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Résumé

La connaissance des modes de transmission du SARS-CoV-2 est un élément fondamental dans
I’élaboration des stratégies de prévention en santé au travail et en santé publique dans le cadre de la
gestion de crise du Covid-19. Le SARS-CoV-2 est retrouvé dans les voies aériennes des patients, y
compris asymptomatiques. Les données récentes de la littérature suggérent un risque de
transmission du SARS-CoV-2 par voie aérienne qui a probablement été sous-estimé, notamment via
des aérosols générés par la toux ou les éternuements, mais aussi plus simplement la parole et la
respiration, et donc la composition est majoritairement le fait de particules dont le diametre est
inférieur ou égal a 1 um. Des données préliminaires montrent la présence d’ARN viral dans I'air et sur
des surfaces distantes des patients sources. Cependant, il est important de noter que la détection de
matériel génétique viral par RT-PCR ne signifie pas que le virus soit vivant et infectant. En fonction de
données sur la quantification du pouvoir infectant des aérosols de petite taille et si I’hypothése d’une
telle transmission était confirmée, les indications de port des protections respiratoires de type FFP2
mériteraient d’étre élargies, notamment en milieu de soin.

Abstract

Understanding routes of transmission of SARS-CoV-2 is a key element in establishing both
occupational health and public health guidelines in the Covid-19 management. SARS-CoV-2 is found
in patients’ airways, including for asymptomatic ones. Available data suggest a underestimated risk
of air transmission of SARS-CoV-2 when an infected individual coughs or sneezes, but also when he
speaks or simply breezes, the majority of emitted particles being smaller than 1 um . Preliminary
data indicate the presence of viral RNA in air samples and on surfaces far from source patients.
However, it is important to note that the detection of viral genetic material by RT-PCR does not mean
that the virus is alive or infectious. According to data on the quantification of the infective power of
such aerosol with small size particles and if such air transmission was confirmed, a larger use of N95
respirators should be promoted particularly in health care units.



Introduction

Lorsque I'on s’intéresse a la facon dont les individus peuvent étre infectés et a ce qui peut étre mis
en ceuvre pour prévenir les infections, en particulier pour les infections respiratoires, il est nécessaire
de s’adjoindre les compétences de plusieurs disciplines : microbiologie, épidémiologie, médecine, et
physique et ingénierie des aérosols. Parmi les nombreuses voies de transmission des maladies
infectieuses, I'une des plus importantes en termes épidémiologiques est la transmission par voie
aérienne. Les microorganismes peuvent étre aérosolisés lorsque des particules sont émises a
I'occasion de la parole, de la toux, de I'éternuement ou de vomissements. Le devenir de ces
particules générées est régi par des principes physiques de transport dans I'air de celles-ci, le plus
important étant le facteur « taille » qui conditionne leur dispersion, leur déposition sur des surfaces,
mais aussi la survie des microorganismes qu’elles transportent.

La taille de ces particules, et leur devenir dans I'air, conditionnent également les mesures de gestion
des risques, que ce soit en termes de distance de sécurité a préconiser ou de choix des équipements
de protection individuelle et collective. Les premiers travaux sur le sujet de Wells et Riley avaient
défini en 1934 une taille de 100 pm pour distinguer les « grosses » gouttelettes (droplet), censées
sédimenter rapidement (moins de 3 pieds soit environ 1m) et les plus fines particules (droplet nuclei),
pouvant rester en suspension dans |'air et se propager a plus longue distance?. L’'OMS propose
actuellement la distinction suivante® :
* gouttelettes (droplet) : aérosols respiratoires de diametre > 5 um,
* noyaux de gouttelettes (droplet nuclei) : résidus secs des aérosols respiratoires de diametre <
5 Um issus de I’évaporation de gouttelettes provenant de la toux ou des éternuements ou
par aérosolisation de matériel infectieux).

Les données sont encore parcellaires notamment sur le cycle de vie du SARS-CoV-2, ses modes de
transmission et leur importance relative au cours des stades cliniques du COVID-19. Si toute la
communauté scientifique s’accorde sur une transmission de proximité par les gouttelettes émises
par les voies aériennes des patients lors des efforts de toux ou les éternuements, les avis sont plus
partagés sur |'existence d’un risque lié au transfert du virus a distance en rapport avec l'inhalation de
particules fines*. Le nombre important de cas groupés de COVID-19 sur des bateaux de croisiére,
comme le Diamond Princess, ou le porte-avion Charles de Gaulle, les connaissances, anciennes, sur
I'aérobiologie, et celles, trés récentes, sur le SARS-CoV-2, justifient de s’interroger sur le mode de
transmission par voie aérienne du SARS-CoV-2 en rapport avec ces particules fines®%.

Mécanismes de formation des aérosols provenant des voies aériennes

Il existe dans la littérature des données déja anciennes démontrant que I'air expiré par un sujet sain
lors de la respiration buccale ou nasale, la parole ou la toux provoquée, contient des particules issues
des voies respiratoires.

Lorsqu’une personne respire, parle, tousse ou éternue, des particules sont générées par les forces de
cisaillement ou la déstabilisation des fluides recouvrant la muqueuse ou les cellules de I'appareil
respiratoire. Ainsi, les mouvements de la bouche et de la langue vont générer des gouttes de salive.
L’expiration et l'inspiration vont entrainer le mucus tapissant I'arbre respiratoire et la réouverture
des alvéoles va générer des gouttes par rupture de film liquidien. Enfin, les vibrations et les
mouvements des cordes vocales vont également déstabiliser le mucus qui les recouvre®™1,



Chez le sujet sain'?’, I'air expiré contient des particules solides, liquides et mixtes provenant des
constituants de la surface et de la paroi des muqueuses respiratoires des voies aériennes
supérieures, mais aussi de la zone de conduction intrathoracique et du poumon profond (mucus,
surfactant, cellules desquamées, débris cellulaires, particules exogenes provenant de la pollution
atmosphérique, et micro-organismes ou fragments de micro-organismes intra ou extracellulaires).

Le nombre de particules émises dépend de nombreux facteurs. La respiration simple émet 10 § 10*
particules par litre d’air expiré, ou entre 1 et 5000 particules par minute, avec une forte disparité
selon les individus (AFSSET, 2009)®, Le taux d'émission de particules lors de la parole normale est
positivement corrélé a l'intensité sonore (amplitude) de la vocalisation, allant d'environ 1 a 50
particules par seconde (0,06 a 3 particules par cm?) pour des amplitudes faibles a élevées, quelle que
soit la langue parlée (anglais, espagnol, mandarin ou arabe)®. Il existe la encore de grandes disparités
individuelles et certaines personnes sont de « super-émetteurs » (superemitters)®. La toux génére 103
a 10* particules et un éternuement génére environ 10° particules (AFSSET, 2009).18

Chez le sujet présentant une infection de I'appareil respiratoire’®?°, deux types de modifications vont
intervenir pour augmenter la production de particules :

e D’une part, la réponse inflammatoire de I'épithélium respiratoire, a I'origine de différents
phénomeénes (hypersécrétion de mucus, cedéeme, prolifération de cellules inflammatoires,
nécrose des cellules inflammatoires et des cellules épithéliales), avec notamment deux
conséquences :

o des modifications rhéologiques, qui vont modifier I'écoulement de I'air dans le
tractus respiratoire par rapport a un sujet sain,

o une augmentation de la quantité de matériel cellulaire, microbiologique et
particulaire a la surface des épithéliums qui sera présent dans I'air expiré ;

e D’autre part, la modification des modalités de I'expiration liée aux phénomenes de toux avec
expectorations et éternuements, provoquant une augmentation considérable du nombre de
particules dans l'air expiré, avec augmentation de la fraction des particules les plus grosses
(mais toujours avec la présence des particules fines).

Granulométrie des particules émises par voie respiratoire

La distribution granulométrique de I'aérosol dépend des caractéristiques de I’expiration (ventilation
calme ou forcée, toux et expectoration provoquée), la majorité des particules (en nombre) étant de
moins de 1 um, avec une augmentation des particules plus grosses (> 10 um) lors des manceuvres
d’expectoration provoquée.

Papineni et Rosenthal ont décrit la distribution granulométrique de cet aérosol a I'aide d’un
compteur optique et d’images en microscopie électronique a transmission analytique®?. Les résultats
montrent la prédominance des particules fines (< 1 um), avec un gradient croissant de diameétre
entre la respiration nasale, la respiration buccale et la toux provoquée. Compte tenu de la taille des
virus (habituellement < 100 nm) les auteurs concluaient que ces résultats étaient compatibles avec la
présence de virus sur des particules fines expirées (< 1 um), tout en discutant le réle des
modifications de la composition et du type de particules présentes dans les voies aériennes en cas
d’infection et donc du nombre et de la granulométrie des particules émises.

Une étude chez des patients grippés a montré que 43 % de I’ARN viral émis par les patients était
porté par des particules fines d’'un diamétre aérodynamique inférieur a 1 um?,

Plus récemment, certains auteurs ont décrit les mécanismes de formation de ces aérosolst%13-16:19-30,
soulignant la complexité des déterminants de la granulométrie, liée tant a des parameétres



dépendant de la nature des agents infectieux en cause, des stades cliniques des maladies qu’ils
occasionnent et des manoceuvres cliniques liées a la prise en charge des patients.

Ces propriétés des aérosols expirés ont fait 'objet de recherches pour mettre au point des méthodes
non invasives permettant de caractériser des biomarqueurs reflétant I'état de [I'appareil
respiratoire!’, en particulier dans le contexte de I'exploration des maladies infectieuses?. Une bonne
caractérisation des aérosols infectants, en particulier de la part respective des différentes classes
granulométriques de I'aérosol inhalé, nécessite une approche multidisciplinaire de ces recherches3.

Comportement des aérosols dans I'environnement intérieur

Lors de la respiration, de la parole ou de la toux, les gouttelettes sont émises dans un jet d’air
discontinu et turbulent en provenance de la bouche ou du nez. La vitesse de I'air a la sortie de la
bouche ou du nez dépend de I'activité et les ordres de grandeurs sont d’environ 1 m.s?, 5 m.s et 10
m.s respectivement pour la respiration, la parole et la toux®2.

En absence de masque, les gouttes les plus grosses vont suivre des trajectoires balistiques et se
déposer sur les surfaces a proximité immédiate de I'émetteur, ou plus a distance en fonction de leur
vitesse d’émission ou de I'existence d’un flux d’air, tandis que celles de diameétre plus faible sont
emportées dans le flux d’air qui se mélange a I’air ambiant ce qui provoque I'évaporation rapide de
I’eau et laisse en suspension un résidu sec formé des éléments non volatiles présents dans la goutte
initiale®32, La vitesse d’évaporation est fonction de la température et de I’humidité ambiante.

La traditionnelle distinction entre microgouttelettes (diamétre < 5 um) et gouttelettes de diamétre
supérieur a 5 um réputées n’étre transportées que sur des distances inférieures a 1 meétre n’est pas
fondée. Des particules solides ou liquides comprises entre 6 et 10 um peuvent prendre quelques
heures avant de se déposer d’une hauteur de 3 meétres. L'IRSST (Institut de recherche Robert-Sauvé
en santé et en sécurité du travail, Québec) postulait déja en 2007 que la croyance au fait que les
gouttelettes plus grosses que 5 um sédimentaient avant de parcourir une distance d’'un metre n’était
pas fondée33,

Ainsi, la granulométrie comme le comportement dans I'environnement des aérosols infectieux
classiques posent plusieurs questions dont certaines sont centrales pour I'épidémie de COVID-19
actuelle.

Modeles de dispersion du virus réactualisés et rediscutés depuis le
début de I'épidémie

Bourouiba a récemment développé un modele de nuage gazeux turbulent contenant des particules
de différentes tailles émises a partir des voies aériennes, projetant ces particules (type gouttelettes
au sens de 'OMS) de diametre variable qui vont étre retrouvées jusqu’a 8 m du patient, et se
retrouver dans I'aérosol apres dessiccation (noyaux de gouttelettes au sens de I'OMS) a des distances
encore plus grandes®.

Anchordoqui et Chudnovsky ont revisité les bioaérosols du point de vue des physiciens. lls
documentent ainsi I'évolution des gouttelettes dans I'air en fonction de leur vitesse de
sédimentation et du temps d’évaporation en milieu aqueux. Ainsi, ils estiment que les gouttelettes
de 100 pum s’évaporent avant de toucher le sol a partir d’'une hauteur de 2 m*. De méme, ils
estiment que le temps d’évaporation d’une particule liquide de 5 um est de moins de 0,4 s.



Asadi en 2020 a repris ses constatations antérieures démontrant la présence de particules inhalables
lors de la parole en insistant sur la notion d’individus « super-émetteurs » et en posant la question de
ce type d’émission de particules chez les sujets porteurs de virus & un stade pré-symptomatique>®.
L’équipe de Dietz a publié une revue sur la contamination des diverses parties d’un batiment, qu’il
s’agisse du dépot de particules sur les surfaces ou de leur transport a distance via les systémes de
ventilation3®. S’ils n’apportent pas d’informations spécifiques sur I'épidémie actuelle, ils se référent
aux données de I'épisode lié au SARS-CoV (responsable de I'épidémie de SRAS de 2002 a 2004) au
cours duquel un transfert aéroporté a distance avait été identifié®.

L’équipe de Gao souligne la difficulté de définir la part relative des différents modes de transmission
(gouttelettes, aérosol, contact direct via les surfaces contaminées) qui est un élément clé dans
I’établissement des stratégies de prévention®. Ils ont donc développé un modéle mathématique
permettant de calculer les risques d’infection selon différents modes de transmission (contact direct,
contact indirect, inhalation en contact proche, inhalation a longue distance). En I'absence de
données spécifiques disponibles sur le SARS-CoV-2, cette modélisation a été utilisée sur les données
de la grippe saisonniére. Ce modeéle permet de prédire les conséquences de différentes hypotheses
de transmission et en particulier les conséquences des erreurs commises lors des choix de modes de
transmission faits en début d’épidémie sur la base de données trop limitées. Leur modele s’accorde
avec celui de Jones et Brosseau sur le SARS-CoV3%. Ils ont conclu a une forte probabilité de
transmission du SARS-CoV par aérosol sur la base des éléments suivants :

e le SARS-CoV était présent dans les sécrétions respiratoires,

e il pouvait étre aérosolisé a I'occasion de procédures médicales spécifiques, mais également a
I’occasion d’une toux,

e |evirus restait viable dans des aérosols,

» [linstillation intranasale chez I’animal était susceptible de provoquer I'infection®.

Données d’observations directes rendant plausible I'hypothese de la
présence du virus sur des particules de petite taille dans I'air expiré

La visualisation du virus au niveau de I'épithélium respiratoire cilié en intra et surtout en
extracellulaire (sur un modele de culture in vitro de cellules épithéliales humaines) est compatible
avec son émission lors d’une expiration du fait du passage du flux aérien sur la partie supérieure de
I’épithélium cilié®.

Cette observation est corroborée par la mise en évidence d’ARN viral du SARS-CoV-2 sur les
prélevements réalisés a la surface des voies aériennes supérieures en particulier dans la phase pré-
symptomatique et au tout début des symptomes**2, Cela est compatible avec les observations
cliniques et épidémiologiques évoquant une transmission trés précoce du virus avant I'apparition de
symptomes, a un stade ou l'aérosol est majoritairement fait de fines particules et non de
gouttelettes.

La présence de virus (coronavirus, virus de la grippe et rhinovirus) dans les exhalaisons a d’ailleurs
été détectée par Leung et collegues dans les particules collectées a la fois pour des diameétres
supérieurs et inférieurs 8 5 um*3,

Modeles expérimentaux montrant la présence possible de virus a
distance de la source émettrice

Parmi les modeles expérimentaux de reproduction de l'infection, une publication a rapporté les
résultats obtenus sur des furets dont I'intérét a été démontré, notamment avec le virus grippal***,
du fait de similitudes avec I'appareil respiratoire humain, et la présence de récepteurs ACE2



impliqués dans la réplication de certains coronavirus (dont le SARS-CoV, le SARS-CoV-2 ou le HCoV-
NL63)*4. Deux séries d’animaux naifs ont été mis en contact avec des animaux infectés par
instillation intranasale : le premier lot stabulait en contact direct avec les furets infectés (contact
direct), le deuxiéme lot était séparé par un systéme de grille (contact indirect). La contamination des
animaux contacts a été constatée dans les 2 groupes avec une prédominance des symptomes et de la
réplication virale dans le premier groupe, soulignant I'importance du contact direct. Néanmoins la
contamination du groupe en contact indirect est en faveur de I'existence d’une transmission
également par voie aérienne, sans toutefois de conclusion formelle sur la taille des particules de
I'aérosol infectant car les auteurs ne précisaient pas le type de séparation entre les groupe de furets,
autrement que par « une séparation laissant passer I'air »*,

Un deuxieme modele a consisté a générer expérimentalement (a I'aide d’un nébuliseur associé a un
tambour de Goldberg) deux aérosols de suspension aqueuse de virus SARS-CoV et SARS-CoV-2%. Ces
virus provenaient de prélevements respiratoires de patient COVID+ ou atteint par SARS-CoV. Les
auteurs ont évalué la survie des virus maintenus dans un aérosol a 21-23°C et 65 % d’humidité par
titration virale sur cellule Vero E6. Le SARS-CoV-2 est resté viable pendant les 3 heures de
I’expérience, avec une réduction de 1 log du titre infectieux. Cette réduction était comparable a celle
obtenue avec le SARS-CoV. Méme si le mode de génération de I'aérosol n’est pas représentatif de
I'aérosol généré par les voies aériennes humaines, les auteurs ont apporté trois conclusions
principales :

e les deux virus ont un comportement tres similaire,

e les deux virus ont une survie significative dans I'air avec une demi-vie estimée entre 1,1 et
1,2 heure pour le SARS-CoV-2 (IC95% [0,64-2,64]),

e les deux virus survivent pendant plusieurs heures apres dépot sur des surfaces solides.

Ces résultats confirment que, dans les conditions de cet essai, le virus peut étre aéroporté et garde
sa virulence pendant quelques heures.

Arguments plus directs rapportes

Certaines études ont montré la présence de SARS-CoV-2 dans I'air a distance du patient ou sur des
supports en hauteur a distance, non susceptibles d’étre contaminés par les mains des soignants. Il
importe de rappeler que la mise en évidence d’ARN viral témoigne simplement de la présence de
matériel génétique viral, mais qu’elle ne préjuge pas du statut vivant ou inactivé du virus et donc de
la capacité de cet extrait de virus a étre infectant. De plus, il n’existe actuellement pas de méthode
normalisée permettant de quantifier I’ARN viral dans les différents milieux (air, surfaces).

Chia et ses collegues ont réalisé une étude a Singapour dans des chambres d’isolement occupées par
des patients atteints de COVID-19. Les prélevements de surface étaient positifs (RT-PCR) dans 56,7 %
des 30 chambres étudiées (majoritairement lors de la premiére semaine d’hospitalisation). Les
prélevements d’air ont été réalisés dans 3 chambres de patients COVID-19+ (J5 et J9 de la maladie),
n’ayant pas bénéficié de techniques générant des aérosols. Techniquement, les prélevements ont été
réalisés au moyen de collecteurs de bioaérosols NIOSH BC 251 situés a une distance minimale d’un
metre du patient, dans la direction de I’évacuation de Iair, sur une durée 4 heures. Ces prélevements
ont retrouvé du matériel génétique viral dans les 2 chambres des patients a J5 du début de la
maladie (patient symptomatique et patient asymptomatique) sur les fractions granulométriques de 1
a4 um et >4 um. Les résultats présentés suggerent que le nombre de copies d’ARN viral par unité de
volume d’air est du méme ordre de grandeur dans les deux classes granulométriques (900 copies
d’ARN par m? d’air collecté pour ces 2 classes chez le patient asymptomatique, 1300 et 2000 copies



d’ARN par m3 respectivement pour les particules > 4um et entre 1 et 4um chez le patient
symptomatique). La recherche par RT-PCR était négative dans I'air pour le patient a J9. On notait
également la présence de matériel génétique viral (mais pas forcément de virus vivant) dans le
systéme de ventilation des chambres™. Cette étude n’a pas testé la viabilité des particules virales
collectées.

Une autre étude menée en Chine a rapporté les résultats de 35 prélevements d’aérosols provenant
des chambres de malades et des piéces de réunion adjacentes des équipes soignantes de 3 hopitaux
recevant des patients COVID-19.5! Les auteurs ont utilisé un impacteur a cascade (Sioutas Impactor®)
couplé a une analyse par RT-PCR. L’ARN viral a été retrouvé en faible quantité entre 6 et 40
copies/m? dans certaines piéces et dans les tranches granulométriques de moins de 0,25 um a plus
de 2,5 um. Il faut noter par ailleurs plusieurs points intéressants de cette étude dans le cadre d’une
réflexion orientée vers la prévention :

e les prélevements en soins intensifs ou autres zones de soins étaient parfois négatifs ou
présentaient les concentrations les plus faibles (possiblement liés aux hauts taux de
renouvellement d’air de ces zones, voire, pour les réanimations, au fait que les ventilateurs
des patients sont équipés de filtres),

e des salles dédiées a I'enlevement des EPI présentaient des concentrations plus élevées
(hypothese d’une remise en suspension de particules virales),

e des concentrations plus élevées d’ARN viral étaient également retrouvées dans l'air des
toilettes des patients,

e des préléevements réalisés dans certaines zones les plus fréquentées recevant du public
(boutique et entrée de I'hOpital) étaient positifs, posant a nouveau le probléeme de la
transmission par les sujets asymptomatiques.

Les treize premiers patients hospitalisés dans le Nebraska aux Etats-Unis ont fait I'objet d’une
campagne de prélevements (échantillonneur d’air a haut volume [50 litres par minute sur 15 min] ;
échantillonneurs individuels [4 litres par minute]) couplée a une analyse par RT-PCR. Globalement,
66,7 % des prélevements d’ambiance étaient positifs (jusqu’a 8 600 copies d’ARN viral par litre d’air),
ainsi que 100 % des prélevements individuels (jusqu’a 49 000 copies par litre d’air) dans les chambres
des malades et dans les couloirs attenants a ces chambres®?.

Dans une autre étude réalisée a Singapour a propos de 3 patients, les auteurs rapportent la présence
de copies d’ARN viral (en RT-PCR) sur les grilles de ventilation d’'une chambre occupé par un patient
ayant une atteinte des voies aériennes supérieures sans atteinte pulmonaire®.

Enfin, bien que I'on considere qu’ils soient transmis préférentiellement par gouttelettes, la grippe ou
le SARS-CoV, ont, dans des circonstances rares, été transmis par voie aérienne®*>°, En effet, lors de
I’épidémie a SARS-CoV a Hong-Kong au début des années 2000, Yu et ses collegues ont montré, par
une étude de modélisation des flux d’air, une possibilité de transmission du virus par aérosol (i.e.
particules de moins de 5 pum en suspension). Dans cette étude, le risque d’infection était
significativement plus élevé pour les habitants des étages supérieurs d’un batiment ou se trouvaient
des personnes infectées. Ceci était en faveur d’'une voie de transmission aérienne par un flux d’air
contaminé®®,

Ainsi, le Haut Conseil de la Santé Publique dans un avis publié le 17 avril 2020 a souligné la dispersion
et la persistance du virus SARS-CoV-2 sous forme de fines particules en suspension dans Iair.?

L https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapportsDomaine?clefr=808



De nouveaux arguments épidemiologiques

A l'instar d’événements décrits sur la grippe dans des transports et ayant fait évoquer une
transmission possible a distance par de fines particules®’, de nouvelles publications évoquent ce
mode de transmission pour le SARS-CoV-2.

Dans l'investigation de deux clusters dans la région de Zhejiang en Chine, Shen et son équipe ont
comparé 127 sujets ayant voyagé dans deux bus pendant 100 minutes pour se rendre a un
rassemblement professionnel d’une durée de 150 minutes®®. Un des deux bus transportait un
passager contaminé. Les passagers du bus transportant le cas index avaient 42 [2,6 — 679,3] fois plus
de risque d’avoir été contaminés que les passagers du second bus et 11,4 [5,1-25,4] fois plus de
risque que les participants du meeting. Il n’y avait pas de différence de risque dans le bus contaminé
en fonction de la distance du cas index. Le deuxiéme cluster concernait une réunion de 3 jours dans
des piéces de 49 m? puis 75 m?, ventilées par recirculation d’air branchée pendant 10 min toutes les
heures. A partir d’un cas index, le taux d’attaque chez les 30 participants a été de 48,3%.

La proportion importante de sujets atteints sur le bateau de croisiere Diamond Princess, et plus
récemment sur le porte-avion Charles de Gaule (60% du personnel atteint), incite également a
penser qu’une transmission par I'intermédiaire des systemes de ventilation ait pu jouer un réle non
négligeable.

L'investigation récente de trois clusters familiaux de COVID-19, impliquant 10 personnes a
Guangzhou (Chine) apporte des renseignements intéressants. Ces trois familles avaient mangé dans
le méme restaurant doté d’une climatisation, le 24 janvier 2020. L'une des trois familles revenait de
Wuhan. L’'enquéte autour des cas n’a pas permis de retrouver d’autres sources de contagion pour les
deux autres familles que ce repas pris au restaurant. Les tables étaient séparées d’un metre. Les
auteurs estiment que la transmission gouttelettes n’a pas pu étre le seul facteur incriminé dans ces
clusters familiaux. Une hypothése avancée est que le flux d’air généré par le climatiseur a pu
propager le virus de la table de la famille déja contaminée, vers les tables occupées par les deux
autres familles. Les préléevements faits dans le climatiseur n’ont pas mis en évidence d’ARN viral.
Aucun membre du personnel n’a été contaminé suite a cet épisode®,

Un autre point a considérer est le cas des patients asymptomatiques.

La proportion de sujets asymptomatiques a été estimée a 17,9 % dans I'épidémie survenue sur le
bateau de croisiére Diamond Princess®.

Des transmissions & partir de sujets asymptomatiques ont été décrites®, or ces sujets ne toussent
pas régulierement et produisent, comme nous I'avons vu, principalement de fines particules.

Peu de données épidémiologiques sont disponibles chez les soignants.

Toutefois, des cas de contamination de soignants prenant en charge des patients COVID 19 ont été
observés en dépit du respect des mesures de prévention actuellement conseillées, y compris dans
des services ayant une grande habitude du respect des mesures d’hygiéne (réanimations, maladies
infectieuses). Ceci ne témoigne pas nécessairement de 'insuffisance des équipements de protection
individuelle actuellement utilisés, mais possiblement également d’une adhésion imparfaite aux
mesures d’hygiene.

Toutefois, une étude portant sur 44 anesthésistes ayant effectué des rachianesthésies sur des
patients COVID19 (diagnostic récent, tous sous oxygénothérapies par lunettes) avec un temps
opératoire allant de 2 a 5h, apporte des informations intéressantes. En effet, parmi les 37
anesthésistes ayant utilisé un appareil respiratoire isolant, un seul a développé I'affection, versus 4
des 7 anesthésistes ayant utilisé un simple masque chirurgical (défaut de protection expliqué par la
confirmation tardive du statut COVID + des patients). Au total, le port d’un appareil de protection



respiratoire autonome avec adduction d’air réduisait le risque de contamination de I'anesthésiste
d’environ 95 % (95%IC [63.7-99.4], P<0.01) par rapport a un masque chirurgical®® Notons qu’aucun
anesthésiste de la série mentionnée ne portait de FFP2 (donc pas de conclusion possible sur ce
niveau de protection). Pour étre complet, notons que le port de I'appareil respiratoire isolant était
associé au port d’une combinaison totalement étanche, et que ce groupe prenait, un peu plus
fréquemment que celui portant des masques chirurgicaux, un traitement préventif par antiviraux (62
% vs 43 %, différence non significative). Enfin, 'ambiance de ces blocs est tres particuliére puisque
les contaminations ont eu lieu malgré un taux de renouvellement d’air moyen estimé a 20
volumes/heure, donc en mesure de diminuer rapidement la charge virale aérienne. Cette étude
apporte donc, a son tour, des arguments en faveur d’'un mode de contamination ne passant pas
exclusivement par des gouttelettes de grande taille sédimentant rapidement.

Discussion

La compréhension des mécanismes de transmission de I'épidémie de COVID-19 est nécessaire pour
adapter au mieux la stratégie de prévention, aussi bien au niveau de la population générale et en
milieu professionnel, notamment chez les soignants, qu’au niveau de la prise en charge des patients.
L'analyse de la littérature a montré les éléments suivants :

1. Il existe de nombreuses données décrivant les caractéristiques physico-chimiques des
aérosols provenant de I'air expiré d’un sujet sain (lors de la ventilation normale, de la parole,
de la toux provoquée, des éternuements) et démontrant la présence de particules fines (< 5
pum) susceptibles de rester en suspension dans I'air et d’étre véhiculées a distance du sujet
émetteur ;

2. Les données virologiques confirment la présence de virus dans les voies aériennes
supérieures des sujets asymptomatiques et des patients symptomatiques dans la phase
initiale du COVID-19.

3. Les données provenant de I'épidémie de COVID-19 permettant de tester la présence de virus
dans la fraction fine de I'aérosol sont encore tres limitées, mais apportent des arguments
directs et indirects sur la présence d’ARN viral dans I’air ou sur des surfaces a distance du
patient source, sans pouvoir, sur la base des données disponibles, affirmer le risque de
transmission de la maladie par cette fraction fine de I'aérosol inhalé, ni estimer la part
relative de la fraction fine des particules dans la charge virale infectante de I’aérosol inhalé.

4. Les données provenant de sujets ayant des infections respiratoires en rapport avec différents
agents infectieux bactériens ou viraux ont souvent été interprétées de facon dichotomique
en opposant la transmission de type « gouttelette » et la transmission de type « aérosol »
(avec particules de taille inférieure a 5 um), postulant que la charge microbienne infectante
n’était significative que dans I'une ou l'autre de ces situations. Des données préliminaires de
la littérature suggerent que des particules virales (dont l'infectiosité n’a pas été étudiée)
peuvent étre identifiées en quantité importante par unité de volume d’air en milieu
hospitalier pour ces 2 classes granulométriques. A I'image de ce qui a été démontré pour
d’autres agents infectieux, il existerait ainsi une co-existence de ces deux modes de
transmission.

Les conséquences de ces données et des incertitudes qui en résultent sont importantes, tant sur le
plan de la protection de la population générale (ventilation, distanciation sociale, mesures barrieres,
mesures d’hygiene des mains, mais aussi protection respiratoire pour limiter la diffusion du virus)
gue dans la prise en charge des patients en milieu hospitalier (taux de renouvellement d’air, mesures
d’hygienes, d’organisation du travail, équipements de protection individuelle, etc) pour limiter la
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transmission nosocomiale et également la contamination des soignants. Dans ce dernier cas, la
discussion sur le bien-fondé du choix des masques pour le personnel soignant devient essentielle car
les mesures de protection collective (chambres a pression négative, taux de renouvellement d’air, ...)
sont dépendantes des installations en place et des modifications sont rarement possibles dans
I'urgence de la gestion de crise. En effet, si I'hypothése d’une transmission par des particules fines
est confirmée en dehors des gestes associés habituellement a un plus fort risque d’aérosolisation
(notamment intubation, endoscopie des voies respiratoires, ventilation a haut débit d’oxygéne,
manceuvre d’expiration forcée ....), par exemple lorsque I'on aide un patient a prendre son repas,
I’élargissement de l'indication du port de protection respiratoire de type N95 ou FFP2 mérite d’'étre
discutée. Cela impacte directement le choix stratégique des autorités sanitaires dans la constitution
et le renouvellement des stocks de masques appropriés.

En effet, les masques chirurgicaux répondent a la norme EN 14683. Pour les masques chirurgicaux de
type I, I'efficacité de filtration bactérienne mesurée sur le matériau du masque doit étre supérieure
a 98 %, dans le sens de I'expiration, pour des particules de 3 pm. Toutefois, cette efficacité ne prend
pas en compte les fuites au niveau du visage.

Les masques de protection respiratoire (FFP1, 2 ou 3) répondent a la norme EN 149. L’efficacité de
filtration est mesurée dans le sens de I'inspiration pour un aérosol de particules de 0,6 pum, en
prenant en considération les fuites sur les c6tés du masque. Pour mémoire, seuls certains masques
FFP ont la double certification NF EN 149 + NF EN 14683 (sont donc testés en inspiration et en
expiration) ; bien entendu, ils ne présentent pas de valves expiratoires

Expérimentalement, le port d’'un masque chirurgical permet de réduire d’un facteur 3 le nombre de
particules sub-microniques inhalées par le porteur, mais 40 % de ce qui pénetre dans le masque
passe par les cotés du masque®. Cette fraction est probablement moindre quand le masque
chirurgical est bien adapté au visage.

Le masque FFP2 laisse passer une petite partie (environ 8 %) de I’'aérosol auquel est exposée la
personne qui le porte a cause des fuites sur les cotés du masque, le pouvoir filtrant du masque en lui-
méme étant d’au moins 94 % pour des particules de 0,01 a 1 pm.

In fine, la réalité de la protection offerte par les masques chirurgicaux ou de protection respiratoire,
notamment FFP2, dépend en fait de nombreux autres facteurs que les caractéristiques filtrantes
intrinseques des masques, telles que la durée effective du port, ou de I'absence de port du masque,
I’'adaptation au visage, le port de barbe ou la fréquence ventilatoire®®.

Ceci explique que, en pratique clinique, les masques de protection respiratoire, notamment FFP2, ne
semblent pas réduire significativement plus le risque de grippe chez les personnels de soins que des
masques chirurgicaux®*%.

Toutefois, plusieurs études menées lors de I'épidémie de SARS-CoV suggéraient une meilleure
protection des personnels par le masque de type N95 (norme Nord-Américaine, intermédiaire entre
un FFP2 et un FFP3) par rapport au masque chirurgical, bien que la différence ne soit pas
statistiquement significative®*°,

Ces incertitudes sur I'importance relative d’une transmission du SARS-CoV-2 par de fines gouttelettes
par rapport a des gouttelettes de taille plus importante (droplet nuclei vs droplet) expliquent les
choix différents en termes de protection respiratoire entre différents pays ou organisations.

Le port d’'un masque chirurgical est actuellement préconisé en France pour la prise en charge par les

soignants de cas suspects, possibles ou confirmés de COVID 19, sur la base d’une transmission de
type gouttelette, le masque FFP2 étant réservé aux situations a risque d’aérosolisation.
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L'ECDC recommande le masque FFP2 ou FFP3 pour les soignants en contact avec des patients
COVID19 possibles ou confirmés, ou le masque chirurgical en cas de pénurie de masque FFP2 %, C’est
également la position des Centers for Disease Control and Prevention Américains.?

L’OMS recommandait initialement le port d’un masque FFP2 uniquement lors de la réalisation
d’actes a risques d’aérosolisation mais depuis le 6 avril la recommandation est de porter un masque
FFP2 dans tous les secteurs dans lesquels est réalisé ce type de procédures.?

Conclusion

Au-dela du débat sur les conséquences des choix stratégiques basés ou non sur le principe de
précaution dans la gestion de I'incertitude et la prise en compte des réalités de terrain en période de
crise (pression épidémique, disponibilité des équipements de protection), il importe de multiplier
I'acquisition de données scientifiques sur la réalité et I'importance de la transmission par aérosol.
Une bonne caractérisation des aérosols infectants, en particulier de la part respective des différentes
classes granulométriques de I'aérosol inhalé, nécessite de facon urgente une approche de recherches
spécifiques multidisciplinaires.

2 https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/infection-control/control-recommendations.html
3 https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1274280/retrieve
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