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Résumé  Des progres remarquables ont été obtenus dans notre compréhension de la transmis-

MOTS-CLES: sion du SARS-CoV-2 et la réduction de sa propagation. La prise en compte du risque majeur des
Transmission; formes asymptomatiques par le port universel du masque est une de ces avancées. Les données
Covid-19; épidémiologiques (taux d’attaque et Rp) ainsi que ’accumulation de données en contexte cli-
Prévention; nique suggerent une similitude de transmission du SARS-CoV-2 avec celle des autres virus respira-
SARS-CoV-2; toires comme la grippe ou le SARS-CoV-1, un mode de transmission principal direct de personne a
Masque; personne, a courte distance par les gouttelettes. La transmission aéroportée est possible mais

rare, et ne semble se produire que dans des circonstances opportunistes, notamment lors de pro-
cédures médicales sur la sphere respiratoire de patients infectés, ou dans des conditions
d’excrétion virale élevée en zone confinée mal ventilée. L’hygiene des mains et le port du
masque sont les deux armes essentielles de prévention dans le contexte de la COVID-19.
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Large progresses have been made in our understanding of the transmission of SARS-
CoV-2 and the reduction of its spread. The consideration of the major risk of asymptomatic cases
by the universal face masking is one of these advances. Epidemiological data (attack rate and
RO) as well as the accumulation of data in clinical context suggest a similarity of transmission of
SARS-CoV-2 with that of other respiratory viruses such as influenza or SARS-CoV-1: a primary
direct person-to-person mode of transmission at short range by droplets. Airborne transmission
is possible but rare, and appears to occur only under opportunistic circumstances, particularly

during procedures on the respiratory tract of infected patients, or under conditions of high viral
excretion in a poorly ventilated environment. Hand hygiene and facemask wearing are the two
main prevention measures in the context of COVID-19.

© 2021 Société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF). Published by Elsevier Mas-

son SAS. All rights reserved.

Introduction

Le mode de transmission du SARS-CoV-2 peut étre de quatre
ordres.

Trois d’entre eux sont des modes de transmission directs
de personne a personne : (i) par des gouttelettes et/ou (ii)
des aérosols émis par une personne infectée et (iii) par
contact direct (ex : manuportage). Le dernier mode de
transmission est indirect, par contact avec une surface
inerte contaminée (ou fomite). La part respective de chaque
mode de transmission du SARS-CoV-2 n’est pas connue, et a
généré une controverse. Scinder la transmission des infec-
tions respiratoires en mode gouttelettes pour les particules
de plus de 10 um versus aéroporté pour les particules de
moins de 5 um est simpliste. Dans certaines circonstances,
des aérosols peuvent étre produits par des individus infectés
et voyager au-dela de la distance communément admise
d’environ deux metres. Les circonstances déterminant l’'un
ou ’autre mode de transmission sont multiples : elles impli-
quent a la fois Uhote infecté, Uindividu susceptible d’étre
infecté, leurs comportements respectifs et les conditions
environnementales dans lesquelles tous deux évoluent.

Rappels sur la chaine de transmission

« classique » des infections respiratoires
virales pour mieux comprendre celle de la
COVID-19

La transmission des infections respiratoires nécessite plu-
sieurs étapes successives. Tout d’abord, elle implique la
présence d’un virus au niveau d’un « réservoir », en [’occur-
rence un individu infecté. Une personne qui parle, qui tousse,
qui crache ou qui éternue, émet des sécrétions respiratoires
dans ’air, sous forme de gouttelettes de différentes tailles.
Les plus grosses sédimentent immédiatement aprés émission.
Les plus petites se déshydratent tres rapidement pour former
des « droplet nuclei » qui vont rester en suspension dans l’air,
sous forme d’aérosol. En cas d’infection respiratoire, ces
sécrétions peuvent contenir des micro-organismes. Selon le
micro-organisme, le mode de transmission au sujet réceptif
peut étre soit par contact des muqueuses (nasale, buccale,
conjonctivale) avec les grosses gouttelettes, soit par inhala-
tion des droplet nuclei. De maniére indirecte cette fois, les
mains du sujet réceptif peuvent se contaminer au contact de
secrétions ORL du patient ou d’une surface, puis étre portées

au visage (nous touchons notre bouche, nez ou yeux en
moyenne seize fois par heure) [1].

Des données épidémiologiques pour mieux
comprendre le mode de transmission de la
COVID-19

Des taux d’attaque et de reproduction initial proche
de ceux des virus respiratoires habituels

Les parametres épidémiologiques, taux d’attaque et de
reproduction initial, ou Ry, permettent d’appréhender les
modes de transmission des agents infectieux. La valeur du Ry
d’un agent infectieux représente, au sein d’une population
entierement susceptible et sans mesures de controle, le
nombre de personnes susceptibles d’étre infectées par une
personne source.

Le Ry du COVID-19 est estimé autour de 2,5 (IC95 % : 1,8-
3,6) pour les souches initiales, et semble plus élevé pour le
variant Delta, de lordre de 6 [2]. Le Ry des infections a
transmission aérienne, comme la varicelle et la rougeole,
est respectivement de 10-12 et de 15-18, avec un taux d’at-
taque supérieur a 85 % dans une maisonnée, alors que celui
de la grippe HIN1 de 2009 était de 1,5, celui du MERS-CoV
de 0,9, et ceux du SARS-CoV-1 et de la grippe espagnole de
1918 de 2,0-3,0 [3]. Pour le SARS-CoV-2, la méta-analyse de
plusieurs publications montre que le taux d’attaque secon-
daire dans une famille est de 18,8 % (intervalle de confiance
a95% (IC95%) : 15,4 %-22,2 %) [4]. Ces taux varient en fonc-
tion des études et de la définition du cas contact utilisée. Ils
sont plus élevés pour le variant Delta. Ces deux parametres
épidémiologiques suggerent donc une similitude de trans-
mission du SARS-CoV-2 avec celle des autres virus respiratoi-
res de type grippe, a savoir un mode de transmission
principalement direct de personne a personne, par
I’émission de gouttelettes a courte distance (Figure 1).

Les caractéristiques atypiques de la COVID-19

Deux caractéristiques épidémiologiques rendent cependant
la COVID-19 singuliere en comparaison des autres virus respi-
ratoires.

Tout d’abord, il y a la transmission possible a partir d’in-
dividus asymptomatiques ou présymptomatiques. Des
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Figure 1

Représentation schématique des différents modes de transmission du SARS-CoV-2.

Source image : © J. Wei and Y. Li, Airborne spread of infectious agents in the indoor environment. Am J Infect Control. 2016 Sep

2 ;44(9) : $102—-S108.

modélisations ont estimé qu’entre la moitié et 80 % des
infections ont été transmises par des personnes infectées
présymptomatiques [5]. Les études de la charge virale
suggerent un potentiel de transmission similaire entre sujets
symptomatiques et asymptomatiques au début de linfec-
tion, mais une période plus courte d'infectiosité chez les
patients asymptomatiques [6]. Cette notion est cruciale
dans I’élaboration de stratégies de tests et de maitrise de la
transmission de la COVID-19.

D’autre part, le nombre de transmissions secondaires
générées a partir d’un cas index est tres hétérogene : la plu-
part des cas index ne conduisent a aucune transmission, et
seulement une petite minorité conduit a de nombreuses
transmissions en clusters, appelés « évenements de super-
dissémination ». Ainsi, la modélisation spatio-temporelle
des données de smartphones de 98 millions de personnes des
plus grandes métropoles américaines a permis de constater
qu’une minorité de personnes atteintes de la COVID-19 était
responsable d’une majorité de transmissions et d’infections
secondaires [7]. Les restaurants ont alors été considérés
comme les lieux les plus favorables a la transmission, notam-
ment en raison du grand nombre de restaurants, de leur
nombre de visites élevées, et du temps passé par personne
en face a face sans masque. Cependant, les évenements de
super-dissémination les plus connus sont ceux apparus dans
des centres d’appel téléphonique, des bars ou boites de
nuit, des églises, lors de mariages, ainsi que dans des chora-
les et camps de vacances [8]. Ils présentaient tous la
particularité de survenir autour d’un cas index jeune sans
masque, asymptomatique, en intérieur, avec la présence de

nombreuses personnes a proximité et une émission respira-
toire importante a courte distance.

Quelles preuves sur I’émission d’aérosols et la
transmission aéroportée ?

Déterminer la part de responsabilité des aérosols dans la
transmission du SARS-CoV-2 est important pour définir les
équipements de protection nécessaires et batir une
stratégie de prévention efficace.

La transmission par production
d’aérosols : ’approche expérimentale

Les données expérimentales soutiennent la possibilité que le
SARS-CoV-2 puisse étre transmis par des aérosols.

Il importe d’abord de rappeler que la présence d’ARN
dans ’air ou sur les surfaces au-dela des deux metres classi-
ques n’en fait pas pour autant une preuve de transmission
aérienne possible. Il est nécessaire que ce virus reste viable
dans U'environnement et devienne infectant, deux condi-
tions variables en fonction de la taille des particules, de la
durée de suspension dans ’air, de la température et de
’humidité.

Une premiere étude a comparé la survie dans ’air et sur
les surfaces du SARS-CoV-1 et du SARS-CoV-2 [3].

Pour évaluer la contamination aérienne, des aérosols de
moins de 5 microns (xm) contenant chacun un des deux virus
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en forte concentration ont été générés dans une enceinte de
40 L, avec une rotation continue permettant de garder les
aérosols en suspension. Les aérosols ainsi produit restaient
contaminants pendant trois heures, avec une réduction d’envi-
ron 90 % de la présence de virus viable dans Uair [9].
L’aérosolisation expérimentale de SARS-CoV-2 a permis d’esti-
mer la persistance du virus jusqu’a seize heures dans Uair [10].

Lors d’une autre étude, un dispositif expérimental utili-
sait des furets indemnes et des furets infectés au SARS-CoV-
2, placés dans des cages différentes reliées par un tuyau
d’une longueur supérieure a un metre [11]. Tous les furets
indemnes ont été infectés a leur tour au SARS-CoV-2.Ces
résultats suggerent la possibilité de transmission aéroportée
du SARS-CoV-2. Par ailleurs, une autre analyse basée sur des
travaux expérimentaux montrait que les éternuements et la
toux génerent non seulement des gouttelettes muco-salivai-
res, mais également un gaz turbulent avec une composition
volatile pouvant s'étendre sur sept a huit metres [12]. L’at-
mosphere humide et chaude du nuage de gaz turbulent
généré lors de la toux ou de I’éternuement permet ainsi aux
gouttelettes d’éviter l'évaporation et allonge leur durée de
vie d’un facteur 1000, celle-ci passant d’une fraction de
seconde a quelques minutes. Ces éléments relevant du
domaine de la physique sont en faveur de la transmission
aéroportée, et ont été relayés dans une lettre d’alerte en
juillet 2020 [13]. La force d’émission, la ventilation, la
durée d’exposition, la distance, le nombre de personnes
présentes et les conditions atmosphériques sont autant de
facteurs venant moduler ce risque de transmission par
aérosols [14].

La transmission par production d’aérosols : la vision
clinique

Les procédures génératrices d’aérosols (PGA) sont
généralement définies comme toute procédure médicale et
de soins aux patients qui entraine la production de particu-
les en suspension dans l'air dune taille de moins de 5 um
pouvant rester en suspension dans l'air, voyager et provoquer
une infection si elles sont inhalées [15]. Les connaissances
actuelles sur les PGA et leur capacité a transmettre plus lar-
gement les agents infectieux sont faibles. Malgré cela, les
connaissances acquises sur le SARS-CoV-1 ont mis en
évidence une transmission majoritairement assurée par des
grosses gouttelettes. Des travaux chinois ont également
montré qu’un placement des lits des patients a plus
d’1,50 m les uns des autres dans une salle commune était un
facteur fortement associé a ’absence de transmission du
virus [16].

L'évaluation de I'OMS de 2014, la plus récente avant la
COVID-19, indiquait que l'augmentation du risque de trans-
mission des infections respiratoires sous forme d’aérosols
était prouvée lors des procédures suivantes : intubation
trachéale (Odds-ratio (OR) 6,6), procédure de
trachéotomie (OR : 4,2), ventilation non invasive (OR : 3,1)
et ventilation manuelle avant lintubation (OR : 2,8) [17].
Cette évaluation nécessite une interprétation prudente, car
elle était basée sur une revue systématique d'un faible nom-
bre d’études de qualité limitée. Le risque de transmission
chez des patients requérant des soins multiples ne permet
pas d’estimer la part attribuable des aérosols parmi l’en-
semble des autres modes possibles (contact et gouttelettes

par exemple). Par ailleurs, le risque d’infection chez les soi-
gnants est décrit comme étant plus faible dans les unités
entrainées (réanimation, urgences) que dans les unités de
soins standards [18].

Deux simulations d'intubation endotrachéale ont été
menées a l'aide d'un marqueur fluorescent sur les surfaces
corporelles de mannequins adultes et pédiatriques pour
visualiser le dépot de sécrétions sur le personnel de santé
effectuant le geste et portant masque FFP2, lunettes de pro-
tection, surblouse et gants [19]. Des marqueurs fluorescents
ont été retrouvés sur la peau découverte du visage, les che-
veux, et les chaussures du personnel de santé effectuant les
intubations. Les auteurs en ont conclu que l'ensemble des
équipements de protection utilisés empéchait la contamina-
tion des muqueuses du mannequin, mais pas celle de certai-
nes parties découvertes comme la peau. Cependant, il n’y
avait pas de risque de contamination si les regles d’hygiene
des mains et de déshabillage étaient respectées.

La production d’aérosols lors de |’oxygénation haut débit
( > 6 L par minute) par canule nasale chez quatre volontai-
res sains n’a quant a elle pas permis d’observer d'augmenta-
tion de l'aérosolisation de particules de 10 nm a 10000 nm
[20]. Mais le design expérimental constitue une limite
importante de ces études.

En l'absence de preuves solides sur le risque infectieux
associé aux PGA, certains pays ont décidé d’étendre la liste
des actes a risque lors de la pandémie COVID-19, tandis que
d‘autres ne Uont pas modifiée [21] (Tableau 1). Etablir des
preuves autour des PGA et du risque de transmission associé
est nécessaire pour mieux orienter LUutilisation des
équipements de protection.

La transmission par production d’aérosols en milieu
communautaire

Plusieurs publications font état de transmissions dont le
mode aérosol est possible ou probable. Des cas groupés ont
été observés dans un restaurant a partir d’un cas index
infectant 9 des 21 contacts situés a la méme table ou a des
tables adjacentes, une contamination probablement
favorisée par une climatisation balayant les tables et proje-
tant des gouttelettes a distance [22]. Un autre cluster a été
observé dans un bus, ou la aussi les transmissions ont été
favorisées par une climatisation sans renouvelement d’air
[23]. A noter également : une épidémie dans une chorale,
touchant 52 des 66 choristes [24], une épidémie a bord d’un
navire de croisiére, ol la modélisation a estimé que la trans-
mission était médiée a 35 % par des aérosols [25], la trans-
mission du virus entre personnes en quarantaine dans des
chambres d’hotel adjacentes [26], ou encore la transmission
d’un choriste cas index a douze personnes situées a distance
dans une église [27].

Tous ces cas pris individuellement ne sont pas
démonstratifs d’une transmission aérienne, mais forment un
faisceau d’arguments en faveur. A noter que dans tous les
épisodes, il existait plusieurs facteurs conjugués favorisant
une transmission aérienne, a savoir ’absence de port de
masque du cas index, la vocalisation et des conditions de
ventilation ou de climatisation favorables, si bien qu’il peut
étre difficile de différencier transmissions gouttelettes et
aérienne.



G. Birgand, S. Kerneis and J.-C. Lucet

Tableau 1 Description des procédures génératrices d’aérosols (PGA) a risque accru de transmission tels que listés dans les

recommandations nationales et internationales.

Pays, organismes

Procédures génératrices d’aérosols

France, Haut Conseil de la Santé Publique

France, Société de Réanimation de langue Frangaise SRLF

Royaume-Uni,
Public Health England

Monde, OMS

Europe, ECDC

Etats-Unis, CDC (COVID-19)

Allemagne, RKI

Allemagne, Germany DGKH

Intubation/extubation (dont masque laryngé) ;

Ventilation mécanique avec circuit expiratoire « ouvert » ;
Ventilation mécanique non invasive (VNI) ;

Aspiration endotrachéale (hors systeme clos) ;

Fibroscopie bronchique ;

Kinésithérapie respiratoire générant des aérosols (ex.
kinésithérapie respiratoire pour

désencombrement et expectoration induite) ;

Aérosolthérapie ;

Prélevement nasopharyngé ;

Explorations fonctionnelles respiratoires ;

Autopsie ;

Soins de chirurgie dentaire.

Ventilation artificielle ;

Oxygénation haut débit ( > 6 L/min).

Intubation, extubation et procédures associées comme na venti-
lation manuelle ou aspirations hors systeme clos ;
Trachéotomie/trachéostomie (insertion/ouverture de systeme
clos/retrait) ;

Bronchoscopie ;

Chirurgie et autopsie impliquant des instruments a haute
vitesse ;

Quelques procédures dentaires (comme instruments a tete rota-
tive a haute vitesse) ;

Ventilation non invasive comme BiPAP et CPAP ;
High-Frequency Oscillating Ventilation (HFOV) ;

HFNO aussi appelé High Flow Nasal Cannula ;

Induction de crachats.

Intubation trachéale, ventilation manuelle avant intubation,
massage cardiopulmonaire ;

Trachéotomie ;

Bronchoscopie ;

Ventilation non invasive.

Intubation trachéale, aspirations bronchiques ;

Bronchoscopie ;

Induction de crachats.

Aspiration sur voie respiratoire ouvertes ;

Induction de crachats ;

Commentaire : certaines procédures effectuées sur des patients
atteints d'un COVID-19 connu ou suspecté pourraient générer
des aérosols infectieux. En particulier, les procédures suscepti-
bles de provoquer une toux (ex : induction de crachats, aspira-
tion ouverte des voies respiratoires) doivent étre effectuées
avec prudence et évitées si possible.

Intubation ;

Bronchoscopies ;

Procédures dentaires comportant un risqué de transmission
aéroportée.

Intubation trachéale ;

Trachéotomie ;

Ventilation on invasive, ventilation manuelle avant intubation
ou bronchoscopie ;

Autres : massage cardiopulmonaire.

Abréviations : BiPAP, Bi-level Positive Airway Pressure ; NIV, Non-Invasive Ventilation ; HFNO, High Flow Nasal Oxygen ; CPAP, Continuous

Positive Airway Pressure ventilation.
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La contamination de I’air par le SARS-CoV-2 a
I’hopital

La contamination de ’air par le virus SARS-CoV-2 autour des
patients infectés constitue un autre indicateur du mode de
transmission de la COVID-19.

Une analyse de la littérature a compilé 24 études totali-
sant 893 prélevements d’air. Globalement, 17,4 % (82/471)
de ces prélevements effectués dans l'environnement proche
des patients retrouvaient de U'ARN du SARS-CoV-2, avec une
différence significative selon le type de service
(réanimation : 25,2 % ; hors réanimation : 10,7 % ; p <0,01)
[28]. Dans les autres zones de I’hopital, le taux de positivité
était de 23,8 % dans les toilettes des chambres de patients,
8,3 % dans les zones cliniques, 12,3 % dans les zones
réservées au personnel et 33,3 % en zones d’accueil du
public. Dans cinq études, 81 cultures virales ont été
réalisées. Sept cultures (8,6 %) étaient positives dans deux
études, toutes issues de U’environnement proche des
patients. Ces données suggerent donc que lair proche et
éloigné des patients COVID-19 est fréquemment contaminé
par de 'ARN du SARS-CoV-2, avec cependant de rares pre-
uves de viabilité virale. Les charges virales élevées trouvées
dans les toilettes, les salles de bain, les espaces réservés au
personnel et dans les couloirs publics suggerent de porter le
masque chirurgical dans ces zones.

La transmission par production d’aérosols en milieu
hospitalier

Des infections nosocomiales de soignants ont été docu-
mentées en dehors de PGA, alors méme que des précautions
étaient prises pour les risques de transmission par contact et
gouttelettes, mais pas par aérosols avec analyse par
séquencage du génome viral dans deux études, montrant
’identité des souches [29-31]. La transmission de SRAS-
CoV-2 entre des patients partageant la méme chambre a été
décrite [32]. Parmi 31 patients exposés, 12 (39 %) ont été
testés positifs dans les 14 jours. La transmission était
associée a des seuils de charge virale élevé, des Ct (< 21), le
Ct est le seuil de cycle PCR, le nombre de cycles d'amplifica-
tion nécessaires pour que le virus soit détecté. On ne peut
pas dans ces cas exclure une transmission par gouttelettes
ou contact.

Le séquencage du génome du SRAS-CoV-2 en temps réel
(dans les 48 heures), associé aux données de mouvement des
patients et des personnels, permettrait une identification
rapide des infections a SRAS-CoV-2 nosocomiales. La mise en
Guvre de telles approches pourraient optimiser les
stratégies de prévention des infections, conduire a des inter-
ventions ciblées, réduire la transmission nosocomiale et, in
fine, prévenir les dommages évitables aux personnes
vulnérables qui contractent la COVID-19 lors d’une prise en
charge hospitaliere [33].

En aolt 2020, une correspondance signée par plusieurs
centaines d’experts de la prévention et du controle de
Uinfection apportait une vision clinique a 'opposé des
constats expérimentaux [34]. Pour eux, aucun argument
expérimental [13] ne pesait en faveur d’un changement des
précautions recommandées jusqu’alors pour les soins de
patients suspects ou atteints de COVID-19, a savoir le port
d’appareil de protection respiratoire (masque FFP2).

Conclusions sur I’émission d’aérosols et la
transmission aéroportée

De cette revue rapide de la littérature actualisée au milieu
de ’année 2021, nous pouvons conclure que la transmission
existe lors de PGA, et qu’elle est possible, mais rare et
opportuniste dans d’autres circonstances, alors favorisée
par une conjonction de facteurs (Figure 2). Il est cependant
impossible d’établir la fréquence respective des modes de
transmission et la part relative de la transmission aérienne.
Elle parait faible ou tres faible au regard de Uefficacité des
mesures actuellement recommandées, si ces dernieres sont
bien respectées.

La prudence doit rester de mise devant les arguments en
faveur d’une transmission par aérosols, ce afin de ne pas
tirer de conclusions prématurées, et de ne pas mettre en
avant un mode de transmission plus secondaire au risque de
négliger les mesures essentielles et de générer de la confu-
sion ainsi qu’une méfiance des professionnels de santé et du
grand public.

Transmission directe par contact et modes de
transmission indirects

La transmission par manuportage et la
contamination de surfaces

La stabilité du SARS-CoV-2 sur les mains a été étudiée sur un
modele répliquant la peau humaine [35].

Des milieux de culture de SARS-CoV-2 et du virus de la
grippe A, ainsi que du mucus respiratoire contaminé par ces
deux virus, ont été inoculés sur de la peau afin d’évaluer la
survie des virus et lefficacité de la désinfection a l'éthanol a
80 %. Le SARS-CoV-2 était inactivé en 9 h (8 a 10,2 h) alors
que le virus de la grippe ’était en 1,82 h (1,65 - 2 h). Le
SARS-CoV-2 comme le virus influenza A étaient tous deux
complétement inactivés en 15 secondes par le traitement a
'éthanol 80 %. Par ailleurs, I’hygiéne des mains a été décrite
comme étant significativement associée a une diminution
des infections respiratoires aiglies, notamment de la grippe
pandémique H1N1 [36]. Une étude rétrospective a d’ailleurs
associé une faible hygiéne des mains a un surrisque de
COVID-19 chez les professionnels de santé [37]. Le mode de
transmission par voie manuportée a donc été pris en compte
par 'OMS, qui a rappelé aux professionnels de santé
Uintérét de pratiquer une hygiéne des mains appropriée
pour la prévention des infections associées aux soins.

Le SARS-CoV-2 peut survivre sur une variété de surfaces
inertes mais il n’y a pas de preuve de transmission indirecte.

Lors d’expériences de contamination des surfaces, une
concentration toujours élevée de chacun des deux virus a
été placée sur différentes surfaces (acier, plastique, cuivre,
etc.). Si du virus vivant a parfois été retrouvé au 3¢ jour, une
réduction toujours supérieure a 90 % de la quantité de virus
vivants a été obtenue en moins de 24 h, quelle que soit la
surface testée [9]. Sur six études concernant la contamina-
tion des surfaces par le SARS-CoV-2 (ARN et virus infectieux),
I'ARN viral a été trouvé dans l’environnement de personnes
atteintes de COVID-19 dans 1,0 a 52,7 % des échantillons
[38]. Dans cing de ces études, aucune souche de SARS-CoV-2
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Facteurs environnementaux
« Distance entre la source et I'individu exposé ;
* Durée d’exposition ;
* Qualité de ventilation ;
* Conditions atmosphériques (T°, Hygro, P°).

Facteurs liés a la personne source
* Charge virale de la source ;
* Quantité, densité, force des émissions
respiratoires ;
* Port du masque et ajustement au visage.

) Facteurs liés a la personne exposée
* Filtration du masque et ajustement au
;\ visage

|U{ . * Protection oculaire ;

{- * Statut vaccinal, immunité de I’hote.

— =3

Figure 2

Représentations schématiques des facteurs déterminant la transmission aéroportée de la COVID-19.

Source image : © J. Wei and Y. Li, Airborne spread of infectious agents in the indoor environment. Am J Infect Control. 2016 Sep

2;44(9) : S102—S108.

viable n'a été détectée. Dans une seule étude, le virus viable
était détecté dans 9,2 % des échantillons. L’ARN de SARS-
CoV-2 était retrouvé dans 13/28 prélevements de surface de
chambres de patients atteints de COVID-19 intubés [39]. Du
virus viable sur culture cellulaire a été retrouvé sur
U’extérieur de la sonde endotrachéale et sur ’environne-
ment immédiat du patient.

L'ARN de SARS-CoV-2 peut étre trouvé sur des surfaces
inanimées jusqu'a 28 jours aprés la sortie des patients
atteints de COVID-19, ce qui montre ’inutilité de rechercher
I'ARN sur les surfaces sans s’intéresser a sa viabilité. Ainsi,
une valeur de Ct supérieure a 33 obtenue d'un échantillon
de surface n’a probablement aucune pertinence
épidémiologique [38]. Les résultats sont cohérents avec les
données de laboratoire montrant pour le SARS-CoV-2 que les
valeurs Ct de 29,3 (sur acier) ou 29,5 (sur plastique) peuvent
étre associés a la détection du virus cultivable, alors que le
virus n’est pas cultivable avec des valeurs Ct de 32,5 (acier)
ou 32,7 (plastique).

Enfin, la concentration de protéines dans les gouttelettes
semble augmenter considérablement linfectiosité du SARS-
CoV-2, suggérant qu'un milieu riche en protéines comme les
sécrétions des voies respiratoires pourrait protéger le virus
lorsqu'il est expulsé et ainsi améliorer sa persistance et sa
transmission par des contaminations environnementales
[40]. De ce fait, les fomites infectés par le SRAS-CoV-2 pour-
raient jouer un role clé dans la transmission indirecte.

La transmission par la conjonctive oculaire est quant a
elle considérée comme une voie possible de transmission de
la COVID-19 sur la base de rapports de cas et de détection
de virus oculaire parmi les cas de conjonctivite [41]. Dans
une méta-analyse, la protection oculaire a fourni une pro-
tection significative contre la COVID-19 (risque relatif non
ajusté : 0,34), suggérant que la transmission a travers la
conjonctive est possible [42]. Ces données ont une double
implication : tout d’abord, elles appellent a la nécessité de
protection oculaire lors de la prise en charge de patients
atteints de COVID-19 ou susceptibles de l’étre dans ’espace

public et rappellent le risque lié au fait de porter ses mains
au visage.

La transmission par voie oro-fécale

La voie oro-fécale a été évoquée tres tot comme une voie de
transmission possible de la COVID-19. Comme pour le SARS-
CoV-1, le portage fécal de SARS-CoV-2 a été décrit au tout
début de la pandémie [43]. Une méta-analyse de huit études
a estimé que 40,5 % (IC 95 % : 27,4 %-55,1 %) des patients
atteints de COVID-19 portaient de U’ARN viral de SARS-CoV-2
dans leurs selles [44]. Une étude a par ailleurs démontré une
infectiosité prolongée dans le temps du virus présent dans
les selles [45]. Sur la base de ces éléments, la théorie de
transmission par les bioaérosols créées par les chasses d’eau
des toilettes a été émise. Les données actuellement disponi-
bles, compte tenu de la rareté du virus vivant dans les selles,
indiquent que cette voie de transmission semble tres peu
probable, sauf dans des circonstances inhabituelles comme
celles identifiées pour le SARS-CoV-1.

Impact des variants sur le mode de transmission

L’émergence de nouveaux variants du SARS-CoV-2 (notam-
ment Alpha et Delta), présentant un potentiel de transmis-
sion plus élevé que la souche d’origine, a fait naitre des
interrogations sur un changement des modes de transmission
et sur ’adéquation des mesures de prévention.

Ces nouveaux variants ont été impliqués dans des clusters
de grande ampleur touchant les patients et professionnels
des établissements de santé, suggérant une transmissibilité
accrue. Une quantité accrue de virus chez les personnes
infectées par ces variants, et notamment au niveau des voies
respiratoires, pourrait accroitre U’excrétion du virus. La
valeur des Ct semble étre plus faible dans les échantillons
de personnes infectées par le variant Delta, ce qui signifie
qu'ils contiennent plus de virus. Plusieurs autres mécanismes
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peuvent expliquer cette transmissibilité accrue, comme une
augmentation des protéines spikes, une plus grande
accessibilité au site de clivage de la furine, ou une meilleure
affinité de liaison aux protéines pour 'ACE2 [46]. Une autre
hypothese repose sur ’affinité du virus pour les cellules des
voies respiratoires humaines, permettant l’infection lors
d’exposition a un faible inoculum. Toutefois, dans l’état
actuel des connaissances, il ne semble pas que |’émergence
de variants ait modifié de maniere significative les modes de
transmission de la COVID-19 décrits précédemment.

Quelles conséquences sur la stratégie de
prévention ?

Le bon usage des équipements de protection individuelle est
indispensable pour limiter la transmission croisée et ’auto-
contamination (Figure 3). Deux types de dispositifs de pro-
tection respiratoire sont recommandés en milieu de
soins les masques chirurgicaux (masques a <« usage
médical ») et les masques FFP2(« appareils de protection
respiratoire »).

Les masques chirurgicaux ont la capacité de prévenir la
projection des grosses gouttelettes. Ils jouent un role
majeur pour prévenir la contamination de ’entourage et de
I’environnement quand ils sont portés par des personnes
malades. Lorsqu’ils sont portés par les personnes indemnes
d’infection, ils les protegent de la projection de gouttelet-
tes sur les muqueuses du nez et de la bouche, en
complément pour les soignants des lunettes de sécurité qui
protégent les muqueuses oculaires. Les masques chirurgi-
caux pourraient aussi jouer un role d’atténuation en cas de
contamination, en limitant la quantité de virus viables
inhalés ou impactés sur les muqueuses, et la gravité de la

maladie [47]. Leur efficacité de filtration est supérieure a
95 % ( > 98 % pour les masques de type Il utilisés a I’hopital)
pour des particules de 0,65 a 7 um (norme NF EN
14683 : 2019). La ou il a été instauré, le port universel de
masques chirurgicaux par les professionnels de santé et tous
les patients, quel que soit leur statut infectieux, a été suivi
d’une diminution des contaminations par le SARS-CoV-2 en
milieu de soins [48]. Le port de masque chirurgical est
également recommandé pour les patients/résidents sus-
pects ou confirmés COVID-19 positifs des l’entrée dans leur
chambre d’un professionnel de santé ou d’un visiteur.

Les masques FFP2 quant a eux sont congus pour filtrer
des particules de plus petite taille,de 0,02 a 2 um, mais
surtout pour minimiser la fuite au visage. Leur efficacité
de filtration est supérieure a 94 %. Aucune étude, y compris
de haut niveau méthodologique, n’a trouvé de supériorité,
ni méme de tendance, en faveur de ['utilisation d’un
masque FFP2 par rapport au masque chirurgical pour la
prévention de la grippe saisonniere ou des coronavirus
[49]. Les recommandations nationales (France, Grande-
Bretagne, Etats-Unis, Hong Kong , Singapour) et internatio-
nales (OMS) recommandent le port du masque chirurgical
pour la majorité des soins, et celui du masque FFP2 dans
les situations a risque d’aérosolisation. La méconnaissance
par la plupart des soignants des regles garantissant
Uefficacité des masques FFP2 nécessite une formation a
Uutilisation de ces masques [50]. Enfin, les masques en
tissu, dits « grand public , n’ont pas une capacité de filtra-
tion suffisante pour recommander leur utilisation en sec-
teur de soins [51].

Les indications du port de gants a usage unique lors de
soins sont limitées : au risque de contact avec du sang ou
des liquides biologiques, au contact avec une muqueuse, au
contact avec la peau lésée, ou encore des lors que les

Tablier Lunettes/
visiére de
protection

Surblouse
a usage
unique

Masque
chirurgical

plastique
jetable

Exemples

Sans contact avec le patient x x
Précautions standard et gouttelettes

Etablissements V4 X
de santé
(Médecine, Précautions standard, contact et gouttelettes
Chirurgie,
Obstétrique, Avec contact ET risque .
SSR) d’exposition aux liquides V4 X
biologiques
Précautions standard, contact et gouttelettes
Procédures a risque
d’aérosolisation *** X *x V4

Précautions standard, contact + aérosolisation

Distribution des repas,
distribution des meédicaments,
consultation sans contact
physique, brancardage sans
manutention, etc.

Lever, mise au fauteuil,
retournement, prise des
constantes, brancardage avec
manutention.

\/ \/ Toilette, change, prise de sang,
pansements plaie et dispositifs

invasifs.

Secteur de réanimation, Soins
\/ intensifs dédié¢ COVID.

X v v

Figure 3
Notes :

Equipements de protection individuelle recommandés pour la prise en charge de patients suspects/confirmés COVID-19.

* Une surblouse a manche longue jetable sera portée dans le cadre d’une exposition massive aux liquides biologiques

(exemple : diarrhée, vomissements, hémoptysie, etc.)
** Tablier plastique si surblouse non imperméable
*** Procédures a risque d’aérosolisation : voir tableau 1

Une protection des cheveux peut éventuellement étre envisagée par le port d’une charlotte (cheveux longs attachés).

Source : © CPias Pays de la Loire
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professionnels de santé présentent des lésions cutanées aux
mains. Le port inadapté de gants a usage unique par les pro-
fessionnels de santé réduit le recours a la désinfection des
mains, contribue a augmenter les risques d’auto-contamina-
tion, de transmission croisée et de contamination de ’envi-
ronnement. L'utilisation des équipements de protection
individuelle doit étre impérativement associée a une obser-
vance stricte de I’hygiéne des mains.

Conclusion

Au début de la pandémie de COVID-19, les incertitudes
initiales sur la transmission du virus, parfois alimentées
par des campagnes de désinformation ou de surin-
terprétation des études in vitro, ont conduit naturelle-
ment a la peur et la méfiance parmi les professionnels de
santé et le grand public. Des progres remarquables ont
depuis été obtenus dans notre compréhension de la trans-
mission de ce virus et la réduction de sa propagation. La
prise en compte du risque majeur des formes asymptoma-
tiques par des mesures de prévention universelles est une
de ces avancées.

Les preuves accumulées suggerent que la grande majorité
des transmissions de COVID-19 se produit par contact direct
de personne a personne a courte distance, par lin-
termédiaire des gouttelettes. La transmission aéroportée
par les aérosols peut avoir lieu dans des circonstances parti-
culieres dites « opportunistes », notamment lors de procédu-
res médicales sur la sphere respiratoire de patients infectés.
Elle peut également se produire quand des conditions favo-
rables sont réunies : patient infecté fortement excréteur,
avec des conditions de vocalisation et d’expiration favora-
bles (cris, chant), dans une piéce confinée non ou mal
ventilée contenant de nombreuses personnes sans mesures
de protection, et pendant une durée prolongée. L’hygiéne
des mains et le masque chirurgical sont donc les deux piliers
de la prévention de la COVID-19.
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