cas de ventilation conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste

Pathogène : combine 
sévérité x séquelles 
x transmissibilité x 

caractère connu

Exposition faible
Patient/résident porte un masque

OU
Contact direct# de courte durée* 

(<15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct#  

>15 minutes*
OU

PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

Pathogène type A

Pathogène type B

Pathogène type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche) 
* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée d’exposition, et est plus 
importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances 
scientifiques sur la transmission respiratoire. 
XDR : Extensively drug-resistant (Extrêmement résistant aux médicaments) ; FFP : Filtering Face Piece (masque de protection) ; PGA : procédure 
générant des aérosols.
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121Mise en œuvre pratique

Exemple n° 4

EHPAD avec ventilation non conforme, taux de vaccination du personnel soignant 9%
 ¼ Matrice n° 2

Résident atteint de grippe, port du masque très difficile/incomplet chez les résidents
 ¼ Pathogène de type A

Aide au repas
 ¼ Exposition modérée
 ¼ Précautions respiratoires renforcées

Matrice n° 2 – En cas de ventilation non conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste

Pathogène : combine 
sévérité x séquelles 
x transmissibilité x 

connaissance

Exposition faible
Patient/résident porte un masque

OU
Contact direct# de courte durée* 

(<15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct#  

>15 minutes*
OU

PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

OU
champ lointain  
>30 minutes**

Pathogène type A

Pathogène type B

Pathogène type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche) 
* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée d’exposition, et est plus 
importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances 
scientifiques sur la transmission respiratoire. 
** Une ventilation non conforme ne permet pas de diluer et éliminer efficacement les PRIs, ce qui entraîne un risque d’exposition cumulée en cas de 
présence >30 minutes. Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

PGA : procédure générant des aérosols ; PRIs : particules respiratoires infectieuses.

Exemple n° 5

Service de pédiatrie avec ventilation non conforme
 ¼ Matrice n° 2

Patient atteint de méningite bactérienne à méningocoque, port du masque possible par le patient
 ¼ Pathogène de type A

En absence de soins (ASH) : pose de plateau-repas
 ¼ Exposition simple
 ¼ Précautions respiratoires simples

Matrice n° 2 – En cas de ventilation non conforme avec la R5.

Exposition : combine durée x proximité x geste

Pathogène : combine 
sévérité x séquelles 
x transmissibilité x 

connaissance

Exposition faible
Patient/résident porte un masque

OU
Contact direct# de courte durée* 

(<15 minutes)

Exposition modérée
Contact direct#  

>15 minutes*
OU

PGA à risque modéré

Exposition forte
PGA à risque élevé

OU
Champ lointain  
>30 minutes**

Pathogène type A

Pathogène type B

Pathogène type C

#contact direct = en face-à-face de moins d’un mètre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche) 
* La durée de 15 minutes est donnée à titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée d’exposition, et est plus 
importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement…). Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances 
scientifiques sur la transmission respiratoire. 
** Une ventilation non conforme ne permet pas de diluer et éliminer efficacement les PRIs, ce qui entraîne un risque d’exposition cumulée en cas de 
présence >30 minutes. Cette durée pourra être mise à jour selon l’évolution des connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

ASH : agent de service hospitalier ; PGA : procédure générant des aérosols ; PRIs : particules respiratoires infectieuses.
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Qu’est-ce que la tuberculose et l’infection 
tuberculeuse latente ?

La tuberculose est une maladie due à trois 
espèces du genre Mycobacterium et aux réactions 
inflammatoires de l’organisme. Elle fait suite à une 
période prolongée d’infection latente non conta-
gieuse. Tout l’appareil respiratoire humain peut 
être le siège d’une tuberculose, toutefois les bron-
chioles terminales et les alvéoles pulmonaires sont 
le site essentiel de la tuberculose humaine.

L’infection tuberculeuse latente (ITL) est une 
infection (présence de bacilles tuberculeux dans 
l’organisme, toujours anormale) sans symptôme, 
sans signe d’examen physique et sans anomalie 
paraclinique (notamment d’imagerie thoracique). 
En pratique, l’ITL est dépistée indirectement par un 
immunodiagnostic (IDR à la tuberculine ou test de 
détection d’interféron gamma). L’ITL n’est pas conta-
gieuse, ainsi ces sujets sont porteurs sains non conta-
gieux. Au cours de l’ITL, les bacilles se disséminent 
dans tout l’organisme infecté. Ce stade peut facul-
tativement évoluer vers la tuberculose, dans ce cas 
des semaines, mois ou années après l’acquisition des 
bacilles.

La tuberculose, contrairement à l’infection tuber-
culeuse latente, est une maladie (symptômes, signes 
cliniques ou imagerie anormale) potentiellement 
contagieuse.

La tuberculose est due à plusieurs espèces 
de mycobactéries [492]. Les bacilles tuberculeux 
humains sont représentés par trois espèces, Myco-
bacterium tuberculosis (prédominant), bovis et afri-
canum. À quelques exceptions près [76,493], les 
trois espèces responsables de la tuberculose sont 
absentes de l’environnement, si bien que leur trans-
mission s’effectue à partir d’individus malades conta-
gieux. Ces individus peuvent être des animaux, car la 
tuberculose est une anthropo-zoonose qui implique 
alors plus souvent M. bovis que M. tuberculosis. 

La transmission de M. bovis à l’Homme a été abor-
dée dans une recommandation du Haut conseil de 
la santé publique [494], celle-ci est surtout liée à la 
consommation de produits laitiers non pasteurisés, 
par voie digestive.

Tout l’appareil respiratoire humain peut être le 
siège d’une tuberculose, qu’il s’agisse du poumon 
(alvéoles et interstitium), des bronches y compris la 
trachée, des ganglions médiastinaux, de la plèvre, 
du larynx ou des voies aériennes supérieures. Tou-
tefois les bronchioles terminales et les alvéoles pul-
monaires sont le site essentiel de la tuberculose 
[89]. Cela se traduit par les micronodules bronchio-
laires ou acinaires en tomodensitométrie thoracique 
[94,495], aspect le plus fréquent de la tuberculose 
pulmonaire active. Tous les organes peuvent être 
atteints, mais seuls ceux en contact avec l’air sont 
responsables d’une transmission ou d’une acquisi-
tion par voie aérienne.

Quel est le « R0 » de la tuberculose ?
Le R0 s’applique à une population générale. Il 

est présumé à 1,5 en l’absence de mesures de pré-
vention. Le R0 n’est pas mesurable dans les popula-
tions vaccinées par le BCG ou déjà infectées.

Dans le cas de la tuberculose, le « R0 » est malaisé 
à étudier pour plusieurs raisons :

 y La population générale de la plupart des pays n’est 
pas indemne d’infection tuberculeuse latente [496] 
et donc l’observation de l’incidence de la tubercu-
lose après un contact caractérise plutôt un « R1 ».

 y De même, beaucoup de pays pratiquent la vaccina-
tion par le BCG (http://www.bcgatlas.org/), avec la 
même conséquence.

 y La durée « d’incubation » de la tuberculose s’étend 
de quelques semaines à plusieurs décennies [497-
500]. Entretemps, de nouvelles infections ne sont 
pas exclues. C’est pourquoi le recensement de « cas 
secondaires » est sujet à caution quand une compa-

Annexes

Annexe I - Synthèse concernant la prévention 
de la transmission des bacilles tuberculeux
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Synthèse concernant la prévention de la transmission des bacilles tuberculeux

Le « taux d’attaque » de l’infection 
latente

Il est évalué par la prévalence des immunodia-
gnostics positifs (IDR à la tuberculine ou tests de 
détection d’interféron gamma) sans la tuberculose 
chez les sujets exposés. Faute de test étalon d’in-
fection latente, le taux d’ITL chez les sujets contact 
est questionnable, se fondant exclusivement sur un 
immunodiagnostic, avec ses limites. Il est affecté par 
une immunodépression du sujet contact ; un immu-
nodiagnostic positif ne garantit pas le caractère 
récent ni persistant d’une infection. Nous ne dévelop-
perons pas les aspects techniques ni la valeur pro-
nostique des immunodiagnostics qui ont été traités 
dans une recommandation du HCSP [494].

Il est conditionné par [504] :
 y le degré de contagiosité du cas index (charge bac-
térienne exhalée reflétée par l’examen microsco-
pique des prélèvements respiratoires, l’excavation 
pulmonaire ou la toux fréquente ou les manœuvres 
médicales à risque de contamination de l’air),

 y et les conditions d’exposition des sujets contact 
(durée, proximité, confinement).

 y Une vaccination antérieure par le BCG [505].
Le taux d’infections latentes chez les sujets contact 

est variable d’un patient index à l’autre, prédite par 
le critère d’examen microscopique positif pour la 
recherche BAAR [506], toutefois on doit souligner que 
les patients à EM négatif sont contagieux [507]. L’EM 
positif n’est pas toujours trouvé comme facteur indé-
pendant de risque de tuberculoses secondaires dans 
l’entourage [52]. L’excavation pulmonaire est aussi un 
facteur de risque, ainsi que la toux fréquente [506]. On 
reconnaît des supercontaminateurs [508].

La proximité serait un facteur de risque d’infec-
tion latente [504]. Dans un avion, on a pu détermi-
ner que les passagers siégeant dans les deux rangs 
autour du cas index étaient davantage atteints d’in-
fections latentes [509].

La notion de « contact étroit » groupe la proximité 
et la durée des contacts. La prévalence des infec-
tions latentes chez les sujets contact étroits (comme 
les patients co-hospitalisés) peut s’élever à 30-40% 
dans des pays de faible incidence [501,502].

La durée d’exposition du sujet contact joue un rôle 
majeur [510], au point d’outrepasser l’EM comme fac-
teur de risque d’infection latente des sujets contact 
[511]. La recommandation du HCSP concernant le 
périmètre d’intérêt des sujets contact définit une 
durée de 8 heures comme significative si le cas 
index a un EM positif et 40 heures si l’EM est négatif 
[504]. Il faut souligner qu’il n’existe pas de seuil mini-
mum de durée d’exposition sans risque, comme en 
témoignent deux cas secondaires de tuberculoses 
de génotypes identiques survenus après respective-
ment trois contacts auprès du cas index de moins de 
15 minutes et six de moins de 45 minutes [512].

raison génétique des souches n’a pas été effectuée.
La prévalence des tuberculoses secondaires chez 

les sujets en contact étroit est évaluée à 2% environ 
dans des pays de faible incidence [501,502].

On peut malgré tout évaluer le « R0 » à partir d’une 
population non vaccinée et peu atteinte d’infections 
latentes qui est celle des Pays Bas. Une étude natio-
nale par épidémiologie moléculaire a identifié des 
grappes de cas incluant 688 cas index et leurs 1 095 
cas secondaires. On évalue ainsi le « R0 » à 1,5 [503].

Quels sont les taux d’attaque 
de l’infection tuberculeuse latente 
et de la tuberculose ?

Le taux d’attaque s’applique à un groupe de 
sujets contact. Le taux d’attaque des infections 
latentes dépend de la contagiosité des cas index 
et des conditions d’exposition des sujets contact. 
Ce taux d’attaque est présumé à 16% en géné-
ral et jusqu’à 40% pour les contacts étroits. Il est 
influencé par le BCG. On ne connaît pas précisé-
ment le taux d’attaque de l’infection latente chez 
les sujets contact humains en fonction de la durée 
du traitement de leurs cas index.

Le taux d’attaque des tuberculoses chez les 
sujets infectés dépend de la compétence immuni-
taire (comorbidités, traitements, Tableau AI-I), de 
l’âge, du caractère récent de l’infection, d’un trai-
tement préventif au stade d’infection latente et 
d’une vaccination préalable par le BCG. Globale-
ment, le taux d’attaque de la tuberculose-maladie 
est évalué de 2% à 7%. En cas d’immunodiagnos-
tic positif chez des sujets contact, le taux d’attaque 
varie entre au minimum 1,25% (tout-venant), 14,5% 
(immunodéprimés) et au maximum 67% (enfants) 
(Tableaux AI-II et AI-III).

Le taux d’attaque est étudié parmi les sujets 
contact de patients tuberculeux contagieux 
(enquêtes d’entourage).

Après l’inhalation de bacilles tuberculeux, plu-
sieurs évolutions sont possibles. Elles sont condi-
tionnées par les conditions d’exposition, le statut 
immunitaire du sujet contact, une vaccination anté-
rieure par le BCG et un traitement de l’infection 
latente.

 y L’exhalaison des bacilles.
 y Le séjour transitoire des bacilles dans l’appareil res-
piratoire (éliminés ensuite par la clearance muco-
ciliaire ou grâce à l’immunité innée +/- entraînée).

 y La persistance des bacilles tuberculeux (infection 
tuberculeuse latente).

 y Indéfinie sans évoluer vers la tuberculose.
 y Prolongée de manière latente puis évoluant vers 
la tuberculose.

 y Évoluant d’un seul tenant vers la tuberculose.
 y Aboutissant à l’élimination tardive des bacilles 
tuberculeux.
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Tableau AI-I – Facteurs de risque de progression vers la tuberculose à partir d’une infection latente [513] repris par le HCSP [504].

Conditions augmentant le risque de tuberculose maladie Odds ratio ou risque relatif
Déficit immunitaire avéré

Infection à VIH 50-110
Sida 110-170
Greffe d’organe solide avec traitement immunosuppresseur 20-74
Traitement par anti-TNF-alpha 1,5-17
Corticostéroïdes >10 mg d’équivalent prednisone/jour pendant > 2-4 semaines 4-9
Néoplasie 4-8
Hémopathie maligne (leucémie, lymphome) 16
Cancer de la tête, cou ou poumon 2,5-6,3

Autres situations
Gastrectomie 2,5
Anastomose jéjuno-iléale 27 - 63
Silicose 30
Insuffisance rénale chronique/hémodialyse 10-25
Diabète sucré 2-3,6
Consommation de tabac 2-3
Consommation excessive d’alcool 3
Déficit pondéral 2,0-2,6
Age <5 ans 2-5

HCSP : Haut Conseil de la santé publique ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine.

Tableau AI-II – Taux de tuberculoses selon l’immunodiagnostic et les facteurs de risque de progression vers la tuberculose 
[494].

Immunodiagnostics Populations Pourcentages de progressions 
si test positif (%)

Pourcentages de progressions 
si test négatif (%)

IDR à la tuberculine 
(seuil à 10 ou 15 mm)

Sujets contact 1,25 à 4,8 0,17 à 0,84

Contacts même toit 4 à 13 0,001
Contacts enfants 37 à 67 0,002
Migrants 1,9 à 15,8 0 à 1,23
Immunodéprimés 3,9 à 14,3 0,59 à 8,57
Atteints du VIH 7,61 à 14,3 0,59 à 0,9

Tests de détection 
d’interféron gamma

Sujets contact 1,96 à 12,9 0,56
Contacts enfants 2,7 à 12 0,1 à 0,3
Migrants 0,9 à 5,2 0,17 à 3,3
Immunodéprimés 0 à 14,5 0 à 3,3
Atteints du VIH 8,3 à 14,5 0 à 0,9

IDR : intra-dermo réaction ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine.

Tableau AI-III – Taux de tuberculoses à 2 ans et 5 ans selon l’immunodiagnostic et les facteurs de risque de progression 
vers la tuberculose [514].

Type de sujets Taux de tuberculoses à 2 ans (%) Taux de tuberculoses à 5 ans (%)
ITL sans traitement 4,0 (2,6-6,3) 5,4 (3,5-8,5)
ITL en cours de traitement 0,7 (0,4-1,3) 1,1 (0,6-2,0)
Sans ITL 0,2 (0,1-0,4) 0,3 (0,2-0,5)
Enfants <5 ans contacts récents 26,0 (9,4-60,1) 12,4 (5,7-25,6)
Enfants <15 ans contacts récents 14,6 (7,5-27,4) 15,6 (8,0-29,2)
Adultes contacts 3,7 (2,3-6) 4,8 (3,0-7,7)
Migrants 4,1 (1,3-12) 5,0 (1,6-14,5)
Immunocompromis 2,4 (0,8-6,8) 4,8 (1,5-14,3)

ITL : infection tuberculose latente.
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étaient exclusivement extra-respiratoires, l’étude 
portait sur 82 tuberculoses pulmonaires engen-
drant 158 cas secondaires, tandis que 877 autres 
cas index pulmonaires ne déterminaient aucun cas 
secondaire. Ainsi le taux d’attaque global des cas 
secondaires de tuberculoses s’élevait à 16% (0,16) 
significativement différent selon les populations. 
Au contact des cas index ayant provoqué des cas 
secondaires, le taux d’attaque était de 1,93% par cas 
index [52].

Chez les sujets contact présumés infectés (immu-
nodiagnostic positif), l’incidence de la tuberculose 
varie selon leur statut immunitaire, une vaccina-
tion antérieure par le BCG, un traitement d’infection 
latente préventif de tuberculose et leur âge. Nous 
avions réalisé une analyse systématique de la littéra-
ture pour la recommandation du HCSP concernant 
les infections latentes [494] (Tableau AI-II). Une autre 
analyse de la littérature figure dans le Tableau AI-III.

Une revue systématique et méta-analyse de la 
littérature a rapporté un taux de tuberculose en 
cas d’immunodiagnostic positif variant de 0,2% en 
général à 7% en cas de contacts étroits [515]. Le taux 
maximum était observé chez des sujets immunocom-
promis (dialyse rénale, VIH, silicose) [515].

L’immunodépression des sujets contact est 
illustrée par les épidémies de tuberculoses noso-
comiales en 1980-1990 aux USA dans des ser-
vices accueillant des patients atteints du VIH, mais 
peu expérimentés dans le domaine de la tubercu-
lose : les Précautions « air » n’étaient pas en place 
ou seulement après 6 jours d’hospitalisation, le 
risque relatif de tuberculoses secondaires était 
augmenté en cas de plus de 10 jours de séjour dans 
l’unité des cas index, de 4 consultations au moins 
dans la même clinique, d’hospitalisation dans les 6 
mois précédents (surtout si même unité ou nébuli-
sations de pentamidine), si le sujet contact était au 
stade de sida ou si les lymphocytes CD4 étaient bas. 
Ces épidémies ont atteint 300 cas (2 à 62 par hôpi-
tal), et ont duré de 15 mois à 3 ans. Le délai entre le 
cas index et le cas secondaire était en médiane de 
44 jours. Le taux d’attaque était de 6,1% (9,5% en cas 
de proximité à moins de 3 chambres du cas index) 
[516]. En raison du fort risque de progression de 
l’infection latente vers la tuberculose, le HCSP est 
d’avis de retenir un contact seulement occasionnel 
pour inclure un sujet contact immunodéprimé dans 
le premier cercle des sujets à suivre autour d’un cas 
contagieux [504].

L’efficacité du vaccin BCG a été étudiée dans 
plusieurs essais de grande ampleur [517-522]. Le 
bénéfice s’effectue sur l’acquisition des bacilles 
tuberculeux [505], sur l’incidence de la tubercu-
lose dans le groupe vacciné réduite en moyenne de 
50% [522], sur la mortalité [517] et sur la gravité des 
formes méningées [523].

Certaines manœuvres diagnostiques ou thé-
rapeutiques à haut risque de transmission pra-
tiquées en milieu hospitalier sont identifiées par 
plusieurs études, notamment par ordre décrois-
sant les intubations trachéales, les nécropsies, les 
irrigations d’abcès tuberculeux et les bronchosco-
pies [224,225]. Par exemple, on a attribué à un seul 
contact d’un patient à EM négatif la positivation des 
IDR à la tuberculine chez 77% des soignants ayant 
assisté sans masque à sa bronchoscopie (10/13 
soignants), et chez 31% (14/45 soignants) de ceux 
ayant assisté à son intubation trachéale [225]. On 
adjoint aux gestes à risque les expectorations pro-
voquées par aérosols de sérum salé hypertonique, 
les aspirations trachéales des patients trachéoto-
misés ou en réanimation (non protégées) et le drai-
nage bronchique par un kinésithérapeute. Compte 
tenu de ce risque élevé, le HCSP préconise d’inclure 
dans le périmètre des sujets contact à suivre les 
personnes ayant assisté à un geste à haut risque 
même à une seule occasion, sans APR de type FFP2 
[504]. Le HCSP a porté une attention particulière 
aux soignants, indiquant qu’une exposition d’une 
durée d’une heure entre un soignant et patient pré-
sentant un EM positif ou réciproquement, justifie 
d’inclure le sujet ainsi exposé dans le périmètre des 
sujet contact à suivre [504].

N. B. En raison du fort risque de progression de 
l’infection latente vers la tuberculose, le HCSP est 
d’avis de retenir un contact seulement occasionnel 
pour inclure un sujet contact immunodéprimé dans 
le premier cercle des sujets à suivre autour d’un cas 
contagieux [504].

Le taux d’attaque de la tuberculose
Est évalué par l’incidence de la tuberculose chez 

les sujets contact.
Il est conditionné par [504] :

 y le taux d’attaque de l’infection latente ;
 y la vulnérabilité du sujet contact infecté (facteurs 
de risque de progresser de l’ITL vers la tubercu-
lose). Au point que la durée d’exposition d’un sujet 
vulnérable a été ramenée à un contact unique par 
le HCSP [504]. Les facteurs de vulnérabilité rete-
nus par le HCSP sont rapportés dans le Tableau 
AI-I [504]. Ces facteurs jouent un rôle majeur en 
hygiène hospitalière car la majorité des patients 
hospitalisés sont vulnérables.

En population générale, la prévalence des tuber-
culoses secondaires chez les sujets en contact 
étroit est trouvée à 2% environ dans des pays de 
faible incidence [501,502]. Une étude canadienne 
rétrospective en épidémiologie moléculaire portant 
sur 1 850 cas index identifia 282 cas secondaires 
de tuberculose génétiquement identiques (ana-
lyse RFLP ou spoligotypes) répartis en 96 grappes 
de cas ; après exclusion des cas secondaires s’ils 
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529]. Le pronostic des atteintes gynécologiques est 
familial et social, lié à l’infertilité [530,531].

À l’échelle mondiale, la tuberculose était la pre-
mière cause de mortalité par une maladie infec-
tieuse unique [496] avant la survenue de la pandémie 
à SARS-Cov-2.

Quelles sont les séquelles 
de la tuberculose ?

Des séquelles de la tuberculose existent quels 
que soit l’organe atteint, et l’espérance de vie des 
patients tuberculeux à distance est diminuée.

Tuberculose pulmonaire et pleurale : malgré le 
traitement, dépendant de la gravité de l’atteinte ini-
tiale, au moins 10 à 15% des patients souffriraient de 
troubles ventilatoires obstructifs ou restrictifs [532-
534]. L’espérance de vie est réduite après une tuber-
culose pulmonaire [534,535]. Les causes de décès 
tardifs sont une atteinte pulmonaire chronique res-
trictive ou obstructive, des surinfections notamment 
aspergillaires, un cancer plus fréquent sur séquelles 
pulmonaires de tuberculose, et des comorbidités 
[535].

Les formes neuro-méningées exposent à des défi-
cits moteurs (en particulier oculomoteurs) et senso-
riels résiduels. Les formes articulaires notamment 
rachidiennes à des déformations. Les formes gyné-
cologiques à des infertilités. Les formes péritonéales 
à des syndromes occlusifs.

Comment se transmettent 
les bacilles tuberculeux ?

La transmission interhumaine des bacilles 
tuberculeux est essentiellement véhiculée par l’air 
contaminé. Les tuberculoses contagieuses sont 

Facteur de dispersion 
(« supercontaminateurs »)

Certains patients dits « supercontamina-
teurs » sont à l’origine d’un taux d’infections plus 
élevé dans leur entourage, toutes choses égales 
par ailleurs. On ne sait pas prédire quels sont ces 
patients.

Cette notion est assez ancienne dans la tubercu-
lose. Une étude rétrospective a rapporté la trans-
mission aéroportée vers des cobayes (expérience 
de Riley et al [40]) à partir de patients réputés très 
contagieux (EM+ et cavités pulmonaires). Parmi 62 
patients, 2 seulement étaient à l’origine de 19 des 
22 infections de cobayes constatées [508].

Quelle est la mortalité 
liée à la tuberculose ?

En l’absence de traitement (refus de traitement 
ou décès avant traitement), le taux de mortalité 
dépend de la charge bacillaire et de la localisation 
de la tuberculose. Il peut s’étendre de 42 à 75% des 
cas de tuberculose pulmonaire étendue à EM posi-
tif et de 8% à 15% dans les formes localisées à EM 
négatif.

Sous traitement en France, la mortalité attri-
buée à la tuberculose s’élève à environ 10%. On 
reconnaît des facteurs de risque de mortalité 
(localisations neuroméningées, âge, comorbidi-
tés).

Il est difficile de distinguer la mortalité attribuée 
à la tuberculose (cause principale de la mort) de la 
mortalité liée (cause associée à la cause directe du 
décès).

Le pronostic de la tuberculose non traitée dépend 
de sa localisation. Cette forme non traitée est ren-
contrée en France chez les patients refusant le trai-
tement (en général aussi les précautions d’hygiène), 
et dans les diagnostics post-mortem (réception de 
la culture après le décès du patient). Avant l’avène-
ment des antituberculeux, les formes pulmonaires 
entraînaient le décès à 5 ans dans 40% à 75% des cas 
(formes étendues), ou 8 à 15% des cas (formes locali-
sées ou à EM négatif) [524] ; les méningites tubercu-
leuses étaient toutes mortelles.

Malgré le traitement, la mortalité dépend de 
la localisation et de la gravité initiale, surtout de la 
décompensation de comorbidités et de l’âge, elle 
s’élevait à 9% des atteintes pulmonaires d’après la 
déclaration obligatoire en France [525] (Figure A1-1). 
Les méningites étaient constamment mortelles avant 
les antituberculeux. Sous traitement actuel, la mor-
talité et les séquelles neurosensorielles et cognitives 
dépendent du stade initial de gravité de la ménin-
gite [526], d’une corticothérapie associée et du sta-
tut VIH ; la mortalité varie ainsi de 9% à 50%, de 23% 
dans une série de 423 patients [526]. Les résistances 
aux antituberculeux aggravent ce pronostic [527-
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Figure AI-1 – Le nombre de cas de tuberculose déclarés et le nombre 
de décès déclarés en France entre 2007 et 2021. (Source : https://
fr.statista.com/statistiques/476476/deces-france-tuberculose).
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De rares publications mentionnent des trans-
missions à partir de prélèvements analysés en bac-
tériologie [541], conjonctive ou transcutanée lors 
de soins de thanatopraxie [542] ou de nécropsies 
[257,260,543,544] par inoculation à partir de lésions 
infectées, ou par aérosolisation au cours de drai-
nages d’abcès tuberculeux [259] ou chirurgie tho-
racique [545] ou don d’organes [546]. Dans le cas 
des nécropsies, la voie aérienne est la plus fréquente 
[547].

Enfin une transmission présumée aéroportée a 
été publiée à partir de déchets de laboratoire réali-
sant des cultures de BK [548].

Quelles sont les caractéristiques 
des particules infectantes ?

Le calibre des particules infectantes émises par 
le patient est un continuum. Toutefois seules les 
plus fines sont capables de provoquer une tuber-
culose chez le sujet contact car elles atteignent 
la cible préférentielle des bacilles tuberculeux, à 
savoir les bronchioles terminales et les alvéoles 
pulmonaires. Ces fines particules proviennent des 
bronchioles, siège préférentiel de la tuberculose.

Le calibre des particules infectantes émises par le 
patient est un continuum entre une taille micronique 
et plus de 100 µm [17,85,86], elles varient d’un sujet à 
l’autre. Le calibre des particules varie selon leur ori-
gine [549]. Elles sont propulsées par le flux expira-
toire puis subissent un trajet conditionné par leur 
taille, leur vélocité, leur densité et la convexion de l’air 
[14,38,550]. Les particules de petit calibre (≤10 µm) 
sont majoritaires en nombre dans l’air exhalé, notam-
ment par des patients tuberculeux [85-87], elles pro-
viennent des bronchioles respiratoires [14,24,84] 
siège préférentiel de la tuberculose. On peut y visua-
liser des bacilles en microscopie électronique [85]. 
Elles sont émises non seulement lors de la toux ou 
la parole, mais aussi en respiration calme [16]. Elles 
peuvent être propagées jusqu’à 6 mètres de leur 
émission [38]. Les particules de petit calibre (≤10 µm 
et en particulier ≤5 µm) proviennent des petites 
voies aériennes (siège préférentiel de la tubercu-
lose) [14,24,84].

La déposition des particules dans l’appareil respi-
ratoire humain est complexe, dépendant de multiples 
facteurs intriqués [88]. Les plus grosses particules 
se déposent dans le pharyngolarynx et les voies 
aériennes proximales, sièges exceptionnels de la 
tuberculose. Les études expérimentales et les modé-
lisation concluent que les particules de taille >10 µm 
au moment de leur inhalation se déposent majori-
tairement dans la région trachéo-bronchique [88]. 
Des particules de plus grande dimension lors de 
leur émission sont susceptibles d’atteindre in fine 
les petites voies aériennes du sujet contact car leur 
calibre se réduit plus ou moins au cours de leur tra-

pulmonaires, bronchiques, ORL et pleuro-pulmo-
naires. On connaît des facteurs de risque de trans-
mission (cf. taux d’attaque).

La transmission interhumaine des bacilles tuber-
culeux est véhiculée par l’air contaminé [40]. Les tuber-
culoses contagieuses sont donc celles qui exposent les 
lésions tuberculeuses à l’air. Il s’agit essentiellement 
des sites pulmonaire, bronchique, ORL et pleuro-pul-
monaire [504]. La quantité des particules infectantes 
exhalées est variable d’un patient à l’autre, prédite par 
le critère d’examen microscopique positif [506], toute-
fois on doit souligner que les patients à EM négatif sont 
contagieux [507]. L’EM positif n’est pas toujours trouvé 
comme facteur indépendant de risque de tubercu-
loses secondaires dans l’entourage [52]. L’excavation 
pulmonaire est aussi un facteur de risque, ainsi que 
la toux fréquente [506,536]. La durée d’exposition du 
sujet contact jour un rôle majeur [510], au point d’ou-
trepasser l’EM comme facteur de risque d’infection 
latente des sujets contact [511]. Une transition entre 
l’infection latente non contagieuse et la tuberculose 
est représentée par les « tuberculoses infracliniques », 
c’est-à-dire seulement détectées par la radiographie 
[537]. C’est le cas des dépistages en populations à 
risque où environ 70% des sujets atteints de tubercu-
loses sont asymptomatiques [538,539] ; ces tubercu-
loses sont également contagieuses selon les mêmes 
critères que ci-dessus.

Les bacilles sont portés dans l’air par des parti-
cules infectantes de contenu hétérogène, les bacilles 
y sont cultivables plusieurs heures après leur émis-
sion [540]. La microscopie électronique détecte des 
formes compatibles avec des bacilles tuberculeux 
dans l’air exhalé, et la quantité des bacilles présents 
cultivable est déterminable [85]. On a trouvé de l’ADN 
de bacilles tuberculeux sur les surfaces dans des 
pièces où avaient séjourné des patients contagieux, 
mais leur viabilité n’est pas certaine et ces particules 
ne sont pas inhalées [76]. Des bacilles cultivables ont 
été détectés dans des bâtiments, le sol ou l’eau plu-
sieurs mois voire années après la contamination pré-
sumée, là également ils ne sont pas inhalables [493].

En milieu hospitalier, la transmission des bacilles 
tuberculeux est presque exclusivement portée par 
l’air contaminé à partir d’un patient atteint de tuber-
culose pulmonaire, pleuro-pulmonaire, bronchique 
ou ORL [504].

Certaines manœuvres diagnostiques ou théra-
peutiques à haut risque de transmission sont iden-
tifiées par plusieurs études, notamment par ordre 
décroissant : les intubations trachéales, les nécrop-
sies, les irrigations d’abcès tuberculeux et les bron-
choscopies [224,225]. Compte tenu de ce risque 
élevé, le HCSP préconise d’inclure dans le périmètre 
des sujets contact à suivre les personnes ayant 
assisté à sans masque FFP2 un geste à haut risque 
même à une seule occasion [504].
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La prévalence des infections tuberculeuses 
latentes dans l’entourage d’un patient contagieux 
a été observée corrélée à la quantité des UFC de 
M. tuberculosis recueillies à sa proximité [56,57].

Un examen microscopique positif sur l’expectora-
tion du cas index, témoignant d’une charge bacillaire 
élevée, fut trouvé corrélé au risque d’infection latente 
ou de tuberculose secondaire chez les sujets contact 
[506]. Certaines études ne confirmaient pas cette 
corrélation [52,507]. Les cas index à EM négatif ont 
été à l’origine de 17% des grappes de cas en épidémio-
logie moléculaire [507]. Une excavation des lésions, 
témoignant également d’une charge bacillaire plus 
élevée, est associée à la prévalence des infections des 
sujets contact [506].

Enfin la durée d’exposition fut trouvée corrélée 
à la prévalence des infections latentes des sujets 
contact [510], à tel point qu’une durée supérieure 
à 400 heures effaçait la différence entre les préva-
lences d’infections latentes que les cas index soient 
EM positif ou négatif [511].

Les bacilles multirésistants déterminent au moins 
autant d’infections latentes chez les sujets contact 
que les bacilles sensibles [554-561].

Quand les bacilles tuberculeux 
sont-ils présents dans l’environnement 
(phase prédiagnostique, sous traitement 
antituberculeux, après le décès) ?

Phase présymptomatique 
ou asymptomatique

Les patients sont contagieux avant les symp-
tômes.

Au moment de transition entre l’infection latente 
et la tuberculose, les patients déjà atteints de tuber-
culose pulmonaire et potentiellement contagieux ne 
sont pas encore symptomatiques [537,562]. De même 
dans les tuberculoses pulmonaires débutantes 
dépistées chez des sujets à risque, les symptômes 
sont absents dans environ 70% des cas [538,539].

Phase prédiagnostique
On estime à 3 mois la période de contagion pré-

cédant le diagnostic de tuberculose. Durant ces 
3 mois, des accès au milieu de soins sont possibles.

En phase prédiagnostique mais symptomatique, 
le délai entre le premier symptôme et le diagnostic 
de tuberculose a été constaté de 3 mois en France 
[563]. Par défaut, le HCSP recommande de prendre 
en considération les 3 mois avant le diagnostic dans 
les enquêtes d’entourage (plus longtemps si la toux 
ou une image thoracique suggestives étaient pré-
sentes en amont des 3 mois) [504]. Cette recomman-
dation est surtout fondée sur une publication relatant 
le suivi de l’entourage professionnel d’un personnel 
naviguant en avion : les infections latentes dans ses 

jet dans l’air selon leur contenu hydrique et le degré 
hygrométrique, par dessiccation [9,38,85]. Les parti-
cules de petit calibre (≤10 µm et en particulier ≤5 µm) 
atteignent les petites voies aériennes du sujet contact 
[88-91] voire les alvéoles pulmonaires [88,92]. Chez 
des humains asthmatiques, le dépôt mesuré par scin-
tigraphie variait selon le calibre des particules d’un 
aérosol médicamenteux : on observait un dépôt péri-
phérique de 25% pour le calibre de 1,5 µm, 17% pour 
un calibre de 3 µm et 10% des particules mesurant 
6 µm. La proportion de la déposition dans les petites 
voies aériennes rapportée à la déposition totale dans 
les voies aériennes inférieures (index de pénétration) 
s’élevait à 79% pour le calibre de 1,5 µm, 60% pour 
un calibre de 3 µm et 36% des particules mesurant 
6 µm [93].

Ainsi, même si la gamme de calibre des parti-
cules portant M. tuberculosis émises dans l’air 
est étendue, seules les plus fines sont capables 
de provoquer une tuberculose chez le sujet 
contact car elles atteignent la cible préféren-
tielle des bacilles tuberculeux, à savoir les bron-
chioles terminales [89,94-96]. La tuberculose 
est donc le prototype de maladie infectieuse 
transmise par les plus fines particules en sus-
pension dans l’air.

Quels sont les récepteurs 
des bacilles tuberculeux 
dans l’appareil respiratoire ? 
Quelle est la dose infectante ?

La dose infectante est présumée chez l’Homme 
à quelques bactéries. Le taux d’infection des sujets 
contact est partiellement corrélé à la dose présu-
mée inhalée.

Les premières cellules pulmonaires exposées à 
M. tuberculosis sont les cellules épithéliales bron-
chiques, les macrophages alvéolaires, les neu-
rophiles et les cellules dendritiques. Les bacilles 
adhèrent à la matrice extracellulaire dans les zones 
de muqueuse altérées, au mucus et aux jonctions 
extracellulaires [551]. Les cellules épithéliales com-
portent des « récepteurs de reconnaissance de 
forme » (pattern recognition receptors) capables de 
repérer la présence de bacilles tuberculeux, de modi-
fier la composition du film de surface alvéolaire et de 
déclencher une cascade inflammatoire de cytokines 
aboutissant à la production d’interféron gamma et 
de TNFalpha [552,553]. Les récepteurs de M. tuber-
culosis sur les cellules dendritiques pulmonaires et 
les macrophages sont ceux des agents bactériens en 
général (immunité innée).

La dose infectante est présumée chez l’Homme 
à quelques bactéries, sans preuve directe toute-
fois [80-82]. Chez la souris, 1 à 3 UFC inhalées déter-
minent autant de foyers tuberculeux pulmonaires 
[55].
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culeux [574], suggérant que la négativation des 
cultures sous traitement pourrait être une fausse 
assurance.

En ce qui concerne l’EM (Tableau AI-IV)

Une étude prospective a enrôlé 77 patients 
atteints du VIH à EM+ au départ : leurs EM restaient 
positifs à J 7 pour 59,3% - à J 14 pour 42% et à J 35 
pour 28,6% d’entre eux [565].

Une étude prospective en Éthiopie a suivi 
282 patients à EM positif, dont 15% atteints du VIH. 
Le traitement semblait standard et les résistances 
non étudiées. On constatait la négativation des EM 
chez 60% des patients à 1 mois de traitement, 85% à 
2 mois, 92% à 3 mois, 94% à 4 mois et 95% à la fin du 
5e mois [566].

Une étude prospective a été menée en Ouganda 
chez 36 patients dont 14 atteints du VIH. On analysait 
quantitativement l’EM et la culture. Pour atteindre 
une négativation de l’EM sous traitement, il fallait 
attendre environ 120 jours [567].

Une méta-analyse menée jusqu’en 2020 a 
recensé 44 études retenues, 17 cohortes et 27 essais 
contrôlés, de tous les continents. En cas de statut 
EM+C+, on observait une négativation de l’EM à J 30 
chez 33% (25-42%) et à 2 mois chez 82% (78-86%) 
d’entre eux [569].

Une étude prospective réalisée dans deux cli-
niques de Cape Town (Afrique du Sud) [568] a l’in-
térêt d’étudier les bacilles exhalés. Elle a enrôlé 
102 patients consécutifs âgés de plus de 13 ans, 
consultant pour suspicion de tuberculose pulmo-
naire et suivis pendant 6 mois. Ils étaient répartis 
en 3 groupes : groupe A (n=52) ayant une PCR Xpert 
Ultra® positive ; groupe B (n=20) devant une suspi-
cion radio-clinique et une PCR négative ; groupe C 
un « non-diagnostic » négatifs en PCR et n’ayant pas 
développé de tuberculose durant 6 mois. Parmi les 
102 patients, 45 (44%) étaient séropositifs pour le 
VIH, davantage dans les groupes A et C. Le taux de 
lymphocytes CD ne différait pas entre les groupes 
A,B et C, respectivement de 162, 144 et 148/mm3. 
Le groupe A avait moins souvent un antécédent 
d’au moins une tuberculose (35%) que le groupe 
B (60%) ou le groupe C (50%). Les bacilles tuber-
culeux émis par les patients étaient collectés via 
un dénombreur de particules à partir d’un récep-
teur de forme conique en face du patient, dans une 
chambre étanche sous ventilation contrôlée. Trois 
types de mesure étaient pratiqués : en respira-
tion calme, en grands volumes de toute la capacité 
vitale et au cours d’efforts de toux. La détection des 
bacilles reposait sur le résidu de centrifugation du 
prélèvement, analysé par une sonde 4-N,N-dimethy-
lamino-1,8-naphthalimide-conjugated trehalose 
(DMN-Tre) spécifique des mycobactéries, amplifié 
et révélé en microscopie par fluorescence (procédé 

équipes successives étaient plus fréquentes dans les 
3 mois précédant la tuberculose pulmonaire de leur 
collègue qu’en amont des 3 mois [564].

Sous traitement antituberculeux
La durée des précautions sous traitement tient 

compte des résultats bactériologiques sous trai-
tement et de la vulnérabilité des sujets exposés. 
Le seuil de réduction de la charge bacillaire sous 
traitement efficace à l’examen microscopique ou 
en culture permettant d’annuler le risque de trans-
mission n’est pas connu.

Sous traitement antituberculeux de bacilles 
sensibles, la quantité de bacilles expectorés par 
un patient se réduit au fil des semaines. On admet 
comme marqueur de substitution la présence de 
bacilles dans les prélèvements respiratoires. Le 
délai de négativation de l’EM et de la culture sous 
traitement est variable en fonction de la charge 
bacillaire initiale, de la présence d’excavations, 
de l’étendue des lésions et de la co-infection par le 
VIH ; de plus pour la culture ce délai est différent 
selon le milieu (milieu liquide plus longtemps posi-
tif). Le délai de négativation de la culture sous trai-
tement est de plusieurs semaines voire plusieurs 
mois. Il est allongé en cas de multirésistances aux 
antituberculeux. On ne connaît pas précisément le 
taux d’attaque de l’infection latente chez les sujets 
contacts humains en fonction de la durée du trai-
tement de leurs cas index. La dose infectante chez 
l’Homme est présumée de quelques voire une bac-
térie viable.

Le phénotype « EM+ culture- » à partir d’un mois 
de traitement concerne environ 20% des patients, 
ainsi 80% des patients à EM+ sous traitement auront 
une culture positive [507].

Aucune étude humaine de la contagion sous 
traitement n’est possible. On admet donc comme 
marqueur de substitution la présence de bacilles 
cultivables dans les prélèvements respiratoires. Les 
bacilles cultivables sous traitement semblent viru-
lents d’après une étude sur le cobaye infecté par voie 
sous-cutanée [571].

Sous traitement antituberculeux standard de 
bacilles sensibles, la décroissance des bacilles 
tuberculeux dans l’expectoration du patient 
visibles à l’examen microscopique (EM) et des UFC 
en culture est de l’ordre de 2 log10 en 2 semaines 
[567]. Il est notable que la décroissance ou la néga-
tivation des bacilles à EM+ n’est pas forcément liée 
à la décroissance de bacilles dans le prélèvement, 
car la coloration est réversible sous l’effet de l’iso-
niazide par inhibition de la synthèse d’acide myco-
lique [572,573]. De plus la proportion des bacilles 
non cultivables mais revivifiables par le facteur 
promouvant la réactivation (Resuscitation-pro-
moting factors [Rpfs]) augmente sous antituber-
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culeux (pas d’antibiogramme), puisque 35% à 60% 
selon les groupes avaient un antécédent de tuber-
culose. Toutefois la proportion des résultats encore 
positifs à 6 mois était supérieure à celle des patients 
ayant déjà été traités pour une tuberculose. Cette 
étude suggère que des bacilles non cultivables 
sont présents durant plusieurs mois dans l’exhalat 
des patients traités. Les lacunes de cette étude la 
rendent toutefois peu probante.

La charge bacillaire initiale, étudiée par l’inverse 
du nombre de cycles de PCR Xpert nécessaires à 
établir la positivité chez 138 patients atteints du VIH 
en Ouganda (31 sous antirétroviraux, CD4 médians 
192 [69-361]), a été trouvée corrélée à la durée pour 
la négativation de l’EM sous traitement ; il en fut de 
même de la présence d’une excavation [576].

On a allégué que les bacilles visibles à l’EM sous 
traitement n’étaient pas tous cultivables et donc 
aptes à se transmettre aux sujets contact. Le phé-
notype « EM+ culture- » à partir d’un mois de traite-
ment concerne environ 20% des patients positifs 
à l’EM, ainsi 80% des patients à EM+ sous traite-
ment auront une culture encore positive [125]. Parmi 
1 200 patients traités en Chine, le phénomène EM+ 
culture- fut observé chez 210 malades (17,5%), plus 
souvent lorsque la culture était effectuée sur milieu 
solide. Cent deux de ces patients ont bénéficié d’une 
mise en culture ultérieure, parmi lesquels 35 (34,5%) 
eurent cette nouvelle culture positive [577].

décrit précédemment par les auteurs [575]). Il ne 
s’agissait pas d’une culture, mais la publication pré-
cédente avait établi que 92% des bacilles découverts 
par cette méthode à partir de l’air de la chambre 
étanche étaient viables en culture [575]. Il se trou-
vait que des « bacilles viables » étaient détectés dans 
les 3 groupes, 92% des patients du groupe A, 90% 
dans le groupe B et 93% dans le groupe C, faisant 
suspecter une contamination à l’intérieur du labora-
toire ou douter de leur pathogénicité dans le groupe 
C (mycobactéries non tuberculeuses ?) ; toutefois 
une analyse de 37 prélèvements démontra la pré-
sence de génome de M. tuberculosis (locus RD9) et 
5 séquençages de génomes (groupes A et C) étaient 
compatibles avec des souches de M. tuberculosis. 
Les patients des groupes A et B étaient immédia-
tement traités par un protocole standard HREZ. La 
mesure était réitérée à J 15, J 60 et J 180 dans les 
3 groupes. Les dénombrements étaient alors non 
significativement différents dans les 3 groupes : les 
positivités s’élevaient à J 15, J 60 et J 180 respec-
tivement dans le groupe A chez 87%, 54% et 32% 
des patients, dans le groupe B chez 74%, 44% et 20% 
et dans le groupe C 70%, 48% et 22%. La négativa-
tion progressive était corrélée à la diminution des 
symptômes évocateurs de tuberculose dans les 3 
groupes. La durée de la présence de présumées 
mycobactéries dans l’air exhalé sous traitement 
pourrait être due à des résistances aux antituber-

Tableau AI-IV – Évolution de l’examen microscopique (EM) sous traitement, si positif au départ.

Typologie des 
patients

Effectif (n)
Pays

Traitements** Résistances % EM négatif 
à J 15

% EM négatif 
à J 30

% EM négatif 
à J 60

Atteints du VIH 
[565]*

77 (total 118)
Afrique du Sud 2RHZE/4RH 0 38 71 -

15% atteints du 
VIH [566]

282
Éthiopie

Présumé 
2RHZE/4RH ? - 60 85

14 patients 
atteints du VIH 

et 22 non atteints 
[567]

36
Ouganda 2RHZ/4 RH 0 ?*** ?*** ?***

Mixte VIH 
44%**** 

[568]

52 patients PCR 
Xpert Ultra 

positifs
(sur 102 
patients)

Cape Town 
(Afrique du Sud)

2RHZ/4 RH ? 13% - 68%

VIH non précisé 
[569]

Méta-analyse
Tous les  

continents
2RHZ(E)/4RH

Incluses si 
traitement 

adapté
- 33 (25-42) 82 (78-86)

*CD4 médians 137/mm3. 
** R rifampicine, H isoniazide, Z pyrazinamide, E éthambutol. 
*** Étude quantitative de l’EM, on atteint environ 100% de négativations à J 120 de traitement. 
**** Analyse des bacilles exhalés, révélés par une méthode originale (cf. texte et critique de l’étude).

EM : examen microscopique ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine ; PCR : Polymerase chain reaction (Réaction en 
chaîne par polymérase).
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Tableau AI-V – Évolution de la culture sous traitement.

Typologie 
des 

patients

Effectif 
(n)

Pays

Traitements** Résistances 
(%)

% culture 
négative à J15

% culture 
négative à J 30

% culture  
négative à J 60

EM+ [565]
Atteints du VIH

77* (total 118)
Afrique du Sud 2RHZE/4RH 0 25 milieu liquide 39 milieu liquide -

EM- [565]
Atteints du VIH

41** (total 118)
Afrique du Sud 2RHZE/4RH 48 milieu liquide 64 milieu liquide -

EM+ non cavitaires 
lésions minimes [570]

Non atteints du VIH

28
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 - 75 93

EM+ non cavitaires 
lésions moyennes [570]

Non atteints du VIH

57
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 - 75 91

EM+ non cavitaires 
lésions étendues [570]

Non atteints du VIH

48
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 - 62 85

EM+ cavitaires lésions 
moyennes [570]

Non atteints du VIH

72
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 - 64 92

EM+ cavitaires lésions 
étendues [570]

Non atteints du VIH

443
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 - 34 72

EM- non cavitaires 
lésions minimes [570]

Non atteints du VIH

48
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 - 96 98

EM- non cavitaires 
lésions moyennes [570]

Non atteints du VIH

78
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 - 91 99

EM- non cavitaires 
lésions étendues [570]

Non atteints du VIH

32
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 94 97

EM- cavitaires lésions 
moyennes [570]

Non atteints du VIH

40
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 82 95
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situation la plus favorable (EM négatif, pas d’excava-
tion et lésions minimes), 96% des 48 patients avaient 
une culture négative à J 30 et 98% à J 60 de traite-
ment ; à l’autre extrême parmi les 433 patients à EM 
positif et lésions cavitaires étendues, 34% avaient une 
culture négative à 1 mois et 72% à 2 mois de traite-
ment [570].

Une étude rétrospective réalisée en Corée du Sud 
a inclus 448 patients à culture positive et bacilles sen-
sibles : 140 patients étaient de statut EM+ et 100 étaient 
cavitaires. Le délai pour négativer la culture, médian 
était de 39 jours et moyenne de 53,1 jours (+/-68,1). Les 
délais de négativation des cultures étaient les suivants : 
à J 15 : en milieu liquide, 0% des VIH+ et 0% des VIH- 
avaient une culture négative ; en milieu solide, 0% des 
VIH- et environ 5% des VIH+. À J 30, en milieu liquide 
0% des VIH+ avaient une culture négative ; en milieu 
solide environ 18% des VIH- avaient une culture néga-
tive. À J 60, en milieu liquide environ 42% des VIH+ et 
20% des VIH- avaient une culture négative ; en milieu 
solide, environ 85% des VIH-avaient une culture néga-
tive. À J 90, en milieu liquide environ 58% des VIH+ et 
des VIH- avaient une culture négative. Et à J 120, en 
milieu liquide, environ 90% des VIH+ et 75% des VIH- 
avaient une culture négative [567].

Une étude rétrospective fut effectuée aux États-
Unis sur 30 848 cas de tuberculoses à M. tubercu-
losis traitées entre 2006 et 2013, dont 67,3% à EM+ 
et 45% excavées (Figure AI-2). Les sérologies VIH 

En ce qui concerne la culture (Tableau AI-V)

Une étude prospective menée en Afrique du Sud 
a enrôlé 118 patients atteints du VIH à culture posi-
tive. Parmi les 77 patients à EM positif au départ, les 
cultures restaient positives en milieu liquide à J 14 
pour 75% et à J 35 pour 61,5% d’entre eux. Parmi les 
41 patients à EM négatif au départ, les cultures res-
taient positives en milieu liquide à J14 chez 51,9% et à 
J 35 chez 36% d’entre eux [565].

Une étude prospective a été menée en Ouganda 
chez 36 patients dont 14 atteints du VIH. On analysait 
quantitativement l’EM et la culture (milieu liquide, 
BACTEC et milieu solide). En milieu solide, aucun 
patient n’était négatif à J 15 de traitement (standard 
2HREZ/4 heures). En milieu liquide, aucun patient 
n’était négatif à J 30. À J 60, environ 20% des patients 
VIH négatifs et 40% des VINH positifs étaient négati-
vés. À J 90 environ la moitié des deux groupes étaient 
négativés. À J 120 environ 70% des VIH négatifs et 
environ 90% des VIH positifs étaient négativés [567]. 
Cette étude suscite une interrogation car les cultures 
semblent se repositiver après J 120 de traitement.

Une étude ancienne rétrospective aux États-Unis 
a porté sur 977 patients tous à culture positive, dont 
601 traitements triples sur 9 mois sans pyrazinamide 
à l’époque. Le délai de négativation de la culture était 
influencé par les excavations et l’étendue des lésions. 
Les résultats selon l’EM, l’excavation et l’étendue des 
lésions sont détaillés dans le Tableau AI-V. Dans la 

Typologie 
des 

patients

Effectif 
(n)

Pays

Traitements** Résistances 
(%)

% culture 
négative à J15

% culture 
négative à J 30

% culture  
négative à J 60

EM- non cavitaires 
lésions étendues [570]

Non atteints du VIH

34
USA

Variés
RME 61%

RM 1%
RMS 12%

RE 7%
RMSZ 2%

0 88 97

Mixte EM+ 31% 
VIH 23% [567]

36
Ouganda 2RHZ/4 RH 0

0 en milieu liquide 
(VIH+)

0 en milieu solide 
(VIH-)

0 en milieu liquide 
(VIH+ et VIH-)

20 en milieu liquide 
(VIH-)

40 en milieu liquide 
(VIH+)

EM+ [569]
VIH non précisé

Méta-analyse
Tous les  

continents
2RHZ(E)/4 RH

Incluses si 
traitement 

adapté

5 (0-14) milieu 
solide

3 (1-16) milieu 
liquide

88 (84-92) milieu 
solide

59 (47-70) milieu 
liquide

EM+ ou EM- [569]
VIH non précisé

Méta-analyse
Tous les 

continents
2RHZ(E)/4 RH

Incluses si 
traitement 

adapté

10 (1-26) milieu 
solide

3 (1-16) milieu 
liquide

46 (39-54) milieu 
solide

13 (0-67) milieu 
liquide

86 (81-91) milieu 
solide

63 (50-75) milieu 
liquide

Mixte EM+ 67% 
VIH non analysable [4]

30 848
USA 2RHZ/4 RH 0 18 (à J 20) 42 (à J 40) 65

* CD4 médians 141/mm3. **CD4 médians 82/mm3 
** R rifampicine, H isoniazide, Z pyrazinamide, E éthambutol, S streptomycine.

EM : examen microscopique ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine.
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dans les études observationnelles à 6 mois de traite-
ment et chez 87% à 95% dans les études expérimen-
tales de médicaments les plus récentes [580]. Une 
analyse de 16 cohortes de patients atteints de tuber-
culoses MDR ou XDR a rapporté un taux de négativa-
tion des cultures à 6 mois de 70% en moyenne, mais 
pas avec les médicaments les plus récentes [581].

Après le décès du patient
On trouve des bacilles cultivables dans les pou-

mons d’un patient décédé, ce qui explique des 
acquisitions nosocomiales chez les prosecteurs 
ou les thanatopracteurs.

La persistance des bacilles dans les poumons 
après le décès est logique : des bacilles tuberculeux 
cultivables ont été trouvés 8 jours après le décès 
d’un patient [582] ; les auteurs soulignent les consé-
quences en matière de prévention des infections pro-
fessionnelles des prosecteurs. Les thanatopracteurs 
sont également une profession à risque d’infection 
latente [583] ; le HCSP interdit de pratiquer des soins 
funéraires aux personnes décédées avec une tuber-
culose pulmonaire active [584].  n

n’étaient pas mentionnées. À J 20 de traitement, 
25 363 patients étaient encore positifs en culture 
(82%), à J 40 17 882 (58%), à J 60 10 853 (35%), à J 80 
6 084 (20%). Les patients atteints par M. bovis négati-
vaient plus précocement leurs cultures [4].

Une méta-analyse menée jusqu’en 2020 a recensé 
44 études retenues, 17 cohortes et 27 essais contrô-
lés, de tous les continents. En cas de statut EM+C+, 
on observait une négativation de l’EM à J 15 chez 9% 
(3-24%) et à 2 mois chez 82% (78-86%) d’entre eux ; la 
négativation de la culture était obtenue à J 15 chez 5% 
(0-14%) et à J 60 chez 88% (84-92%) en milieu solide ; 
à J 15 chez 3% (1-16%) et à J 60 chez 59% (47-70%) 
en milieu liquide. Le temps médian de négativation de 
la culture chez les EM+ (7 études) s’étendait de 35 à 
49 jours en milieu solide et de 36 à 61 jours en milieu 
liquide. De semaine en semaine sur l’ensemble des 
études : respectivement à 1, 2, 3, 4, 8 et 12 semaines 
l’EM se négativait chez ND - 9% (3-24%) – 25% (13-42) 
– 33% (25-42%) – 82% (78-86%) – 94% (94-95%). Pour 
la culture en milieu solide : 1% (0-3%) – 10% (1-26%) – 
22% (19-25%) – 46% (39-54%) – 86% (81-91%) - 94% 
(72-100%). Pour la culture en milieu liquide : ND – 3% 
(1-16%) – 6% (2-20%) – 17% (9-25%) – 63% (50-75%) – 
56% (39-71) et à 4 mois 82% (64-92%). La conclusion 
des auteurs était : « La présence de bacilles tubercu-
leux viables dans le crachat de patient tuberculeux 
après 2 semaines d’un traitement efficace suggère 
que les patients pourraient être contagieux au-delà 
de 2 semaines. » [569].

Le phénotype EM+ culture négative sous traite-
ment représentait environ 22,6% des patients sous 
traitement comportant de la rifampicine, dont l’EM 
reste positif après au moins 4 semaines de traite-
ment [570].

En cas de multirésistance (au moins à l’isoniazide 
et à la rifampicine), le délai pour la négativation des 
cultures est allongé [578]. Le HCSP précise que la 
durée des précautions air dans un hôpital serait au 
mieux durant toute l’hospitalisation et au minimum 
jusqu’à obtenir deux séries de trois expectorations 
négatives en culture [579]. On peut espérer une néga-
tivation des cultures chez 63% à 97% des patients 

Figure AI-2 – Évolution de la négativation des crachats en culture au 
cours du temps sur 30 848 patients adapté de Scott et al. 2017 (4).

Pour illustration, sur 30 848 cas de tuberculoses à M. tuberulosis.
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Annexe II - Tableau de synthèse des données de survie 
des virus dans l’environnement adapté de Wißmann

Pathogène Génome Enveloppe Type de surface Durée de survie 
(et d’infectiosité)

Adenoviridae ADN Non Aluminium 7 à >60 jours

Plastique >9 à 49 jours

Acier inoxydable 1 heure à >8 semaines

Verre 1 heure à >12 semaines

Céramique 1 heure à >60 jours

Papier 7 à >60 jours

Latex 7 à >60 jours

Vinyle 1 heure à >8 semaines

Herpès simplex virus 1 ADN Oui Plastique 2 à 6 jours

Verre 4 heures à >8 semaines

Herpès simplex virus 2 ADN Oui Plastique 4,5 heures

Cytomégalovirus ADN Oui Plexiglas 1 à 8 heures

Draps en coton 1 à 2 heures

Gants 15 à 240 minutes

Poxviridae ADN Oui Verre 3 à 56 jours

Acier 1 à 56 jours

Vêtements <1 à 56 jours

Rhinovirus ARN Non Acier inoxydable 4 à 25 heures

Virus Influenza A ARN Oui Acier inoxydable 6 heures à 2 semaines

Plastique <2 heures à 4 jours

Vêtements <2 heures à 1 semaine

Papier 12 à 24 heures

Bois <2 heures

Virus Influenza B ARN Oui Acier inoxydable 24 heures

Plastique 24 heures

Vêtements 6 à 8 heures

Papier 8 heures

Virus Para-influenza ARN Oui Acier inoxydable 2 à >8 heures

Formica 0,5 à >8 heures

Vêtements <0,5 à >4 heures

Virus respiratoire 
syncytial ARN Oui Formica 5 à 7 heures

Gants 1 à 4 heures

Vêtements 0,5 à 2 heures

Papier 0,5 heure

Virus Ebola ARN Oui Billets de banque 2 à 4 jours

Seringue 16 à >32 jours
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Tableau de synthèse des données de survie des virus dans l’environnement adapté de Wißmann

Pathogène Génome Enveloppe Type de surface Durée de survie 
(et d’infectiosité)

Coronavirus HCoV-
229E ARN Oui Aluminium 6 heures

Éponge 6 heures

Latex 3 heures

Plastique 24 à 48 heures

Coronavirus HCoV-
OC43 ARN Oui Aluminium 2 heures

Éponge < 1 heure

Latex < 1 heure

SARS-CoV-1 ARN Oui Plastique 72 heures à 9 jours

Papier 24 heures

Blouse jetable 2 jours

Vêtement 24 heures

Carton 8 heures

Cuivre 8 heures

Acier inoxydable 48 heures

MERS-CoV ARN Oui Plastique 8 à 48 heures

Acier 8 à 48 heures

SARS-CoV-2 ARN Oui Carton 24 heures

Cuivre 4 heures

Plastique 72 heures à 4 jours

Acier inoxydable 72 heures à >8 jours

Papier 30 minutes à 2 jours

Bois 1 jour

Verre 2 jours

Vêtements 1 jour

Masque à usage médical 4 à >7 jours

Les différentes méthodologies utilisées dans les études recensées dans cette revue de la littérature, et parfois l’absence 
d’information quant aux conditions de leur réalisation, notamment en termes d’humidité relative et de température, peuvent 
rendre difficiles leur comparaison et leur extrapolation à la vie réelle.

Wißmann 2021 [64]

ADN : acide désoxyribonucléique ; ARN : acide ribonucléique ; MERS-CoV : coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-
Orient ; SARS-CoV : coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère.
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Annexe III - Tableau de synthèse des données de la littérature 
sur la transmission de virus par contact et/ou inhalation 

de fomites remises en suspension dans l’air

Virus Conditions optimales 
de survie dans 

l’environnement

Transfert de virus 
via les fomites

Dose minimale 
infectante

Évidence d’une transmission 
par fomites

Adénovirus Survie prolongée 
en atmosphère humide

Non démontrée 150 TCID50 en 
intranasale

1 000 TCID50 
par voie orale

Par contact avec des surfaces 
contaminées

Coronavirus Survie jusqu’à 6 J  
à température ambiante 

et avec une humidité relative 
de 55-77%

Théoriquement possible 
mais non démontrée

Inconnue Suspectée 
mais non démontrée

Influenza virus Survie jusqu’à 2-3 J  
à température de 28 °C et 
humidité relative de 40%

Transfert sur les mains par contact 
d’une surface contaminée jusqu’à 

24 heures après inoculation

2 à 790 TCID50 
en intranasale

Prouvée mais considérée 
comme mineure par rapport 

à la transmission directe 
aéroportée

Para-influenza 
virus

Survie décroissante à tempé-
rature < 37 °C, stable à 4 °C et 

faible humidité

Transfert sur les mains à partir de 
surfaces en acier inoxydable conta-

minées

1,5 – 80 TCID50 
en intranasale

Non démontrée mais  
suggérée par des preuves 

indirectes

Rhinovirus Prolongée en condition 
d’humidité élevée

Transfert sur les mains à partir de 
surfaces contaminées, et transmis-

sion manuportée (jusqu’à 70% de 
transmission d’une main contami-

née vers une main propre)

0,0032 –  
10 TCID50 en 
intranasale

Prouvée mais considérée 
comme mineure par rapport 

à la transmission directe 
aéroportée

Virus syncytial 
respiratoire

Dépendante de la nature 
de la surface

À partir de surfaces poreuses 
(tissu, gants) et non poreuses

100 – 640 
TCID50 en 

 intranasale

Prouvée

Adapté de [67]
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Annexe IV - Tableau de synthèse de la survie des bactéries 
dans l’environnement sur différentes surfaces

Pathogène Type de surface Durée de survie

Corynebacterium diphteriae Poussière 102 jours

Streptococcus pneumoniae Plastique <3 jours à 1 mois

Streptococcus pyogenes Tomates >2 à >24 heures

Plastique 2 à >4 mois

Céramique >2 à >24 heures

Acier inoxydable >2 à >24 heures

Verre 2 à >88 heures

Métal 2 à >88 heures

Latex 2 à >88 heures

Bois 2 à >88 heures

Bordetella pertussis Poussière 3 à 5 jours

Plastique 3 à 5 jours

Vêtement 3 à 5 jours

Mycobacterium bovis Coton >2 mois

Adapté de Wißmann 2021 [64]
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Annexe V - Tableau synthétisant les différents gestes 
classés comme générant des aérosols

Liste des procédures OMS CDC 
(USA)

UK
(NHS)

Écosse
(NHS) [216]

Public 
Health 

Ontario 
(Canada)

Australian 
Department 

of Health
(Australie)

Risque  
d’aérosolisation

Risque de 
transmission

Aspirations des voies aériennes 
(Open suctioning of airways) ? Oui Oui Faible Faible Oui Oui

Induction de crachats 
(Sputum induction) Oui Oui Oui ? ? Oui Oui

Intubation / Extubation 
(Endotracheal intubation and extubation) Oui Oui Oui Modéré Modéré Oui Oui

Ventilation non invasive 
(Non-invasive ventilation [e.g., BiPAP, CPAP]) Oui Oui Oui Modéré Faible Oui Oui

Fibroscopie bronchique 
(Bronchoscopy) Oui Oui Oui Faible Faible Oui Oui

Ventilation manuelle 
(Manual ventilation) Oui Oui Oui ? Faible Oui Oui

Aérosolthérapie 
(Nebulizer administration) ? ? Modéré Eleve

Oxygénothérapie à haut débit 
(High flow O2 delivery) ? ? Faible Faible Oui

Oxygénothérapie à haut débit  
par canule nasale type OptiFlow® 
(High-flow nasal oxygen cannula)

Oui Modéré Modéré Oui

Ventilation mécanique à haute fréquence 
(High-frequency oscillating ventilation) Oui Modéré Modéré Oui

Rupture du système de clos 
du circuit du respirateur 

(Intentional or inadvertent disconnection/
reconnection of closed ventilator circuit)

Oui

Réanimation cardiopulmonaire 
(Cardiopulmonary resuscitation) Oui Oui ?

Procédure post-mortem utilisant 
des appareils rotatifs à grande vitesse 

(Post-mortem procedures 
in which high-speed devices are used)

Oui Oui Oui Oui

Réalisation d’une trachéotomie 
ou d’une trachéostomie 

(Tracheotomy/tracheostomy procedures)
Oui Oui ? Faible Oui Oui
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Tableau synthétisant les différents gestes classés comme générant des aérosols

Liste des procédures OMS CDC 
(USA)

UK
(NHS)

Écosse
(NHS) [216]

Public 
Health 

Ontario 
(Canada)

Australian 
Department 

of Health
(Australie)

Risque  
d’aérosolisation

Risque de 
transmission

Procédures ORL proximales avec aspiration 
(Upper ENT airway procedure 

that involve suctioning)
Oui Oui

Procédures chirurgicales utilisant 
des appareils rotatifs à haute vitesse 

(Surgery procedures 
in which high-speed devices are used)

Oui Modéré Modéré Oui Oui

Procédures de chirurgie dentaire 
avec des fraises à grande vitesse 

(Dental procedures using 
high speed drilling),

Détartrage, aéropolissage  
et utilisation de seringue air/eau

Scaling, air polishing, air/water syringues

Oui Oui Oui Modéré Faible Oui Oui

Gastroscopie avec aspiration 
des voies aériennes supérieures 

 (Upper gastro-intestinal endoscopy 
where there is open suctioning 
of the upper respiratory tract)

Oui ?

Non
(aspiration 
des voies 

aériennes 
à prendre à 

part)

Oui

OMS : Organisation mondiale de la santé ; CDC : Centers for disease control and prevention (centres de prévention et de contrôle des maladies) ; 
USA : United States of America (États-unis) ; UK : United Kingdom (Royaume uni) ; NHS : National Health Service (service national de santé) ; CPAP : 
Continuous Positive Airway Pressure (pression positive continue des voies respiratoires) ; ORL : oto-rhino-laryngologie ; BiPAP : Bilevel Positive Airway 
Pressure (pression positive à deux niveaux des voies respiratoires).
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En matière de ventilation des locaux, l’hygié-
niste est légitime et compétent pour rappeler et 
demander le respect de la réglementation aux 

responsables d’établissement. Le respect de la régle-
mentation est un fondamental qui assure le niveau 
minimum de la protection des personnels et du 
public par rapport à la qualité de l’air respiré, notam-
ment par rapport aux agents infectieux aéroportés 
(PRIs par exemple). Cette réglementation est résu-
mée dans ce paragraphe et on pourra se reporter 
aux références indiquées pour davantage de détails.

Le système de ventilation et de traitement d’air d’un 
établissement de santé est en premier lieu soumis au 
Code du travail, qui vise la protection du personnel. 
Il fixe à cette fin les obligations du maître d’ouvrage 
et de l’exploitant (employeur) en matière d’aération 
et d’assainissement, pour la conception des locaux 
et pour leur usage (Articles R4222-1 à R4222-26, 
et Articles R4212-1 à R4212-7 du Code du travail). Le 
règlement sanitaire départemental, issu du code la 
santé publique, réglemente également l’aération et 
l’assainissement pour les aspects qui concernent le 
public (patients et visiteurs). Enfin, le Code de l’envi-
ronnement réglemente certaines modalités de sur-
veillance de la qualité de l’air intérieur (QAI) dans les 
établissements de santé et médico-sociaux (surveil-
lance de la qualité de l’air intérieur dans les établisse-
ments recevant du public [Articles R221-30 à D221-38 
du Code de l’environnement]).

Locaux hors zone à environnement 
maîtrisé (ZEM)

Le Code du travail et le règlement sanitaire dépar-
temental (RSD) distinguent deux types de locaux :

Les locaux à pollution non spécifique
Ce sont les locaux où la pollution est liée à la seule 

présence humaine, à l’exception des locaux sanitaires 
(toilettes).

Les locaux à pollution spécifique
Ce sont les locaux dans lesquels des substances 

dangereuses ou gênantes sont émises sous forme 

de gaz, vapeurs, aérosols solides ou liquides, autres 
que celles qui sont liées à la seule présence humaine, 
ainsi que les locaux pouvant contenir des sources 
de micro-organismes potentiellement pathogènes, 
comprenant les locaux sanitaires (toilettes).

Les exigences réglementaires en matière de ven-
tilation issues du Code du travail sont détaillées dans 
l’aide-mémoire juridique [352], « Aération et assainis-
sement, aide-mémoire juridique ». On ne rappellera 
ici que les principales mesures réglementaires : la 
présente annexe n’est donc pas exhaustive.

Ventilation des locaux 
à pollution non spécifique

Pour les locaux à pollution non spécifique, le RSD 
du département de Paris impose dans son article 64 
de respecter les dispositions présentées dans le 
Tableau AVI-I en termes de ventilation, selon la des-
tination des locaux.

Pour les locaux où la présence humaine est épi-
sodique (dépôts, archives, circulations, halls d’entrée, 
etc.) et où la distribution intérieure ne permet pas 
qu’ils soient ventilés par l’intermédiaire des locaux 
adjacents, le débit minimal d’air neuf à introduire est 
de 0,1 L/s et par m².

En aucun cas, dans les conditions habituelles d’oc-
cupation, la teneur de l’atmosphère en CO2 ne doit 
dépasser 1 000 ppm, avec une tolérance à 1 300 ppm.

Si la densité d’occupation des locaux est très 
variable, la ventilation modulée ou discontinue est 
admise sous réserve que la teneur en CO2 ne dépasse 
pas les valeurs fixées précédemment.

Concernant les locaux 

possédant une ventilation naturelle

Concernant les locaux possédant une ventila-
tion naturelle permanente, le Code du travail article 
R 4 222-4 impose que les dispositifs de commande de 
ces ouvrants (ex. : poignées) soient accessibles aux 
occupants des locaux. Les locaux de travail doivent 
être aérés par ouverture des fenêtres le plus souvent 

Annexe VI - Données réglementaires et normatives 
concernant la ventilation des locaux de soins
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possible, et au moins pendant 15 minutes toutes les 
3 heures de présence [349].

La ventilation par ouverture des portes, fenêtres 
ou autres ouvrants donnant sur l’extérieur est admise 
dans les locaux de réunions tels que salles de réunion, 
de spectacles, de culte, clubs, foyers, dans les locaux 
de vente tels que boutiques, supermarchés, et dans 
les locaux de restauration tels que cafés, bars, res-
taurants, cantines, salles à manger à condition que 
le volume par occupant ne soit pas inférieur à 6 m3. 
Selon l’article R 4 222-5 du Code du travail, l’aération 
par ventilation naturelle, assurée exclusivement par 
l’ouverture de fenêtres ou d’autres ouvrants donnant 
directement sur l’extérieur, est autorisée lorsque le 
volume par occupant est égal ou supérieur à 15 m3 
pour les bureaux et les locaux où est accompli un tra-
vail physique léger ; à 24 m3 pour les autres locaux.

L’air neuf entrant dans ces locaux doit être pris 
à l’extérieur sans transiter dans d’autres locaux. Il 
peut être mélangé à de l’air dit « recyclé » mais sans 
que cela puisse réduire le débit minimal d’air neuf, 
nécessaire à la ventilation, fixé ci-dessus. Le recy-
clage par groupe de locaux n’est autorisé que s’il ne 
concerne pas des locaux à pollution spécifique et que 
si l’air est filtré conformément aux dispositions rela-
tives à la filtration.

Si la satisfaction d’autres critères en matière d’hy-
giène nécessite des volumes supérieurs aux valeurs 
indiquées ci-dessus, le volume le plus élevé doit être 
seul pris en considération. Ces dispositions ne s’ap-
pliquent pas aux locaux d’enseignement pour les-
quels existent des règles spécifiques.

Concernant les locaux  

possédant une ventilation mécanique

Concernant les locaux possédant une ventilation 
mécanique, selon l’article R 4 222-6, le débit minimal 
d’air neuf à introduire par occupant est fixé dans le 
Tableau AVI-II.

Lorsque les apports d’air neufs sont assurés par 
les ouvrants donnant sur l’extérieur (par exemple 
dans le cas d’une VMC simple flux), même en pré-
sence d’une extraction mécanique dans les sani-
taires, les locaux de travail doivent être aérés par 
ouverture des fenêtres le plus souvent possible, et 
au moins pendant 15 minutes toutes les 3 heures de 
présence [349].

Selon l’article R4222-7 du Code du travail, les 
locaux qui ne sont pas alimentés directement en air 
neuf (les locaux de circulation et locaux occupés de 
manière épisodique) seront ventilés par balayage par 
l’intermédiaire des locaux adjacents à pollution non 
spécifique sur lesquels ils ouvrent.

Selon les articles R 4 222-8 et R 4 222-9 du Code du 
travail, l’air envoyé après recyclage dans les locaux 
à pollution non spécifique doit être filtré. En cas de 
panne du système d’épuration ou de filtration, le recy-

Tableau AVI-I – Débit normal d’air neuf à introduire par personne selon 
la destination des locaux (dans les locaux où il est interdit de fumer).

Destination 
des locaux

Débit minimal 
d’air neuf (en L/s 

par personne)

Débit minimal d’air 
neuf (en m3/h par 

personne)

Chambres, dortoirs, 
cellules, salles 
de repos

5 18

Bureaux et 
locaux assimilés 
(locaux d’accueil, 
bibliothèques…)

5 18

Locaux de réunion 
(incluant lieux de culte, 
de spectacle…)

5 18

Locaux de vente 6 22

Locaux de 
restauration 6 22

Locaux à usage sportif 
(hors piscine) 7 25

Tableau AVI-II – Débit minimal d’air neuf à introduire par occupant 
dans les locaux à pollution non spécifique possédant une ventilation 
mécanique.

Désignation
Débit minimal 

d'air neuf par occupant 
(en m3/h)

Bureaux, locaux sans travail 
physique 25

Locaux de restauration, locaux 
de vente, locaux de réunion 30

Ateliers et locaux avec travail 
physique léger 45

Autres ateliers et locaux 60

Tableau AVI-III – Débit minimal d’air neuf à introduire par local dans les 
locaux à pollution spécifique (toilettes, salles de bains, cuisines collec-
tives).

Destination des locaux
Débit minimal 

d'air neuf  
(en L/s)

Salles de bains ou de douche 
individuelle (hôtel par exemple) 10 par local

Cabinets d'aisances isolés 8 par local

Salles de bains ou de douche 
individuelle avec cabinet d'aisances 15 par local

Bains, douches et cabinets 
d'aisances groupés

5 par occupant  
potentiel

Cuisine collective 300 par m² 
de surface de cuisson
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tions peut être admis dans les locaux à pollution spé-
cifique. Il est interdit d’envoyer après recyclage l’air 
pollué d’un local à pollution spécifique dans un local 
à pollution non spécifique.

Pour ces locaux, les débits de ventilation doivent 
être dimensionnés en fonction de la nature et de la 
quantité des contaminants émis ainsi que, le cas 
échéant, de la quantité de chaleur à évacuer. Le débit 
minimal d’air neuf ne peut évidemment pas être infé-
rieur à celui d’un local à pollution non spécifique 
ayant le même nombre d’occupants.

Recyclage de l’air des locaux à pollution 

spécifique

Pour ces locaux, les conditions dans lesquelles 
le recyclage de l’air est possible sont très restric-
tives : limitation à certaines catégories de contami-
nants, périodicité de maintenance accrue (6 mois), 
contrôle en temps réel de la qualité de l’air recyclé 
associé à une possibilité d’arrêt du recyclage, effica-
cité d’épuration connue pour tous les contaminants 
potentiellement émis, transmission de toutes ces 
informations aux représentants du personnel et au 
médecin du travail, etc. Ces restrictions conduisent le 
plus souvent à proscrire le recyclage dans ces locaux, 
sauf pour les locaux à empoussièrement contrôlé tels 
que les salles propres (salles blanches).

Zones à environnement maîtrisé (ZEM)
Les exigences en termes de ventilation et de qua-

lité de l’air dans les zones à environnement maîtrisé 
(ZEM) sont précisées dans la norme NF S 90-351 de 
2013 Établissements de santé – Zones à environne-
ment maîtrisé – Exigences relatives à la maîtrise de 
la contamination aéroportée.

La norme constitue également une aide à la défi-
nition des classes de risque suivant l’activité et la 
zone. Les classes de risque vont de 1 (risque infec-
tieux faible) à 4 (risque infectieux élevé). Les locaux 
de classe de risque 1 (risque infectieux faible) ne sont 
pas considérés comme des zones à environnement 
maîtrisé et ne font pas partie du champ d’application 
de cette norme. Or classe de risque 1, pour chaque 
classe de risque, il est défini les objectifs à atteindre 
et les spécificités associées (Tableau AVI-IV). La der-
nière version de la norme NF S90-351 d’avril 2013 
intègre la notion de mode « veille » afin de gagner en 
économie d’énergie et stipulant ainsi de nouveaux 
objectifs, certes « dégradés » mais garantissant un 
niveau de protection suffisant pour repasser dans les 
bonnes conditions lors du passage au mode repos. 
Ce passage du mode veille au mode repos doit être 
qualifié et notamment déterminer le temps néces-
saire pour revenir dans les conditions initiales. Il est 
important de noter que cette norme est en cours de 
révision.  n

clage doit être arrêté : cela suppose donc l’existence 
d’un moyen de diagnostic de la déficience du système 
d’épuration/filtration. Il est interdit d’envoyer après 
recyclage dans un local à pollution non spécifique l’air 
pollué d’un local à pollution spécifique.

Ventilation des locaux 
à pollution spécifique

Selon le RSD du département de Paris, dans les 
locaux à pollution spécifique, le mode et le débit de la 
ventilation sont déterminés en fonction de la nature 
et de la quantité de polluants émis.

Pour les toilettes, les cuisines collectives et leurs 
dégagements, le débit minimal d’air neuf à introduire 
figure dans le Tableau AVI-III.

La ventilation par portes, fenêtres ou autres 
ouvrants donnant sur l’extérieur est admise dans les 
cabinets d’aisances si le volume de ces locaux est au 
moins égal à 5 m3 par occupant potentiel, et dans les 
autres locaux à pollution spécifique si, d’une part, il 
n’est pas nécessaire de capter les polluants au voisi-
nage de leur émission et si, d’autre part, le débit d’air 
extrait correspond aux valeurs du Tableau AVI-III et 
est inférieur à 1 L/s par m3 de local.

Si la pollution spécifique est très variable dans 
le temps, la ventilation modulée ou discontinue est 
admise sous réserve que l’évacuation des polluants 
soit convenablement réalisée. Dans le cas où cessent 
les émissions donnant à la pollution un caractère 
spécifique, la ventilation peut être arrêtée ; elle doit 
cependant être mise en marche avant pollution des 
locaux ou maintenue après celle-ci pendant un temps 
suffisant afin que l’évacuation des gaz soit convena-
blement assurée.

La ventilation des locaux à pollution spécifique 
présente des exigences supplémentaires selon le 
Code du travail (articles R 4 222-11 à R 4 222-14). Celui-
ci détaille explicitement la démarche de prévention à 
adopter par ordre de priorité dans les locaux à pollu-
tion spécifique : d’abord suppression des émissions, 
puis ventilation locale par captage (aspiration) à la 
source, et enfin évacuation par la ventilation géné-
rale.

Globalement, l’installation de ventilation doit 
apporter de l’air neuf dans les mêmes conditions 
que pour les locaux à pollution non spécifique, et l’air 
provenant d’un local à pollution spécifique ne peut 
être recyclé que s’il est efficacement épuré. La ven-
tilation doit également permettre de respecter les 
valeurs limites admissibles de concentrations de 
poussières, gaz, vapeurs, aérosols, liquides, pour 
protéger la santé et la sécurité des professionnels. 
Si les polluants sont nocifs ou dangereux, ils doivent 
être captés au voisinage de leur émission. Sauf exi-
gence particulière (locaux de recherches biologiques 
par exemple), l’air provenant des locaux à pollution 
non spécifique notamment des couloirs de circula-
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Tableaux AVI-IVa et AVI-IVb – Objectifs à atteindre et spécificités associées en termes de traitement d’air pour les EM du niveau de risque 2, 3 et 4, 
selon la norme NF S 90-351 :2013.

Tableau AVI-IVa – Mode repos (hors présence humaine et en présence d’équipements immobiliers).

Classe de 
risque

Classe 
particulaire

Cinétique 
d’élimination 

particulaire (min)

Classe M 
(UFC/m3)

ΔP (±) 
(Pa)

Température 
(°C)

Régime d’écoulement 
de l’air de la zone à 

protéger

Autres 
spécifications

4 ISO 5 CP 5 M 1

15 ± 5 19-26

Flux unidirectionnel

Zone sous flux vitesse 
d’air de 0,25 à 0,35 m/s

Ensemble local taux d’air 
neuf ≥6 V/h

3 ISO 7 CP 10 M 10 Flux unidirectionnel 
ou non unidirectionnel Taux de brassage ≥15 V/h

2 ISO 8 CP 20 M 100 Flux 
non unidirectionnel Taux de brassage ≥10 V/h

Tableau AVI-IVb – Mode veille (hors présence humaine et en présence d’équipements immobiliers, portes fermées, période où le système peut fonc-
tionner en mode dégradé i.e. avec un régime de ventilation réduit en l’absence d’activité prévue pendant une période relativement longue telle que la 
nuit ou le week-end)

Classe de 
risque

Classe 
particulaire

Cinétique 
d’élimination 

particulaire (min.)

Classe M 
(UFC/m3)

ΔP (±) 
(Pa)

Température 
(°C)

Régime d’écoulement 
de l’air de la zone à 

protéger

Autres spécifications

4 ISO 8 NC NC

15 ± 5 15-30

Pas de contrainte ≥6 V/h d’air neuf

3 ISO 8 NC NC Pas de contrainte ≥6 V/h d’air neuf

2 ISO 8 NC NC Pas de contrainte ≥6 V/h d’air neuf

Remarques

Une analyse de risque doit permettre de définir si des tolérances sur l’hygrométrie sont à mettre en place ou non. 
Pour les locaux en surpression, une attention particulière doit être portée sur la surpression des locaux par rapport aux zones techniques adjacentes 
(faux plafonds, combles, …) afin de s’assurer qu’en cas de fuite de gaine dans ces zones techniques, celle-ci ne puisse à aucun moment se situer en 
surpression par rapport aux locaux concernés.

NC : non contrôlé ; UFC : unités formant colonie.
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Annexe VII - Principe d’extraction à la source

Figure AVII-1 – Schéma d’une extraction locale.

Figure AVII-2 – Exemple de hotte.

Contrôle technique
Ventilation locale par aspiration (par exemple, ho	e VIP)
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Annexe VIII - Synthèse des recommandations 
internationales et nationales concernant 

la ventilation des locaux en milieu de soins

Différentes recommandations ont été émises 
concernant la ventilation et l’aération des 
locaux. Au niveau international, les principales 

sont les spécifications de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), de l’American Society of Hea-
ting, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers 
(ASHRAE) et American Society for Health Care Engi-
neering (ASHE), les recommandations du CDC (États-
Unis) ainsi que les recommandations de la Federation 
of European Heating, Ventilation and Air Conditioning 
Associations (REHVA) et de l’ECDC (Europe).

Au niveau de l’OMS
L’OMS mentionne, dans un document de recom-

mandations axé sur le contexte de la pandémie Covid-
19 paru en 2021 [585], qu’une ventilation adéquate 
dans tous les locaux où des soins sont prodigués aux 
patients est essentielle pour prévenir et réduire le 
risque de transmission. Ce guide mentionne que la 
ventilation mécanique, comme la ventilation natu-
relle, a ses avantages et ses inconvénients. De nos 
jours, la conception de bâtiments avec ventilation 
mécanique tend à remplacer la ventilation naturelle 
à la fois dans les pays occidentaux et les pays en voie 
de développement.

L’OMS recommande notamment :
 y des débits de ventilation de 160 L/s par patient ou 12 
V/h dans les zones où des procédures produisant 
des aérosols sont réalisées, et des débits de venti-
lation de 60 L/s par patient ou 6 V/h pour les autres 
locaux où des soins sont effectués ;

 y que les flux d’air soient orientés des zones les plus 
propres (couloir) aux zones les moins propres 
(chambres, toilettes) ;

 y que l’air vicié soit évacué directement à l’extérieur à 
l’écart des prises d’air ;

 y que la ventilation mécanique, le chauffage et le 
refroidissement de l’air soient réalisés sans recir-
culation de l’air intérieur ;

 y que les systèmes de ventilation mécanique soient 
régulièrement inspectés, entretenus et que les 
maintenances soient réalisées.

Aux États-Unis
Aux États-Unis, les spécifications de l’ASHRAE 

et de l’ASHE concernant la ventilation ont fait l’ob-
jet d’une norme approuvée par l’American National 
Standard Institute (ANSI), modifiée en 2021 (170-
2021). Cette norme américaine précise les spécifi-
cations par type de local. Celles-ci sont résumées 
dans le Tableau AVIII-I. Cette norme a été complétée 
par la norme ASRAE 241-2023 Control of Infectious 
Aerosols, parue en juin 2023. La recommandation 
du CDC datant de 2003 a été mise à jour en 2019. 
Les caractéristiques requises pour chaque type de 
local sont décrites en détail (p. 225-231) et corres-
pondent globalement aux spécifications de la norme 
de l’ASHRAE/ASHE/ANSI 170-2017 [586].

En résumé
 n En cas de construction de nouveaux bâtiments : 

pour tous les locaux, il convient de s’assurer de leur 
étanchéité (au niveau des fenêtres, des portes, des 
joints) afin de minimiser les infiltrations d’air et ainsi 
assurer le contrôle de la ventilation et limiter les fuites 
entre les locaux ;

 n Pour toutes les chambres, une légère dépression 
est recommandée (>-2,5 Pa) et une filtration de l’air 
de 90% (dust-spot test), hors secteurs spécifiques 
(comme les chambres de patients immunodéprimés 
où une surpression est recommandée (>8 Pa) et une 
filtration de 99,97% [filtres HEPA]). Selon la norme NF 
EN 1822:2019, les filtres HEPA sont efficaces pour éli-
miner 99,97% des particules de diamètre ≥0,3 µm (à 
titre d’exemple, les spores d’Aspergillus ont un dia-
mètre de 2,5 à 3,0 µm) ;

 n Il est spécifiquement recommandé de ne pas 
recycler l’air des chambres hébergeant des patients 
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Tableau AVIII-I – Synthèse des recommandations ASHRAE et CDC par type de locaux [586]

 

Taux de 
renouvellement 

horaire d’air 
neuf 

minimal

Taux  
de brassage 

minimal

Pression 
du local

Filtration 
de l'air 

entrant

Évacuation 
directe de 

l’air à l’exté-
rieur sans 
recyclage

Recirculation 
de l'air par 

HVAC/ 
room unit

Sens de  
circulation  

de l'air par rap-
port aux locaux 

adjacents

Chambre 
de patient 

présentant une 
infection avec un 
agent infectieux 
à transmission 

respiratoire

2 V/h 12 V/h Dépression 
-2,5 Pa

MERV-14 
90% 

(dust-spot 
ASHRAE)

Oui pour 
l'ensemble 

de la 
chambre

Non 
Si  

recircula-
tion dans la 

chambre : filtre 
HEPA

Pour la 
chambre :  

air entrant, pour 
les toilettes : 
air entrant

Salle d'attente 
commune 

des urgences
2 V/h 12 V/h Dépression 

-2,5 Pa

MERV-8 
90% 

(dust-spot 
ASHRAE)

Oui Éventuellement 
possible Air entrant

Chambre 
d'hospitalisation 2 V/h

4 V/h (norme)* 
6 V/h pour la 

chambre (CDC) 
10 V/h pour les 
toilettes. Viser 

12 V/h pour 
les nouvelles 

constructions

Dépres-
sion pour 

les toilettes 
(normes), - 
(norme et 

CDC)

MERV-14** 
90% 

(dust-spot 
ASHRAE) 
MERV-8 
pour les 
toilettes

Oui pour les 
toilettes

Éventuellement 
possible pour 
les chambres

Non pour 
les toilettes

Pour 
les toilettes :  
air entrant

Chambres 
de patients 

immunodéprimés
2 V/h 12 V/h Surpression 

+8 Pa
99,97% 
(HEPA)

Non 
imposée Non Air sortant

Locaux 
« propres » : salle 

de soins, office 
alimentaire,  

stockage linge 
propre, stockage 

matériel

2 V/h (norme) 
NS (CDC)

2 à 4 V/h : 2 pour 
stockage linge 
propre, 4 pour 

les salles de 
soins, stockage 

matériel (notam-
ment stérile)

Surpression 
(stockage 

linge propre, 
stockage 
matériel 

stérile) ou - 
(norme) 
- (CDC)

MERV-8 
90% 

(dust-spot 
ASHRAE)

Non 
imposée

Éventuellement 
possible Air sortant

Locaux « sales » : 
salle de  

décontamination 
(lave bassins), 

local linge sale, 
local ordures

2 V/h (norme) 
NS (CDC) 10 V/h

Dépression 
-2,5 Pa 

(stockage 
linge propre) 
ou - (norme) 

- (CDC)

MERV-8 
90% 

(dust-spot 
ASHRAE)

Oui Non Air entrant

MERV : minimum efficiency reporting value ; NS : Non spécifié *En psychiatrie et en ESMS : 2 V/h, **ESMS : MERV-8.

Aux USA, la norme ASHRAE 52-2 de 2007 utilise la valeur de référence 
d’efficacité minimale (ou minimum efficiency reporting value, MERV) 
afin de mesurer l’efficacité de filtration. Celle-ci mesure la quantité de 
particules filtrées pour des particules de 3 fourchettes de diamètres 
différentes : 0,3 à 1,0 µm, 1,0 à 3,0 µm et 3,0 à 10 µm. Les valeurs MERV 
sont comprises entre 1 et 20 (1 correspond à une filtration de faible 
qualité et 20 correspondant à une filtration de très haute qualité). 
Pour le test, des particules synthétiques standard seront introduites 
au niveau du filtre et la proportion de particules stoppées par le filtre 
est déterminée [359].

Depuis 2016, au niveau international, l’efficacité des filtres est définie 
par les normes ISO 16890:2016. Ces normes évaluent l’efficacité de 
filtration sur les particules fines de ≤1 µm (PM 1), ≤2,5 µm (PM 2,5), 
≤10 µm (PM 10), et également l’efficacité de filtration pour les filtres 
grossiers (éliminant <50% des particules ≤10 µm). Cette norme 
remplace la norme utilisée jusqu’alors au niveau européen, la norme 
NF EN 779:2012 qui définissait, selon leur efficacité de filtration sur 

les particules de taille 0,4 µm, des filtres d’efficacité croissante 
(grossiers G1, G2, G3, G4 ; medium M5, M6 et fins F7, F8, F9). Il existe 
des tables de correspondance indicatives entre les différents 
standards ; qui ne sont pas strictement superposables car l’efficacité 
de filtration de particules de diamètres différents est mesurée. 
À titre indicatif, un niveau MERV-8 correspond à une filtration 
≥50% des particules ≥10 µm (équivalent environ à un filtre G4). Un 
niveau MERV-14 correspond à une filtration >90% des particules 
≤10 µm, >80% des particules ≤2,5 µm et >70% des particules ≤1 µm 
(équivalent environ à un filtre F8).

Concernant les filtres à haute efficacité (EPA) et à très haute 
efficacité (HEPA), ils sont définis au niveau européen par la 
norme NF EN 1822 :2019, actuellement en vigueur. Ces filtres, 
d’efficacité croissante (notés E10, E11, E12, H13, H14, U15, U16 et U17), 
correspondent, selon la classification ASHRAE, à des MERV compris 
entre 16 et 18 pour les filtres EPA et ≥19 pour les HEPA.
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la ventilation et l’aération des locaux. Il existe un 
document spécifique pour les chambres de patients 
paru en novembre 2020, pendant la crise Covid-19. 
Les recommandations générales ont été actualisées 
en avril 2021 [405]. L’ECDC a également actualisé ses 
recommandations pour la prévention des infections 
respiratoires virales en établissements de santé.

En résumé
Concernant les recommandations du REHVA, 

pour les chambres conventionnelles (hors patients 
présentant une pathologie infectieuse à transmission 
aéroportée), il est recommandé un taux de renou-
vellement d’air d’au minimum 4 V/h. Elles ne sont 
pas destinées à l’usage des patients présentant une 
pathologie infectieuse à transmission aéroportée.

Pour les chambres de patients présentant une 
pathologie infectieuse à transmission aéroportée :

 y l’air doit être évacué directement à l’extérieur, en 
utilisant des filtres HEPA si possible, afin d’éviter la 
contamination croisée via les bouches d’entrée d’air 
ou les fenêtres proches ;

 y l’air extrait de la chambre ou de la salle de bains ne 
doit pas recirculer dans la chambre du patient ;

 y les chambres doivent être équipées de systèmes 
d’introduction d’air indépendants de la ventilation 
générale du bâtiment ;

présentant une pathologie transmissible par voie 
aéroportée ; à défaut, il est nécessaire d’utiliser une 
filtration HEPA lors du recyclage de l’air ;

 n La maintenance appropriée du système de ventila-
tion et le maintien en activité du système de ventilation 
sont des points essentiels. L’ajout d’étapes de filtra-
tion ou d’appareils de traitement d’air mobiles est une 
solution envisageable dans certaines zones où la ven-
tilation n’est pas optimale ; en cas de construction de 
nouveaux bâtiments : pour tous les locaux, il convient 
de s’assurer de leur étanchéité (au niveau des fenêtres, 
des portes, des joints) afin de minimiser les infiltrations 
d’air et ainsi assurer le contrôle de la ventilation et limi-
ter les fuites entre les locaux ;

 n Un TRH de 6 V/h est recommandé avec nécessai-
rement 2 V/h d’air neuf, ce TRH est recommandé à 
12 V/h avec au minimum 2 V/h d’air neuf pour certains 
secteurs spécifiques (chambres de patients immu-
nodéprimés, chambres hébergeant des patients 
présentant une pathologie transmissible par voie 
aéroportée, triage et salle d’attente des urgences, 
salle de bronchoscopie…).

En Europe
En Europe, la Federation of European Hea-

ting, Ventilation and Air Conditioning Associations 
(REHVA) a émis des recommandations concernant 

Tables de correspondance indicatives d’après le site Air Filter Overview [587].

ISO 
16890

ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO ISO

Coarse Coarse Coarse Coarse ePM10 ePM2.5 ePM10 ePM1 ePM2.5 ePM10 ePM1 ePM2.5 ePM10 ePM1 ePM2.5 ePM10

<50% <50% >50% >50% >50% >50% >60% >50% >65% >80% >70% >80% >90% >80% >90% >95%

EN779 
2012

G1 G2 G3 G4 M5 M6 F7 F8 F9

ASHRAE 
MERV

1 2-3-4 5-6 7-8 9-10 11-12 13 14 15

Typical initial efficiency (% of particles captured)

0,1 µm 0-10 5-15 25-35 35-45 45-60

0,3 µm 0-5 5-15 10-25 45-60 65-75 75-85

0,5 µm 0-5 5-15 15-30 20-40 60-75 80-90 90-95

1 µm 0-5 5-15 15-35 30-50 50-65 85-95 95-98 >99

3 µm 0-5 5-15 15-35 30-55 70-90 85-95 >98 >99 >99

5 µm 5-15 15-35 35-70 60-90 90-99 95-99 >99 >99 >99

10 µm 40-50 50-70 70-85 85-98 >98 >99 >99 >99 >99

EN 1822 E10 E11 E12 H13 H14 U15 U16 U17

ASHRAE MERV 16 17 18 19 20

Initial efficiency (% of particles captured)

0.3 µm >85 >95 >95.5 >99.99 >99.999 >99.9999 >99.99999 >99.999999
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de l’instabilité du renouvellement d’air lié à la venti-
lation naturelle. Ce type de ventilation n’est possible 
qu’en cas de conditions climatiques favorables.

Concernant les services d’urgences, il est recom-
mandé qu’ils disposent d’un nombre suffisant de 
chambres/boxes individuels pour accueillir des 
patients présentant une pathologie infectieuse à 
transmission aéroportée, et dans l’idéal, que ces 
locaux respectent les recommandations de ventilation 
des locaux à destination des patients présentant une 
pathologie respiratoire à transmission aéroportée.

Concernant les recommandations de l’ECDC, 
il est mentionné de respecter, dans les chambres 
conventionnelles de patients, un taux de renouvelle-
ment de 6 V/h. L’augmentation de ce taux diminuera 
le risque de transmission dans les espaces clos. Cela 
peut être obtenu par ventilation mécanique ou natu-
relle. La recirculation de l’air sans traitement adéquat 
(par exemple, filtration HEPA) doit être évitée autant 
que possible. Il est également mentionné que des 
méthodes d’irradiation germicide aux ultraviolets 
(UVGI) peuvent être utilisées comme des approches 
complémentaires dans les situations où l’obtention 
d’une ventilation adéquate est difficile.  n

 y les chambres doivent être équipées de systèmes 
d’évacuation d’air indépendants de la ventila-
tion générale du bâtiment, et éliminant une quan-
tité d’air supérieure à la quantité d’air insufflée en 
chambre ;

 y le taux de renouvellement d’air doit être de 6 à 
12 V/h pour les locaux existants et idéalement d’au 
moins 12 V/h pour les nouvelles constructions ;

 y une dépression d’au moins 5 Pa est recommandée 
afin de s’assurer d’un flux d’air allant du couloir à la 
chambre ;

 y une alarme doit pouvoir prévenir en cas de défail-
lance de la dépression ;

 y la grille de reprise d’air doit être localisée au-dessus 
du lit du patient, sur le plafond ou le mur (extraction 
au plus proche de la source) ;

 y il convient de s’assurer de l’étanchéité de la pièce 
pour limiter les fuites d’air (notamment au niveau 
des portes) ;

 y si cela est possible, les chambres doivent être pour-
vues d’un sas pour prévenir la transmission des 
agents infectieux lors des ouvertures de portes.

Si une ventilation naturelle est utilisée, des taux 
supérieurs de renouvellement d’air sont requis du fait 
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Annexe IX - Autres types d’appareils de protection respiratoire

Il existe d’autres types d’APR que les APR FFP2 
classiquement utilisés en établissement de santé 
ou médico-sociaux, notamment des APR réutili-

sables qui peuvent offrir une alternative en contexte 
de pénurie, en fournissant une protection équivalente 
ou plus élevée ou un meilleur confort respiratoire 
(Tableau AIX-1). Les APR à ventilation assistée équi-
pés d’un ventilateur motorisé apportent un confort 
respiratoire supérieur et sont préconisés pour des 
rythmes de travail élevés ou pour des durées de port 
supérieures à 1 heure.  n

Tableau AIX-I – Les différents types d’APR disponibles sur le marché.

Normes Types d’appareil de protection 
respiratoire

Fuite totale vers 
l’intérieur (en %)

EN 149 Demi-masques filtrants
FFP1
FFP2
FFP3

22
8
2

EN 140 Demi-masques 
équipés de filtres

P1
P2
P3

22
8

2,05

EN 136 Masques complets 
équipés de filtres

P1
P2
P3

20,5
6,05

0,1

EN 12941 Cagoule ou casque 
à ventilation assistée

TH1
TH2
TH3

10
2

0,2

EN 12942 Masques ou demi-masques 
à ventilation assistée

TM1
TM2
TM3

5
0,5

0,05
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Annexe X - Études expérimentales évaluant l’efficacité 
des masques à usage médical, APR FFP2 et autres APR

Cette annexe décrit et donne les conclusions 
d’articles qui ont étudié l’efficacité expérimen-
tale des masques à usage médical, APR FFP2 

et autres APR. Ces études expérimentales sur man-
nequins et volontaires ont évalué les performances 
des masques à usage médical et des APR, à la fois en 
tant que dispositif de protection (masque porté par 
le récepteur) et en tant que dispositif barrière, pour 
limiter les émissions vers l’extérieur (masque porté 
par l’émetteur).

Des masques/APR répondant à des normes étran-
gères dont les critères d’efficacité de filtration et de 
respirabilité sont globalement équivalents à ceux des 
FFP2 sont cités dans les articles : N95 (norme amé-
ricaine), KN95 (norme chinoise). La norme XP ISO/
TS 16975-4:2022 fournit un tableau comparatif des 
normes internationales relatives aux APR filtrants.

Efficacité en tant que dispositif 
de protection (masque/APR porté 
par le récepteur)

L’étude expérimentale de Bagheri et al. [588] a 
comparé la quantité de particules passant de l’exté-
rieur vers l’intérieur du masque (voir aussi le com-
mentaire [441]). L’aérosol utilisé était une poussière 
de dolomite. Plusieurs types de masques/APR et 
configurations ont été étudiés : masque à usage médi-
cal, APR KN95 non ajusté, APR KN95 ajusté et APR 
KN95 scellé au visage avec de l’adhésif. Les masques 
à usage médical et APR ont été testés sur des adultes 
non formés (non-professionnels de santé). Tous ces 
masques et APR diminuaient la quantité de parti-
cules respirées, et ce d’autant plus que le diamètre 
de ces particules était grand (Figure 2 de l’article). Le 
masque à usage médical filtrait en moyenne 90% des 
particules de 10 µm, 45% des particules de 1 µm et 
un peu plus de 20% des particules de 0,3 µm. L’APR 
KN95 non ajusté présentait une meilleure filtration 
que le masque à usage médical, environ 65% des par-

ticules de 1 µm. L’APR KN95 dont la barrette nasale 
avait été ajustée présentait une efficacité de filtration 
encore meilleure que l’APR KN95 mal ajusté (plus de 
90% des particules de 1 µm). Enfin, le test avec l’APR 
KN95 scellé au visage avec de l’adhésif, pour lequel 
la filtration était supérieure à 98%, suggérait que ce 
sont bien les fuites latérales qui conditionnent la per-
formance de l’APR. La tendance entre les différents 
types de masques/APR était la même pour toutes les 
personnes, mais il existait une grande disparité inte-
rindividuelle des résultats pour le même masque/
APR.

L’étude réalisée par Oberg et Brosseau [412] a 
consisté à mesurer la pénétration vers l’intérieur de 
masques à usage médical d’aérosols de NaCl (parti-
cules de diamètre de 0,3 µm) et de sphères en latex 
(diamètres de 0,8 µm, 2 µm et de 3,1 µm).

Des essais d’ajustement ont été réalisés avec 
20 sujets non barbus pour 5 modèles de masques. 
Les résultats montraient que la capacité de filtration 
variait en fonction du modèle de masque, et que celle-
ci était meilleure après formation des sujets au pla-
cement du masque qu’avant formation. Ils mettaient 
également en évidence que les résultats aux essais 
d’ajustement étaient bien inférieurs au niveau mini-
mum requis pour les APR certifiés par les agences 
américaines.

Duncan et al. (2021) ont étudié la pénétration de 
particules (<5 µm de diamètre) à travers le maté-
riau filtrant des masques ainsi que la fuite totale vers 
l’intérieur à travers différents types de masques 
faciaux/APR (masques à deux couches en tissu réu-
tilisables, masques multicouches en tissu réutili-
sables, masques à usage médical, APR KN95 et APR 
N95) chez 11 sujets sains. La pénétration des parti-
cules à travers le matériau filtrant était la plus éle-
vée pour les masques à deux couches (≈56%), suivis 
par les masques multicouches (≈28%), les masques 
à usage médical (≈10%), l’APR N95 (≈1,4%) et l’APR 
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types de masques/APR (5 APR N95, un APR KN95, un 
masque à usage médical et un masque en tissu). Les 
résultats ont montré que les APR N95 offraient des 
degrés de protection plus élevés que les autres caté-
gories de masques testés. Cependant, une grande 
variabilité de protection était observée entre les dif-
férents sujets. L’APR le plus protecteur dépendait de 
la personne considérée. L’APR KN95 testé offrait une 
protection plus faible, similaire à celle du masque à 
usage médical et à celle du masque en tissu. Les tests 
de contrôle d’étanchéité de la NHS (National Health 
Service) n’étaient pas fiables pour prédire la bonne 
qualité de l’ajustement. Cette étude confirme qu’un 
bon ajustement est nécessaire si l’on souhaite que 
l’APR offre une protection au porteur et montre l’in-
térêt de réaliser des essais d’ajustement pour garan-
tir une protection optimale des APR FFP2 [417].

Mottay et al. ont évalué l’étanchéité, l’ajustement 
et l’efficacité de filtration de plusieurs modèles d’APR 
KN95 utilisés dans des établissements de santé sud-
africains pendant la pandémie de Covid-19, en com-
paraison à deux APR N95 et à un masque à usage 
médical. Les essais de contrôle d’étanchéité et 
d’ajustement ont été réalisés chez 7 professionnels 
de santé ou employés de laboratoire. L’évaluation de 
l’efficacité de filtration des masques/APR a été tes-
tée avec des particules de diamètres de 0,3, 0,5, 1, 
3 et 5 µm. Parmi les 12 modèles d’APR KN95 testés, 
les informations sur le type et les caractéristiques 
fournies par le fabricant du masque n’étaient dispo-
nibles que sur deux modèles. Seuls 4 des 8 APR KN95 
testés offraient une filtration supérieure à 95% vis-
à-vis des particules de 0,3 µm (l’efficacité de filtra-
tion des autres APR KN95 variait de 12 à 78% contre 
56% pour le masque à usage médical et >99% pour 
les APR N95). Le taux de réussite au contrôle d’étan-
chéité était plus faible avec les APR KN95 qu’avec les 
APR N95 (1/36 versus 12/12). Des modifications des 
APR KN95 visant à améliorer leur étanchéité ont 
permis d’améliorer le taux de réussite au contrôle 
d’étanchéité (15/36), mais aucun APR n’a permis d’ob-
tenir une réussite aux essais d’ajustement qualitatifs, 
contrairement aux APR N95, pour lesquels le taux de 
réussite était de 100% [416].

Efficacité pour limiter les émissions vers 
l’extérieur (dispositif barrière, masque/
APR porté par l’émetteur)

Chazelet et al. ont mis en place un banc d’essai 
expérimental comprenant une tête factice et un 
simulateur respiratoire associé à un générateur de 
gouttelettes d’huile non-volatile (di-hethylhexylse-
bacate) émettant des particules de 1 ou 3 µm dans 
le flux expiré par la tête factice. Au total, 17 modèles 
de masques/APR ont été testés, comprenant des 
masques grand public, des masques à usage médi-
cal, des APR de type FFP2. L’efficacité du contrôle à 

KN95 (≈0,7%). Les fuites totales vers l’intérieur, qui 
incluaient les fuites au visage, étaient de 70% pour 
les masques en tissu 2 couches, de 56,5% pour les 
masques en tissus multicouches, de 44,2% pour les 
masques à usage médical, de 16,1% pour les APR 
KN95 et de 0,60% pour les APR N95. Un seul modèle 
de chaque type de masque/APR a été étudié dans 
cette étude [413].

Plusieurs études mettent en évidence que l’ajus-
tement est une composante importante de l’effica-
cité d’un masque.

L’étude de Grinshpun et al. visait à étudier le pour-
centage de particules pénétrant à l’intérieur du 
masque, à travers les fuites au niveau du joint facial et 
à travers le média filtrant. Un masque à usage médi-
cal et un APR ont été testés chez 25 sujets sains por-
tant un masque à usage médical/APR bien ajusté et 
sur un mannequin sur lequel le masque était scellé, 
recevant tous un aérosol de NaCl. Le mannequin per-
mettait d’évaluer le taux de pénétration par le média 
filtrant (absence de fuites). Le nombre de particules 
pénétrant par la fuite du joint facial de l’APR testé 
était largement supérieur au nombre de particules 
pénétrant à travers le média filtrant. Pour les APR, 
le rapport entre le nombre de particules pénétrant 
au niveau du joint facial et le nombre de celles péné-
trant à travers le filtre était d’environ 7 pour les parti-
cules de 0,04 μm, de 10 pour les particules de 0,1 μm 
et de 20 pour les particules de 1 μm. Pour le masque à 
usage médical, ce rapport variait de 4,8 à 5,8 et n’était 
pas significativement affecté par la taille des parti-
cules pour la fraction submicrométrique testée. La 
contribution de la variabilité interindividuelle du rap-
port entre la fuite du joint facial par rapport à la péné-
tration à travers le média filtrant s’élevait à 80% pour 
les masques à usage médical et à 70% pour les APR 
N95. Cette variabilité interindividuelle semble être 
principalement due aux différences morphologiques 
entre les visages [414].

En utilisant deux mannequins, l’étude expérimen-
tale de Noti et al. a permis de simuler la toux et la res-
piration d’un patient atteint d’une grippe, et d’évaluer 
l’efficacité de protection d’un masque à usage médi-
cal et d’un APR de type FFP2 vis-à-vis de l’inhalation 
des aérosols émis. Des virus de la grippe ont été 
retrouvés dans toutes les fractions d’aérosols et les 
résultats ont montré que le fait de sceller herméti-
quement un masque sur le visage bloquait l’entrée de 
94,5% du virus total. Un APR FFP2 étanche au visage 
bloquait 99,8% du virus total. Les APR mal ajustés 
bloquaient 64,5% du virus total et les masques mal 
ajustés bloquaient 68,5% du virus total. Dans les 
conditions de cette étude, les résultats indiquaient 
qu’un APR mal ajusté ne semble pas plus performant 
qu’un masque à usage médical [415].

Des essais d’ajustement quantitatifs ont été effec-
tués par O’Kelly et al. chez 7 sujets pour différents 



173

HYGIÈNES • 2024 - VOLUME XXXII - N°4 - SF2H - RECOMMANDATIONS POUR LA PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION PAR VOIE RESPIRATOIRE

173Études expérimentales évaluant l’efficacité des masques à usage médical, APR FFP2 et autres APR

de cet EPI. Néanmoins, l’incidence de 40% chez les 
cobayes du groupe intervention met en évidence l’im-
portance de disposer d’une protection respiratoire 
efficace chez les sujets exposés [419].

Les méthodes optiques permettent de visuali-
ser les fuites qui peuvent se produire au niveau du 
visage. L’équipe de Tang et al. [590] a mesuré, par 
une méthode optique, l’écoulement d’air provoqué 
par des sujets sains humains qui toussent. En l’ab-
sence de masque/APR, la toux induisait un panache 
directionnel, initialement légèrement incliné vers le 
bas. Avec un masque à usage médical, une grande 
partie de l’écoulement était déviée vers le haut, vers 
le bas et sur les côtés, en passant par l’espace entre 
le masque et le visage. Cette visualisation met en évi-
dence la modification de l’écoulement par le masque 
à usage médical et les fuites associées à celui-ci. 
Cette observation est confirmée par les visualisations 
de l’équipe de Bhagat et al. en 2020. Dans le cas de 
l’APR N95, les fuites paraissaient très faibles, et l’es-
sentiel de l’écoulement était constitué d’un panache 
diffus s’évacuant hors de l’APR par tous les bords de 
celui-ci. Cette étude illustre les fuites beaucoup plus 
faibles associées à l’APR N95 par rapport au masque 
à usage médical (voir aussi [39]).

Études mesurant l’efficacité dans  
les deux « sens » (dispositif de protection 
et dispositif barrière)

L’étude de Ueki et al., réalisée en 2020, a utilisé 
deux têtes de mannequins se faisant face dans une 
chambre de tests. Le mannequin émetteur émettait 
des aérosols aqueux de 5,5 µm de diamètre conte-
nant du SARS-CoV-2. La quantité de virus arrivant au 
niveau des voies respiratoires du mannequin récep-
teur était quantifiée en termes de PFU (plaque-for-
ming unit) et de quantité d’ARN. Plusieurs modèles de 
masques à usage médical et d’APR, et de configura-
tions (port par l’émetteur ou/et le récepteur) ont été 
testés. Ces mesures confirmaient que les masques 
à usage médical et les APR diminuent la quantité de 
virus respirée par le mannequin récepteur.

La capacité de détecter des virus au niveau du 
mannequin récepteur diminuait avec la distance et 
avec la concentration initiale de virus dans l’aéro-
sol. Le nombre de virus détecté baissait de manière 
plus importante quand le masque/l’APR était porté 
par l’émetteur (pour le masque à usage médical et 
l’APR FFP2). Lorsque le mannequin émetteur por-
tait un masque à usage médical et que le manne-
quin récepteur portait un APR N95 ajusté, le nombre 
de virus détecté diminuait de 96% par rapport à une 
situation où ni l’émetteur ni le récepteur ne portaient 
de masque. Lorsque les mannequins émetteur et 
récepteur portaient tous deux un masque à usage 
médical, le nombre de virus diminuait de 76% par 
rapport à une situation où ni l’émetteur ni le récep-

la source était calculée à partir du flux total de parti-
cules émises sans et avec le masque/l’APR. Les résul-
tats ont montré que l’efficacité des masques à usage 
médical était en moyenne de 24,1% pour les particules 
de 1 µm et de 23,2% pour les particules de 3 µm. Ils 
ont également montré que les APR de type FFP2 pré-
sentaient une efficacité de contrôle à la source plus 
élevée (76,7% pour les particules de 1 µm et 82,5% 
pour les particules de 3 µm). L’APR N95 testé a mon-
tré des performances proches mais légèrement infé-
rieures à l’APR FFP2 (norme européenne) [411].

Lindsley et al (2021) ont mesuré l’efficacité du 
contrôle à la source sur 5 masques/APR (un APR de 
type FFP2, un masque à usage unique, un masque à 
usage médical, un masque en tissu et deux cache-
cous), en utilisant un simulateur de toux. Les résul-
tats, mesurés sur des particules comprises entre 
0,6 µm et 7 µm, ont également montré que l’effica-
cité des APR était supérieure (plus de 98%) à celle 
des masques à usage médical (59%) [589].

En collectant des échantillons de particules expi-
rées (avec ou sans masque) en deux fractions de taille 
(>5 µm et ≤5 µm) auprès de 37 volontaires dans les 
5 jours suivant l’apparition d’une grippe saisonnière, 
Milton et al. ont montré que les masques à usage 
médical réduisaient d’un facteur 25 la quantité de 
virus collectés concernant les grosses particules 
(>5 µm), mais seulement d’un facteur 2,8 concer-
nant les fines particules ≤5 µm. En outre, le nombre 
de copies virales était plus élevé dans la fraction fine 
que dans la fraction grossière. Il est à noter que les 
cultures virales n’étaient positives que pour 2 sujets. 
Les auteurs concluaient que les masques à usage 
médical portés par les patients réduisaient l’excré-
tion du virus par les aérosols [418].

Un essai clinique contrôlé portant sur 17 patients 
atteints de tuberculose pulmonaire à bacilles multiré-
sistants dans une unité d’hospitalisation expérimen-
tale reproduisant l’expérience de Riley [40], a étudié 
l’influence du port de masques à usage médical sur 
l’incidence des tuberculoses chez des cochons d’Inde 
exposés. Pendant 3 mois, les patients tuberculeux 
portaient un masque chirurgical un jour sur deux. 
L’air du service était évacué dans deux chambres de 
90 cochons d’Inde, qui respiraient l’air du service soit 
lorsque les patients portaient les masques (groupe 
d’intervention) ou lorsque les patients ne portaient 
pas de masque (groupe témoin). Soixante-neuf des 
90 cochons d’Inde (76,6%) du groupe témoin ont 
été infectés contre 36 des 90 cochons d’Inde (40%) 
du groupe intervention. Le port des masques à 
usage médical réduisait le taux d’infections chez les 
cochons d’Inde de 56% en moyenne, bien que 40% 
fussent tout de même infectés. Il est à noter que le 
port des masques n’était pas continu : il était porté 
de 7 heures à 19 heures, sauf pendant les repas. Ce 
port discontinu pouvait réduire l’efficacité apparente 
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fet de la barbe était plus faible pour les APR non ajus-
tés [588].

L’équipe de De-Yñigo-Mojado et al. a mesuré l’ef-
fet de la barbe sur l’ajustement d’un masque à usage 
médical et d’un APR FFP3 chez 63 professionnels de 
santé (32 avec et 31 sans barbe). Les résultats n’ont 
pas montré de différence significative entre les bar-
bus et les non-barbus pour le masque à usage médi-
cal. Par contre, le fait d’avoir une barbe diminuait 
significativement l’ajustement des APR FFP3 [430].

Sandaradura et al. ont réalisé des essais d’ajuste-
ments quantitatifs chez 105 professionnels de santé 
masculins, dont 38 étaient rasés de près, 20 avaient 
une barbe complète et les sujets restant avaient des 
degrés intermédiaires de pilosité faciale. Un seul 
modèle d’APR a été testé. Les résultats ont montré 
que l’ajustement diminuait de manière significative 
avec l’augmentation de la pilosité faciale, avec un 
taux de réussite à l’essai de 47% pour le personnel 
rasé de près, 40% pour les barbes légères, 29% pour 
les barbes épaisses, 0% pour les barbes complètes 
[429].

Dans l’étude de Prince et al., l’ajustement diminuait 
de manière relativement linéaire avec la longueur de 
la barbe, avec une variabilité selon les modèles testés 
(5 modèles et 1 sujet). L’ajout d’une bande élastique 
couvrant la barbe permettait atténuer les baisses de 
performance [428].  n

teur ne portaient de masque. Lorsque le récepteur 
portait un APR N95 ajusté ou un masque à usage 
médical, mais pas le mannequin émetteur, les dimi-
nutions de détection du virus étaient de 90% et de 
50%, respectivement. Lorsque l’émetteur portait un 
APR N95 ou un masque à usage médical, mais que 
le récepteur ne portait aucun masque, les diminu-
tions de détection du virus étaient de 99,7% pour un 
APR N95 scellé avec adhésif, de 96% pour un APR 
N95 non scellé avec un adhésif et de 58% pour un 
masque à usage médical. La configuration où les 
deux mannequins portent un APR N95, possible-
ment encore plus protectrice, n’a pas été testée 
[421].

Effet du port de barbe
Des essais d’ajustement complémentaires ont été 

réalisés dans l’étude de Chazelet et al. sur un sujet 
rasé puis portant une barbe de 3 jours. Les résul-
tats montrent que la présence d’une barbe même de 
quelques jours, dégrade l’ajustement pour la plupart 
des modèles d’APR testés [411].

Dans l’étude de Bagheri et al. présentée plus haut, 
l’influence de la barbe a été testée chez 3 sujets bar-
bus et 4 sujets non barbus (voir supplément de l’ar-
ticle). Le fait de ne pas porter de barbe améliorait de 
80% la filtration pour un APR KN95 bien ajusté, en 
comparaison avec un homme portant une barbe L’ef-
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A N N E X E  X I

Annexe XI - Lectures critiques des articles 
sur l’efficacité des masques

Disponible à :
https://www.sf2h.net/k-stock/data/uploads/2024/reco_respiratoire/annexe_9_lecture_critique_masques_ffp2_vf.xlsx
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