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10 septembre 2020

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a été saisi le 7 juillet 2020 par la Direction générale
de la santé (DGS) au sujet de I'actualisation scientifique des données/informations portant sur la
part de la transmission du virus SARS-CoV-2 par aérosols et la mise a jour éventuelle des
préconisations sanitaires (Annexe 1).

A I'neure ol la pandémie de Covid-19 continue de se propager a travers le monde, les
connaissances sur ses modes de transmission sont fondamentales pour adapter les mesures de
prévention et de protection sanitaires.

La lettre ouverte adressée a I'Organisation mondiale de la santé (OMS), par 239 scientifiques issus
de 32 pays le 4 juillet 2020 [1], confirme I'importance de prendre en considération la transmission
de la Covid-19 par aérosols dans les lieux clos et mal ventilés, plusieurs cas groupés (clusters)
ayant pu étre le résultat d’'une transmission par aérosols dans ces types de lieux. L'OMS a reconnu
qu’un tel mode de transmission ne peut étre exclu, notamment dans certains endroits fermés,
comme les lieux trés fréquentés et mal aérés, et lorsque les gens y sont présents pendant une
durée de temps longue (chorales, restaurants, cours de sports, etc.).

L’objet du présent travail concerne le risque de transmission par aérosols du SARS-CoV-2 en
milieux de soins (établissements de santé : ES, établissements sociaux et médico-sociaux : ESMS
et exercice libéral) et I’élaboration éventuelle de nouvelles recommandations relatives au port de
masque en milieux de soins.

Afin de répondre a cette saisine en lien avec la pandémie de Covid-19 en cours et au mode de
transmission du virus SARS-CoV-2, le HCSP a réactivé le groupe de travail « Grippe, coronavirus,
infections respiratoires émergentes » composé d’experts membres ou non du HCSP. Un sous-
groupe dédié a cette saisine a été constitué (Annexe 2).

Le GT s’est appuyé sur une analyse des données, des publications et de la documentation
disponible ainsi que sur la réalisation d’auditions d’experts représentant de sociétés savantes
(Annexe 3).

Les questions de cette saisine portent sur d’éventuelles mesures supplémentaires aux mesures
existantes a mettre en ceuvre en tenant compte des différents modes de transmission du virus.

Dans le cadre de cette saisine, un avis a été rendu le 23 juillet 2020 et publié sur le site du HCSP
[2] tenant compte, notamment, des derniéres données scientifiques publiées et de leurs évolutions
depuis le début de la pandémie en population générale dans les environnements intérieurs et
extérieurs et en milieux professionnels intérieurs hors les lieux de soins.
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Rappels chronologiques de la pandémie de Covid-19

e Le 30 janvier 2020, au regard de I'ampleur de I'épidémie Covid-19 I'Organisation mondiale de
la santé (OMS) a déclaré qu’elle constituait une Urgence de Santé Publique de Portée
Internationale (USPPI).

e Le 28 février 2020, la France est passée au stade 2 (foyers isolés) de I'épidémie d’infections
a SARS-CoV-2, puis le 14 mars au stade 3 (circulation active du virus dans le pays).

e Le 17 mars 2020, le confinement de la population générale a été instauré, avec une limitation
des déplacements autorisés.

e Le 11 mai 2020, une levée progressive et controlée du confinement a été mise en ceuvre.
Aprés une seconde phase de déconfinement le 2 juin, sa phase 3 a été engagée le 22 juin
2020.

e L’état d’urgence sanitaire a pris fin le 10 juillet 2020 a minuit [3]. Jusqu’au 30 octobre 2020,
le Gouvernement peut prendre certaines mesures concernant, par exemple, les déplacements
et les rassemblements. L'état d’urgence sanitaire est toutefois maintenu en Guyane et a
Mayotte.

1 Le HCSP rappelle les données épidémiologiques de Santé publique France actualisées au
1er septembre 2020 (Annexe 4)
En France métropolitaine, la progression de la circulation virale est exponentielle. La dynamique
de la transmission en forte croissance est préoccupante en ce début septembre. Le taux de
positivité (proportion du nombre de personnes positives divisé par le nombre de personnes testées,
sur les sept derniers jours consolidés) continue d’augmenter : il a atteint 4,9 % dimanche 30 aodt,
contre 4,3 % en milieu de semaine avec une croissance de 30 % du nombre de cas par semaine
et de 15 % du nombre d’hospitalisations. Certaines réanimations arrivent déja a saturation de leur
capacité d’accueil.

2 Le HCSP rappelle les recommandations de ses avis antérieurs sur le risque résiduel de
transmission par aérosols et sur les indications du port des masques

e Le HCSP a publié un avis le 10 mars 2020 relatif a a la rationalisation de I'utilisation des
masques chirurgicaux anti-projections et des masques filtrant de type FFP2 pour les
professionnels de santé en établissements de santé, en établissements médico-sociaux et
en ville en période épidémique de stade 3. Il présentait dans un tableau de synthése les
différents types de masque et la liste des gestes invasifs ou manceuvres sur la sphére
respiratoire ou ORL générant des aérosols*, situations de soins dans lesquelles la Société
francaise d’Hygiéne hospitaliere (SF2H) et la Société de Pathologie Infectieuse de Langue
Francaise (SPILF) recommandaient le 04 mars 2020 le port d’'un appareil de protection
respiratoire de type FFP2 [4]. En dehors de ces situations de soins, le port de masque a

usage médical de type Il (masque chirurgical) était recommandé.

* Intubation / extubation (dont masque laryngé) ; Ventilation mécanique avec circuit expiratoire « ouvert
» ; Ventilation mécanique non invasive (VNI) ; Aspiration endotrachéale (hors systéme clos) ; Fibroscopie
bronchique ; Kinésithérapie respiratoire générant des aérosols (ex. kinésithérapie respiratoire pour
désencombrement et expectoration induite); Aérosolthérapie; Prélévement nasopharyngé ;
Explorations fonctionnelles respiratoires ; Autopsie ; Soins de chirurgie dentaire.

e Le HCSP a publié un premier avis le 8 avril 2020 relatif au risque de transmission du virus
SARS-CoV-2 dans des aérosols, en milieu de soin, dans les autres environnements
intérieurs, ainsi que dans I'environnement extérieur [5]. Le HCSP n’excluait alors pas une
transmission par aérosols du virus, mais les données scientifiques sur le sujet étaient
encore limitées. Dans cet avis, le HCSP indiquait par ailleurs que « en I’état actuel des
données de la littérature, on ne peut pas exclure une transmission par aérosol en milieu
clos de soins, comme une chambre de patient infecté et excrétant ». Il recommandait par
prévention, le port du masque préférentiellement grand public en tissu réutilisable dans
des espaces clos, notamment mal aérés et insuffisamment ventilés, et en milieu extérieur
lorsque la distanciation physique ne pouvait pas étre respectée.
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e Dans un avis complémentaire du 24 avril 2020 concernant les mesures d’aération et les
systémes de ventilation/climatisation (chapitre 11) [6], le HCSP recommandait un
renforcement de |'aération des locaux et de la maintenance des systémes de
ventilation/climatisation, en particulier de leurs filtres dans les établissements recevant du
public (ERP), hodpitaux et établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD).

e Dans son avis du 23 juillet 2020 relatif a I’'actualisation des connaissances scientifiques
sur la transmission du virus SARS-CoV-2 par aérosols et des recommandations sanitaires,
[2], le HCSP recommande (annexe 6) :

- «dans tous les lieux clos publics et privés collectifs, le port d’un masque grand public
de préférence en tissu réutilisable, couvrant le nez et la bouche et répondant aux
spécifications de la norme AFNOR S76-001 ou, pour les masques importés, aux
spécifications d’organismes de normalisation similaires ;

- le port d’'un masque a usage médical par les personnes a risques de formes graves de
Covid-19 ;

- en cas de rassemblements avec une forte densité de personnes en extérieur, le port
du masque grand public, de préférence en tissu réutilisable, couvrant le nez et la
bouche, répondant aux spécifications de la norme AFNOR S76-001».

3 Synthése des recommandations internationales

e Au Canada, le masque N95 (équivalent du FFP2) n’est recommandé que pour les gestes a
risque d’aérosolisation (AGPs pour « aerosol generating procedures » en anglais) [7].

e Aux Etats-Unis

o Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recommandent le port d’'un
masque N95 pour les soignants prenant en charge des cas confirmés ou suspects
de Covid-19 et réalisant des AGPs ou certains actes chirurgicaux, ainsi que pour les
soins dentaires des cas suspects ou confirmés de Covid-19 (le masque a usage
médical est recommandé en cas de non disponibilité du N95) [8].

o L’IDSA (Infectious Diseases Society of America) recommande que le personnel de
santé qui s'occupe de patients dont la Covid-19 est suspectée ou connue, utilise
un masque chirurgical ou un respirateur N95 (ou N99 ou PAPR) par rapport a
l'absence de masque dans le cadre d'un EPI approprié*. (Recommandation forte,
certitude modérée des preuves) [9].

e Au Royaume-Uni, lorsqu'ils s'occupent de patients suspects ou confirmés Covid-19, les
professionnels de santé doivent - avant toute interaction avec un patient - évaluer le risque
infectieux qui se pose a eux-mémes et porter I'équipement de protection individuelle (EPI)
approprié pour minimiser ce risque. Le masque a usage médical est recommandé sauf pour
les AGPs (FFP3) [10].

e En Australie, la ou il y a un nombre élevé de patients suspects, probables ou confirmés de
Covid-19 ET un risque de comportements difficiles et/ou de procédures générant des
aérosols non planifiées (par exemple, utilisation intermittente d’oxygéne a haut débit), il est
possible d’envisager une utilisation prolongée des PFR, jusqu’a 4 heures, si toléré, pour
éviter de devoir changer fréquemment le revétement du visage [11].

e Le CDC chinois recommande le masque a usage médical de type Il (risque médian) et le
masque de protection respiratoire FFP2 en cas de risque élevé de transmission (personnel
médical travaillant aux urgences, etc. ; les médecins de santé publique réalisant les

Haut Conseil de la santé publique
Cet avis doit étre diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification

3/21



Risque de transmission du SARS-CoV-2 par aérosols en milieux de soins - 10 septembre 2020

enquétes épidémiologiques sur des contacts étroits ; le personnel chargé de tester les
échantillons environnementaux et biologiques liés a I'épidémie [12].

e |’agence européenne ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control)
recommande le port d’un masque FFP2 face a tout cas suspect ou confirmé de Covid-19
[13].

e (’est également le cas en Espagne selon des recommandations de pharmaciens [14].

e En Belgique, un masque FFP2 est recommandé pour les soignants des unités Covid et pour
tout soignant en cas de contact étroit prolongé (> 15 minutes a < 1,5 métre) avec un patient
Covid-19 qui ne peut pas porter de masque [15].

4 Le HCSP tient compte de I'analyse du risque relatif a la protection des professionnels de santé a
travers la revue de la littérature

Outre le risque de contamination communautaire par le virus SARS-CoV-2 auquel il est exposé au
méme titre que la population générale, le personnel soignant présente un risque d’infection
supplémentaire potentiellement important lié a son activité professionnelle. Ce risque est porté
non seulement par des patients symptomatiques atteints par la Covid-19, qu’ils soient initialement
authentifiés ou non, mais aussi potentiellement par des patients, visiteurs ou collégues
symptomatiques ou non, et contagieux.

Sans protection adaptée, le tribut des soignants infectés et malades peut étre trés élevé. Ainsi
dans une série d’'une centaine de patients hospitalisés a Wuhan en janvier 2020, 30 % des
hospitalisés pour Covid-19 étaient des soignants [16]; de méme ils comptaient pour 20 % des
patients d’'une unité de soins intensifs de Lombardie mi-mars 2020 [17]. C’est la raison pour
laguelle ce risque doit étre ramené a son niveau le plus bas par des moyens de prévention adaptés
aux modes de transmission du SARS-CoV-2, et que la question de I'optimisation de cette protection
mérite d’étre actualisée avec les nouvelles connaissances.

La protection des professionnels contre le SARS-CoV-2 :

e Le premier point est d’agir sur la source pour limiter I'émission du pathogéne par des
mesures organisationnelles et techniques (mesures barrieres dans une acception large du
terme) : télémédecine lorsque la solution est adaptée, « cohorting » des patients (ex : filieres
ou unités dédiées pour les cas suspects (ex : admission pour dyspnées fébriles), puis la prise
en charge des cas authentifiés nécessitant une hospitalisation avec isolement, I'universalité
du port du masque des personnes fréquentant I’hopital (consultants, patients en dehors de
leur chambre, visiteurs dont la venue est limitée aux situations indispensables,
professionnels quelle que soit leur fonction).

e Les mesures techniques vont concerner par exemple la limitation de gestes ou manceuvres
aérosolisantes au niveau de la sphére respiratoire ou ORL (AGPs) qui peuvent étre
contournées (telles que la ventilation non invasive : VNI en circuit ouvert, aérosolthérapie,
etc.), I'action sur des paramétres de ventilation des piéces ou sont effectuées les AGPs
(absence de recirculation de I'air ou filtre HEPA), voire des chambres des malades si les
locaux le permettent, les pratiques de bionettoyage, etc.

e De nouvelles solutions techniques ont été développées pour pallier le déficit de chambres
d’isolement (ex aux Etats-Unis : téte de lit amovible avec ventilation et passage de l'air dans
un filtre HEPA, qui serait capable de piéger plus de 99% de I'aérosol expiré ; mise en place
possible par un montage en paralléle pour des salles accueillant de nombreux patients) [18].

e Les EPI protégent du contact avec le virus par inhalation d’abord (protections respiratoires),
du contact avec les muqueuses oculaires (lunettes, masques ou visiéres), ou d’un contact
cutané direct ou indirect par contact avec des éléments souillés de la tenue (gants,
surblouse, et, le cas échéant tablier, charlotte ou cagoule de bloc).
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Toutefois, le port de ces EPI est associé & des contraintes (ex : techniques d’habillage et de
déshabillage), et a une géne variable selon la nature de I'EPI et les conditions de travail
(respirabilité des masques et tenues par ex). Plus un EPI est complexe a mettre et a enlever, et
plus il est associé a un risque d’auto-contamination par le soignant [19]. En complément,
I'observance des régles d’usage chez le personnel de soin reste assez faible, proche de 50 % [19],
donc la réalité du niveau de protection n’atteint pas habituellement les performances mesurées
en laboratoire. Ces éléments sont a prendre en compte dans la prescription de I'EPI car ils
retentissent fortement sur le confort du soignant, potentiellement sur sa performance, et sur le
risque d’auto-contamination. Une formation adéquate est donc un pendant a toute mise a
disposition d’EPI. Aussi, toute augmentation de la contrainte en termes d’EPI doit étre justifiée
autant que possible par une balance bénéfice-risque favorable. Soit elle repose sur des faits, soit
elle repose sur des éléments de présomption qui doivent alors étre confirmés ou infirmés par des
études scientifiques [20] pour les EPI respiratoires chez des soignants prenant en charge des
patients infectés par de nouveaux virus pathogénes respiratoires, en particulier le SARS-CoV-1.

Les recommandations de la SF2H et du HCSP 2020 concernant le port des EPI par les soignants
pour se protéger du SARS-CoV-2 ont été, depuis le début de I'épidémie produites en accord avec
les connaissances scientifiques disponibles, et en tenant compte de la nécessaire priorisation des
équipements en période de pénurie. A ce jour, le principe, partagé par I'OMS et la majeure partie
de la communauté internationale, est d’associer « protection contact » et « protection gouttelettes »
(donc le port d’'un masque chirurgical), avec en cas de réalisation de manceuvres aérosolisantes
une « protection air » (avec le port d’'un masque respiratoire de type FFP2), conformément aux
recommandations de la SF2H/SPILF et du HCSP de mars 2020 [21].

Il faut signaler toutefois la position des Etats-Unis qui recommandaient initialement le port d’un
masque respiratoire équivalent au FFP2 de fagon beaucoup plus large chez les soignants (masque
« N95FFR » pour «N95 filtering facepiece respirators», soit, dans l'usage courant « N95
respirators »), voire I'usage de dispositifs filtrants ventilés (« PAPR » pour Powered Air-Purifying
Respirators), pour les AGPs, du fait a la fois d’un facteur de protection supérieur et d’'un meilleur
confort respiratoire (moindre résistance donc meilleure tolérance) [22]. Notons que dans ce
contexte d’utilisation élargie des N95, des américains ont aussi publié plusieurs études sur la
fiabilité de masques ayant dépassé la limite de péremption, I'usage prolongé du masque (jusque
8 a 12 h), et des technigues de nettoyage et de désinfection des N95 pour permettre leur
réutilisation. Pour autant I'évolution de la pandémie n’a pas permis de poursuivre le principe du
port du N95 pour tous les soignants, et les CDCs ont dd actualiser leurs recommandations de
protection respiratoire pour 3 types de situations selon que le patient est masqué ou non [23]
(Tableau ci-dessous).

Situation Patient masqué Patient non masqué
Distance > 6 pieds (soit 1,8 Pas de masque Pas de masque
meétre) N’entrer dans la chambre que | N’entrer dans la chambre que

si nécessaire si nécessaire

Distance < 6 pieds Masque N95 ou PAPR
Patient symptomatique

Soins direct
Patient symptomatique N95 ou PAPR NO5 ou PAPR
AGP

Avec I'augmentation des connaissances liées au développement de la pandémie, de nouvelles
données ont été produites permettant d’envisager la possibilité d’une transmission sans doute
minoritaire de microgouttelettes et particules par voie d’aérosols vs des gouttelettes plus denses
et plus grosses dans la communauté |2]. Ces éléments posent la question de la nécessité
d’actualiser la question spécifique de la protection respiratoire, en particulier chez les soignants
en ES, EMS et en cabinet libéral.
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Aussi, I'objet du présent avis est de faire le point, a la lumiére de ces données, sur la pertinence
ou non d’actualiser les recommandations concernant les indications des différents types de
masques chez le personnel de santé en ES, EMS et cabinet libéral.

4-1 Transmission par voie aérosolisée

Les aérosols se référent a des particules solides et liquides trés fines émises notamment par la
respiration et la parole, dont la vitesse de chute gravitaire est trés inférieure aux gouttelettes plus
grosses et plus lourdes. Le déplacement des aérosols est trés sensible aux flux d’air (flux
expiratoire, éternuements, courants d’air, etc.) qui peut les faire demeurer en suspension et se
déplacer a plusieurs métres du patient selon les conditions (température, aération de la piece, taux
d’humidité, ...).

Plusieurs revues et publications ont permis de faire le point sur ce sujet [24-25]. Outre des rapports
des observations cliniques (cas groupés dans des espaces clos suggérant une transmission par
aérosol en population générale), des données expérimentales sont venues démontrer ces
diffusions. Elles ont montré que :

- la respiration normale et la parole généraient ce type d’aérosol ce qui était connu
auparavant et démontré par des photographies et des vidéos,

- de I’ARN de SARS-CoV-2 était trouvé dans des prélévements d’air a distance de patients
(sans préjuger de sa viabilité),

- du virus viable était présent dans des aérosols générés et contaminés en laboratoire
(documentant, en laboratoire, une demi-vie d’environ une heure pour SARS-CoV2, similaire
a celle du SARS-CoV1) [26], puis dans des échantillons d’air de la chambre de patients
Covid-19 prélevés a 2 et 4,8 m du patient [27-28].

Toutefois, la signification de cette transmission aérienne du SARS-CoV-2 n’est pas aujourd’hui
quantifiable dans la variété des situations de soins rencontrées. La part de transmission expliquée
par cette voie est méme probablement minoritaire en population générale (a titre d’exemple, le RO
est trés inférieur a celui de la rougeole qui présente une transmission aérienne et un RO proche de
18, ceci possiblement en lien avec la quantité d’inoculum de virus « viable » (ou actif) nécessaire
pour engendrer I'infection) [29].

Il n’existe pas a ce jour d’évaluation du potentiel émissif en termes de gouttelettes et d’aérosols
de différentes situations rencontrées en milieu de soins. Il n’existe pratiguement aucune preuve
concernant directement I'infectiosité du SARS-CoV-2 pendant les gestes invasifs ou manceuvres au
niveau de la sphére respiratoire ou ORL générant des aérosols. La liste de ces actes aérosolisants
a été établie principalement sur la base de preuves liées au SRAS. Les recherches sur le SRAS et
la grippe A HIN1 ont établi que l'intubation endotrachéale était associée a la transmission de
l'infection malgré les précautions prises pour l'infection par gouttelettes. Les preuves ne confirment
pas une association entre d'autres AGPs et le risque d'infection lorsque I'on utilise des mesures
prévenant le risque de transmission gouttelettes [30].

Se pose donc la question d’un principe de prévention pour tenir compte de cette possibilité dans
des situations estimées plus a risque [24,25,31].

4-2 Choix de I'EPI respiratoire adapté

La récente revue de Cochrane sur les EPI visant a prévenir les maladies infectieuses chez les
personnels soignants [19] estime le niveau de preuve trés bas pour comparer I'efficacité de
différentes mesures de protection. Pour mieux répondre a ces questions a I'avenir, elle plaide a la
fois pour I’établissement de standards pour les études de simulation, et d’autre part pour le suivi
de cohortes de soignants avec documentation précise des EPI portés et calculs des risques relatifs
d’infection. Ainsi, les conclusions de cette revue systématique sont toutes relatives. Il est aussi
estimé que I'expérience du SARS-CoV a montré que la constance du port de I'EPI importait sans
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doute davantage que le type d’EPI [19]. Dans une méta-analyse, le port d’'un masque respiratoire
quel que soit le type protégeait les soignants de virus respiratoires [32].

Il est estimé que le PAPR protégera mieux que le N95, mais qu’il y aura davantage de risque d’auto-
contamination en I'enlevant.

Pour autant, si le niveau de preuve est aujourd’hui assez faible, ceci semble s’expliquer
principalement par un manque d’études, et un défaut de cohérence des protocoles entre eux
permettant de confirmer la reproductibilité des résultats. Par ailleurs, ces études ne font pas la
place a une analyse précise du risque, ce qui minore les chances de montrer un effet.

4-3 Masque chirurgical vs. FFP2
e Arguments en faveur d’une efficacité majeure du double masquage par masque chirurgical

Les retours d’expérience des établissements de santé [33-34], ainsi que les retours d’hdpitaux
francais trés impactés, montrent que les contaminations du personnel ont trés clairement diminué
(voire se sont arrétées) aprés la mise en place des mesures de prévention recommandées, y
compris malgré la présence toujours importante de patients hospitalisés. Ceci montre I'efficacité
de la doctrine actuelle au niveau global. Une étude du Centre hospitalier de Chambéry a toutefois
montré que le taux de contamination des soignants était significativement plus faible dans les
services qui avaient adopté le port systématique du FFP2 (réanimation et pneumologie) que dans
le service ne I'utilisant que pour les AGPs (maladies infectieuses) [35].

Les contaminations s’avérent moins fréquentes dans des services dédiés a la prise en charge de
patients Covid (ou la source est mieux controlée, et les recommandations actuelles en termes d’EPI
appliquées avec rigueur) que dans des services type gériatrie ou psychiatrie au sein desquels les
mesures d’hygiéne sont plus difficiles a faire respecter par les patients.

Enfin, les essais randomisés concernant la grippe ou d’autres virus pathogénes respiratoires n’ont
pas permis de démontrer en condition réelle la supériorité du FFP2 vis-a-vis du masque chirurgical
[36]. Cependant, la spécificité des situations rencontrées et des autres mesures de protections
mises en place n’est pas prise en compte.

e Le FFP2 est-il susceptible d’apporter une protection supplémentaire ?

Théoriquement oui, pour plusieurs raisons. Outre la qualité du média filtrant (testé en inspiration
pour bloquer de 94 % des particules de diamétre de 0,01 a 0,1 um), son taux de fuite en inspiration
est estimé a 8 % vs 40 % pour un masque chirurgical [37-38]. Son efficacité est bien sir d’abord
conditionnée a la formation, la constance de son port, et la compliance du porteur (« fit-check »,
absence de manipulation du masque, etc.) [19,39].

En revanche, ce qui fait son efficacité (moindre taux de fuite et meilleure capacité de filtration)
explique aussi son moindre confort [40-42] mais sans différence significative avec le masque a
usage médical [43].

4-4 Les appareils respiratoires filtrants a ventilation assistée (PAPR), ont par définition un facteur
de filtration (APF pour « Assigned protection factor ») supérieur a 25 (certains certifiés a 1000),
tandis que pour les FFP2 I'APF est évalué a 10 [20]. Le débit est réglable et ils ne sont
habituellement pas associés a une augmentation de résistance et aux effets secondaires cités ci-
dessus. lls conviennent également a des personnes portant une barbe courte et ne nécessitent
pas de « fit check » lorsqu’ils font partie d’'un ensemble avec une cagoule souple.

Cependant, ces PAPR présentent d’autres inconvénients, et principalement occasionnent des
difficultés de communication problématiques pour un travail d’équipe (cf. cagoule et bruit du
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moteur), et jusqu’a 10 % des soignants ont des difficultés avec le port de ce type d’appareil auquel
ils ne sont pas habitués (claustrophobie) [20].

5- Synthése - Analyse du risque

e Le risque de transmission du virus SARS-CoV-2 par aérosols en milieu de soins est avéré. Il
I'est particulierement lors des gestes d’intubation/extubation et probable, mais sans preuve
scientifique probante cependant lors de la réalisation d’autres gestes invasifs ou manceuvres
au niveau de la sphére respiratoire ou ORL des patients Covid-19*.

e La part de cette transmission par aérosols n’est pas a ce jour, quantifiée par des études
scientifiques probantes et a été décrite principalement par des modélisations et études
expérimentales. Il n'est donc pas possible, a ce jour, de quantifier cette proportion entre I'un
et I'autre mécanisme de transmission respiratoire (gouttelettes / aérosols). La transmission
par gouttelettes est cependant préférentielle.

e Siles données expérimentales évoquent la possibilité d’une transmission par aérosols, les
données acquises lors des autres épidémies a coronavirus émergents n’ont pas permis de
mettre en évidence une transmission aérienne, a I'exception des cas groupés dans des
contextes particuliers.

e Les données expérimentales récentes suggerent que la survie dans I'air et sur les surfaces
est identique pour les virus SARS CoV-1 et 2.

e  Définir des secteurs, ou des situations de soins plus a risque de transmission aéroportée se
heurte a I'absence (ou la difficulté a définir) de criteres de définition pertinents,
reproductibles et scientifiquement étayés.

e  Pour des situations cliniques identiques, il existe une nécessité de garder des mesures de
prévention harmonisées en termes d’EPI et les recommandations de port de masque en
particulier dans les différents services comme les services de maladies infectieuses et
tropicales (SMIT)/réanimation d’une part, et les autres services d’autre part.

e Les données disponibles ne permettent pas d’affirmer qu’il existe un risque plus élevé
d’infection Covid-19 chez les personnels soignants portant un masque a usage médical par
rapport a un masque FFP2.

e Le port de masque a usage médical de type Il auprés des patients Covid-19 est protecteur
pour les professionnels de santé et permet de maitriser la part de transmission par
gouttelettes du SARS-CoV-2.

e Cette efficacité est cependant dépendante de I'observance du port adapté des EPI:
couverture adéquate du nez, de la bouche, du menton, ajustement de la barrette nasale,
moindre manipulation du masque, recours fréquent a un geste de désinfection des mains
par friction hydro-alcoolique).

e Le port d’'un masque a usage médical a la fois par le soignant et le patient lors des soins
(« double masque ») est de nature a renforcer le contrdle d’'une éventuelle transmission lors
de soins trés rapprochés ou chez un patient présentant une symptomatologie respiratoire
exacerbée par maitrise a la source de I'émission des gouttelettes et la réduction possibles
d’aérosols.

e Lerenforcement des recommandations actuelles et de leur application en pratique clinique
est un axe de communication et d’amélioration de la prévention. Beaucoup de mesures
actuellement recommandées peuvent étre améliorées dans leur observance et leurs
conditions de bon usage, dont le port de masque.

e Le port conforme du masque FFP2 («fit-check» ou test d’étanchéité au visage, qui
conditionne son efficacité) est complexe et nécessite d’avoir a disposition plusieurs formes
et/ou types de masque et une formation adaptée.

e Cependant, dans certains secteurs de soins avec une forte densité de malades Covid-19
dans la méme unité ou une configuration des locaux ou encore des caractéristiques de
traitement d'air défavorables (ventilation/aération), les conditions cliniques des patients
(impossibilité de respecter le double masquage soignant/soigné, toux importante ou
nécessité de réaliser un geste générant des aérosols non prévu par exemple) peuvent
entrainer une charge virale dans I'air pouvant étre élevée et justifier le port prolongé d’un
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appareil de protection respiratoire de type FFP. Ces situations doivent étre définies, validées
et évaluées localement au niveau de chaque structure de soins par I'instance en charge de
la prévention et du contréle de I'infection.

Le port du masque FFP ne doit pas étre généralisé et doit &tre indiqué lors de situations
particuliéres de forte densité virale en milieux de soins uniquement. Le port de masque FFP2
n’est pas indiqué en population générale.

6- Le HCSP recommande

D’une maniére générale

De réaliser une réflexion globale sur la prévention du risque infectieux, le choix du type de
masque n’étant qu’'un élément isolé de la stratégie de gestion du risque. Cette stratégie
doit également inclure au préalable non seulement des mesures d’hygiéne (ex. hygiéne des
mains, gestes barriéres, etc.), des mesures organisationnelles (ex. flux et densité des
patients, etc.) et techniques (ex. ventilation/aération des locaux, etc.), mais aussi comme
prérequis une formation adéquate des professionnels de santé afin de s’assurer de
I'efficacité du masque et d’éviter les risques d’auto-contamination lors de sa manipulation.

Que les établissements de soins et médico-sociaux, sollicitent, en tant que besoin, I'avis de
I’équipe de santé au travail, conjointement a celui des équipes opérationnelles d’hygiéne,
pour assurer une vision globale de I’évaluation du risque et de la prévention, incluant le
choix et les indications des EPI.

De faire porter un masque a usage médical (port universel) par toutes les personnes
(consultants, malades, visiteurs, professionnels de santé ou non) entrant dans les ES, EMS
et cabinets libéraux.

De renforcer la formation des professionnels de santé sur les indications et le port
conforme des différents types de masques. En particulier, de réaliser un « fit- check » ou
test d’étanchéité au visage lors du port d’un appareil de protection respiratoire de type FFP,
qui conditionne son efficacité, nécessitant d’avoir a disposition plusieurs formes et/ou
types de masque.

De renforcer les messages d’'information sur le respect de I'ensemble des mesures de
prévention de la diffusion du SARS-CoV-2 en milieu de soins ES, ESMS et en cabinet libéral.

De mettre en ceuvre des études en sciences humaines et sociales pour comprendre la
perception du risque des professionnels de santé vis-a-vis de la transmission du SARS-CoV-
2 en relation avec le port conforme du masque ainsi que les déterminants a I'adoption de
toutes les mesures de prévention, dans le but de renforcer son adoption conforme.

De mettre en ceuvre des études pour mesurer I'exposition et la part de la transmission par
aérosols en situation clinique réelle.

Pour les patients suspects ou confirmés Covid-19

En exercice libéral, de faire systématiquement porter par les patients suspects ou
confirmés Covid-19, un masque a usage médical lors de I'entrée dans un cabinet médical
et pendant la consultation et les soins.

En ES et EMS, de faire porter, dans la mesure du possible et de la tolérance, un masque a
usage médical de type Il par les patients/résidents suspects ou confirmés Covid-19, lors
de I'entrée d’une personne ou d’un professionnel de santé dans leur chambre.

Cette recommandation favorise la réduction de I'émission de gouttelettes infectantes par
le patient ou résident lui-méme (double protection). Elle s’ajoute a celle du port de masque
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lors des déplacements des patients/résidents de tous les patients en dehors de leur
chambre.

Pour les professionnels de santé

e De faire porter systématiquement un masque a usage médical (dit « chirurgical ») de type Il
par les professionnels de santé lors des soins prodigués aux patients suspects ou
confirmés Covid-19, en dehors de la réalisation de d’actes invasifs ou de manceuvres au
niveau de la sphére respiratoire ou ORL générant des aérosols (conformément aux
recommandations de la SF2H/SPILF du 04 mars 2020 [4]).

e De faire systématiquement porter un appareil de protection respiratoire de type FFP2 dans
des situations particulieres de haute densité virale lors de la prise en charge d’un
patient/résident suspect ou confirmé Covid-19 en milieu de soins :

- Lors de la réalisation de gestes invasifs ou manceuvres au niveau de la sphére
respiratoire ou ORL générant des aérosols chez des patients suspects ou confirmés
Covid-19 en ES, en EMS et en exercice libéral (conformément a 'avis de la SF2H/SPILF
du 04 mars 2020 et a I'avis du HCSP du 10 mars 2020)

- Dés lors que le double masquage soignant/soigné n’est pas possible ou recommandé
(petite enfance) ET en cas de forte densité virale a proximité du patient.

- Ces situations de forte densité virale peuvent étre définies a priori ou peuvent étre
évaluées aprés avis de la structure en charge de la prévention et du contrble de
I'infection de I’établissement.

e De prolonger éventuellement le port des appareils de protection respiratoire de type FFP2
aprés la réalisation d'un geste invasif ou d’une manceuvre au niveau de la sphére
respiratoire ou ORL générant des aérosols pour un patient donné, pour des soins prodigués
a la suite a d’autres patients, notamment dans les situations évoquées dans la
recommandation précédente, en respectant les conditions de non souillure, d’intégrité et
d’efficacité et si la tolérance individuelle est satisfaisante. Ce port ne doit en aucun cas

dépasser 8 heures.

e |'usage d’appareils respiratoires filtrants a ventilation assistée, actuellement peu
développé en milieu de soins en France, doit étre évalué dans certaines circonstances
(réalisations d’AGPs de facon prolongée), aprés formation adaptée, afin d’augmenter la
tolérance respiratoire et le degré de filtration, mais en évaluant la compatibilité en termes
de communication en situation de soins d’urgence et la tolérance d’un point de vue de
contrainte mentale.

Ces recommandations, élaborées sur la base des connaissances disponibles a la date de rédaction
de cet avis, peuvent évoluer en fonction de I'actualisation des connaissances et des données
épidémiologiques.

Avis rédigé par un groupe d’experts, membres ou non du Haut Conseil de la santé publique.
Validé le 10 septembre 2020 par le président du HCSP
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Annexe 1 - Saisine du Directeur général de la santé du 7 juillet 2020
De : SALOMON, Jérome (DGS)

I;nvoyé : mardi 7 juillet 2020 17:26
A : CHAUVIN, Franck (DGS/MSR/SGHCSP) ;HCSP-SECR-GENERAL

Objet : TR: Covid-19 : risque de transmission par des particules virales aérosolisées
Monsieur le Président, Cher Franck,

A l’heure ol I'épidémie de Covid-19 continue de se propager a travers le monde, les connaissances
sur les modes de transmission du Covid-19 sont fondamentales pour adapter les mesures de
protection sanitaire.

Cependant, I'importance relative de la transmission « gouttelettes » et « aérosols » fait encore
débat, comme le montre la lettre ouverte adressée a I’'OMS par 239 scientifiques en début de
semaine (disponible sur https://academic.oup.com/cid/article-
pdf/doi/10.1093/cid/ciaa939/33466874/ciaa939.pdf) pointant I’existence de plusieurs
clusters qui seraient le résultat d’'une transmission par aérosols dans des lieux clos et mal
ventilés.

Vous nous avez rendu un premier avis le 08 avril 2020 relatif au risque résiduel de transmission
du SARS-CoV- 2 sous forme d’aérosol, en milieu de soin, dans les autres environnements intérieurs,
ainsi que dans I'environnement extérieur. A cette date, vous n’excluiez pas une transmission par
aérosols du SARS-CoV-2 mais les données scientifiques sur le sujet étaient encore limitées.

Dans ce contexte et au regard des derniéres avancées scientifiques, je souhaiterais disposer d’'une
actualisation de votre avis sur la part de la transmission du SARS-CoV-2 par aérosols et de la mise
a jour de vos recommandations sanitaires si nécessaire.

Compte-tenu de I'urgence de la situation, je souhaite pouvoir disposer de vos préconisations pour
le 22 juillet 2020.

Professeur Jérome SALOMON, CMO, MD MPH PhD

Directeur général de la Santé / Directeur de crise
Direction Générale de la Santé, DGS, FRANCE

Haut Conseil de la santé publique
Cet avis doit étre diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification

15/21



Risque de transmission du SARS-CoV-2 par aérosols en milieux de soins - 10 septembre 2020

Annexe 2 - Composition du groupe de travail ayant élaboré ces recommandations

Membres qualifiés de la Commission spécialisée «Maladies infectieuses et maladies
émergentes » :

e Daniel CAMUS

e Christian CHIDIAC, Président de la CS MIME, Président du comité permanent Covid-19
e Jean-Francois GEHANNO, copilote du groupe de travail

e Philippe MINODIER

e Bruno POZZETTO

Membres qualifiés de la Commission spécialisée « Systéme de santé et sécurité des patients » :
e Serge AHO-GLELE
e Didier LEPELLETIER, vice-président de la CS 3SP, Co-président du groupe permanent
Covid-19, pilote du groupe de travail pour la réponse a cette saisine
Membres qualifiés de la Commission spécialisée « Risques liés a I’environnement » :
e Jean-Marc BRIGNON
e Patrick BROCHARD
e Evelyne GEHIN
e Philippe HARTEMANN
e Yves LEVI
e Francelyne MARANO, vice-présidente de la CS-RE
e Jean-Louis ROUBATY
e Fabien SQUINAZI, copilote du groupe de travail

Membre qualifié de la Commission spécialisée « Maladies chroniques » :
e Agathe BILLETTE de VILLEMEUR

Représentante de Santé publique France :
e Anne BERGER-CARBONNE

Représentants de ’ANSES
e Nicolas ETERRADOSSI

Experts extérieurs au HCSP
e Bruno LINA, CNR des Virus des infections respiratoires (dont la grippe)
e Jean-Christophe LUCET, CHU Bichat, APHP
e Eric GAFFET, UMR 7198, CNRS - Université de Lorraine

Secrétariat général du HCSP
e Ann PARIENTE-KHAYAT
e Soizic URBAN-BOUDJELAB
e Candice VAUCLIN, stagiaire au HCSP
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Annexe 3 - Liste des experts auditionnés

Vincent Bonneterre, représentant de la Société francaise de médecine du travail (SFMT), le 21 aodt
2020

Bruno Grandbastien, Président de la Société francaise d’Hygieéne hospitaliere (SF2H), le 21 ao(t
2020

Pierre Tattevin, président de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF) le
21 aodt 2020

Sébastien Allix-Le Guen et Jean-Charles Paucod, représentant de la Société francaise de
Microbiologie (SFM), le 03 septembre 2020

Pierre Parneix, Responsable de la mission nationale REPIAS, le 9 septembre 2020
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Annexe 4. Données épidémiologiques de Santé publique France actualisées au 1e' septembre
2020.

Communiqué de la DGS du 1¢/09/2020

e Nombre de «clusters »: 1 500, en incluant ceux en EHPAD depuis le 9 mai; 59 nouveaux
depuis hier, mais 906 cloturés

e Nouveaux cas confirmés de Covid-19 (SI-DEP) ces derniéres 24h : 4 982 cas

e Nombre de tests réalisés en semaine glissante 976 812 (plus de 7,5 millions réalisés depuis
le début de I'épidémie)
Taux de positivité (%) des tests pour SARS-CoV-2 (SI-DEP) : 4,3% entre le 23 et le 29 aolt

¢ Nombre d’actes SOS Médecins pour suspicion de Covid-19 : 554, soit 6.5% de I'activité totale
en hausse

e Passages aux urgences pour suspicion de Covid-19 (réseau OSCOUR®): 431, soit 1% de
I'activité totale

e  Personnes hospitalisées pour une infection Covid-19 : 4 604, dont 300 au cours des derniéres
24 h

e Personnes hospitalisées en réanimation : 424, dont 54 au cours des derniéres 24 h
lle-de-France, Hauts-de-France, Auvergne-Rhdne-Alpes, Provence-Alpes-Céte  d’Azur
regroupent 68 % des malades en réanimation.

e  En Outre-Mer : 201 hospitalisations, dont 40 en réanimation

e Décés liés au Covid-19 : 30 661 personnes sont décédées en France, dont 20 147 au sein
des établissements hospitaliers et 10 514* en établissements sociaux et médico-sociaux.
*données du 31 aolit

e Nombre de personnes hospitalisées depuis le début de I'épidémie: 111 828/86 712 sont
rentrées a domicile

Afin de ralentir la progression du virus SARS-COV-2 dans la population, Santé publique France
recommande de renforcer I'application de la stratégie « Tester-Tracer-Isoler » : chagque personne
présentant des symptomes évocateurs de Covid-19 ou ayant le moindre doute doit réaliser un test
de recherche du virus dans les plus brefs délais. Dans I'attente des résultats, les personnes doivent
s’isoler et réduire leur contact au strict minimum. Cette démarche doit étre associée a une
adhésion a I'ensemble des gestes barriéres, notamment le port du masque, a la participation aux
mesures d’identification des contacts, au respect des mesures d’isolement des personnes
infectées, susceptibles d’étre infectées ou des contacts classés a risque [44].

Depuis le lundi 20 juillet 2020, le port du masque a été rendu obligatoire dans tous les lieux publics
clos. Les magasins de vente, centres commerciaux, banques et marchés couverts s’ajoutent a la
liste des lieux ou le port du masque était déja obligatoire depuis le déconfinement: transports
(transports en commun, taxis et VTC), salles de réunions et de spectacle, cinémas, restaurants,
hotels, salles de jeux, établissements d’enseignement, centres de vacances, bibliothéques, lieux
de culte, établissements sportifs couverts, musées, monuments, gares et aéroports [45].
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Annexe 5 - Tableau des utilisations de masque selon les situations, hors milieu de soins

Milieu général
Milieu extérieur Milieu clos
Personne sans Personne a Personne sans Personne a
risque risque risque (décret risque
au 17 juillet
2020)
Distanciation Rien ou MGPa | Rien ou Chir a
physique respectée - ) MGP Chir
volonté volonté
>Im
Spectacles debout | Selon la Selon la
non placés situation : situation : Interdit | Interdit ou MGP | Interdit ou Chir
Interdit ou MGP | ou Chir
Spectacles assis | po Chir MGP Chir
placés espace 1 m
Lieux de commerce | MGP Chir MGP Chir
Salle de travail
(réunions, MGP Chir
classes, ...)
Espaces
particuliers (avions, MGP - Chir
attractions, cabines obligatoire pour .
e o . Chir
téléphériques, les cabines
transports en d’avion
commun...)
Légende :

MGP = minimum masque grand public répondant a la norme AFNOR
Chir = masque chirurgical, FFP2 = masque certifié type FFP2

Note : pour les cas imposant un masque, un systéme de fourniture gratuit et/ou de subvention doit

étre élaboré pour aider les plus démunis.
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Annexe 6. Avis du HCSP du 23 juillet 2020

Le HCSP considére qu’aprés actualisation des données de la littérature (juillet 2020), une
transmission aéroportée du virus SARS-CoV-2 doit étre envisagée dans les espaces clos,
notamment mal aérés et insuffisamment ventilés, et dans des rassemblements en extérieur. Le
HCSP rappelle :

e I'importance du port systématique par la population générale d’'un masque grand public
(référencé AFNOR) afin de limiter I’émission de particules respiratoires, associé aux autres
mesures barrieres de distanciation physique, d’hygiene des mains et de nettoyage
désinfection des surfaces, et d’aération des locaux, dans les espaces clos qu’ils soient
publics ou privés ;

e ses préconisations de 'avis du 24,/04/2020 sur la ventilation, la climatisation et I'aération
réguliére des locaux, comme les salles de réunion, de classes, les espaces de travail, dans
les lieux collectifs publics et privés ;

e les exigences réglementaires relatives a la ventilation des locaux, précisées dans le
réglement sanitaire départemental (RSD) et le code du travail.

Le HCSP recommande :

e dans tous les lieux clos publics et privés collectifs, le port d’un masque grand public de
préférence en tissu réutilisable, couvrant le nez et la bouche et répondant aux
spécifications de la norme AFNOR S76-001 ou, pour les masques importés, aux
spécifications d’organismes de normalisation similaires;

e le port d'un masque a usage médical par les personnes a risques de formes graves de
Covid-19 [46] ;

e en cas de rassemblements avec une forte densité de personnes en extérieur, le port du
masque grand public, de préférence en tissu réutilisable, couvrant le nez et la bouche,
répondant aux spécifications de la norme AFNOR S76-001.

Le HCSP souligne que, la transmission par aérosol peut étre tout particulierement envisagée dans
certains milieux professionnels particuliers, comme ceux qui ont des atmosphéres froides et
humides, ou une densité en employés. Ce risque de transmission doit &tre pris en compte et intégré
aux modes de prévention de ces milieux professionnels : en utilisant par exemple les fiches métiers
de I'INRS. Le HCSP rappelle que le masque utilisé dans ces situations doit étre changé dés lors
qu’il est humide (délai inférieur a 4 heures lors d’un travail en atmosphére froide et humide) et au
moins aprés 4 heures d’utilisation.

Concernant la communication et I'information, le HCSP recommande de :

e Mettre trés rapidement en cohérence le matériel de communication diffusé (affiches,
messages télévisuels...) avec la nouvelle doctrine sur les gestes barriéres, en ayant soin de
bien expliquer non seulement les gestes mais également les espaces et situations qu’ils
concernent ;

e Informer de facon large et répétée sur les régles de bon port du masque par le grand public
et les raisons qui justifient son usage, en mentionnant sa dimension altruiste (protection
des autres) qui permettrait aussi de contrer le risque de stigmatisation et en portant une
attention particuliére aux messages concernant les différents publics (adolescents,
personnes ageées, ...) ;

e Promouvoir une importante sensibilisation du public pour que les masques a usage unique
soient jetés dans les poubelles (clairement signalées a 'attention du public a la sortie des
lieux concernés) et ne se retrouvent pas dans I’environnement ; la pollution engendrée est
équivalente a celle des sacs plastiques, désormais interdits ;
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Diffuser des plaquettes d’information pour permettre au public et aux professionnels, de
s’approprier les mesures de prévention (rappel des notions d’aérosols contaminants,
aération des locaux, mesures barriéres, etc.) ;

Former a ce risque spécifique les référents hygieéne, sécurité et environnement des
différents établissements publics ou privés.

Concernant les actions de recherche, le HCSP renouvelle ses préconisations du 8 avril 2020 sur la
nécessité de nouvelles recherches pour définir la place spécifique des aérosols dans la
transmission du Covid-19 :

Etudier I'aérosolisation du virus SARS-CoV-2, son comportement dans I’environnement
extérieur et intérieur, a la fois par des études de laboratoire et des études cliniques ;

Etudier I'infectiosité des bioaérosols du virus SARS-CoV-2 ;

Déterminer la proportion des infections a virus SARS-CoV-2 en relation avec les trois voies
de transmission possibles : par contact direct, par aérosol a distance et par transmission
manuportée de virus déposés sur les surfaces dans I'environnement immédiat d’une
personne infectée, symptomatique, asymptomatique ou en incubation ;

Etudier également les voies jugées actuellement mineures (ex : par les selles, transmission
meére/enfant) ;

Etudier I'efficacité du port de masques grand public et des gestes barrieéres en milieu
professionnel et en population générale, par des études rétrospectives épidémiologiques
et des études prospectives, qui pourraient étre menées dans un contexte européen pour
élargir la base expérimentale et améliorer la force de leurs conclusions.

Le 10 septembre 2020

Haut Conseil de la santé publique
14 avenue Duquesne
75350 Paris 07 SP

www.hcsp.fr
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