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Préface

La réactualisation des précautions standard d’hygiène 
et des précautions complémentaires contact a été 
publiée en 2009. Ce travail de mise à jour des pré-

cautions complémentaires d’hygiène a été poursuivi avec 
le second volet des recommandations pour la prévention 
des transmissions par voie respiratoire : Air et Gouttelettes. 
Il s’agissait de réactualiser les recommandations pour les 
pathologies infectieuses habituellement prises en charge 
dans nos établissements de santé tout en prenant en 
compte la nécessaire montée en puissance de ces recom-
mandations.

En effet, les épidémies de grippe notamment A/H1N1 
2009 et le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) d’Asie 
du sud-est en 2003 ont fait « redécouvrir » l’importance des 
mesures d’hygiène de base dont les mesures barrières et 
des stratégies de prévention de bon sens. Seto et al., dans 
une étude cas témoin sur le SRAS, ont ainsi montré que la 
protection des professionnels par des équipements de pro-
tection individuelle (EPI) associés à une hygiène des mains 
divisait par treize le risque d’être contaminé par le corona-
virus responsable du SRAS (Seto, Lancet 2003). Les Centers 
for Disease Control and Prevention ont ensuite insisté sur 
l’importance de la « cough etiquette » (Guideline for Isolation 
Precautions : Preventing Transmission of Infectious Agents in 
Healthcare Settings 2007) incluant la formation des profes-
sionnels de santé, patients et visiteurs – la mise à disposition 
d’instructions écrites pour la conduite à tenir – la limitation 
de la dissémination des sécrétions respiratoires du patient 
par le port d’un masque chirurgical quand il est possible – 
l’hygiène des mains après contact avec les sécrétions respi-
ratoires – et la séparation physique des patients entre eux. Il 
a également été insisté sur l’importance des mesures admi-
nistratives visant à orienter et à prendre en charge le patient 
contagieux dès son admission à l’hôpital comme dans le cas 
de la tuberculose pulmonaire.

De plus en plus, des travaux se sont également inté-
ressés à mieux caractériser la transmission aéroportée ou 
gouttelettes des microorganismes responsables d’infec-
tion respiratoire et à la protection conférée par les masques 
chirurgicaux et les appareils de protection respiratoire. 
D’autres travaux se sont également intéressés au port de 
ces EPI chez les professionnels de santé. Pour la grippe, 
cinq variables influencent l’adhésion des professionnels de 
santé à ce port de masque : la disponibilité des masques, 
leur coût, l’observance (rapport protection/respirabilité), la 
dynamique de transmission de la pathologie infectieuse et 
le statut du professionnel de santé vis-à-vis de la vaccination 
(MerMel, Lancet Infectious Diseases 2009). Dans ce débat, 
sur la protection respiratoire des professionnels de santé 
il serait nécessaire de prendre aussi en compte les mesures 
mises en place chez le patient (port de masque chirurgical, 
si possible, pour limiter la dissémination de sécrétions res-
piratoires…).

Ce guide procure les éléments nécessaires à une stra-
tégie pragmatique de mise en place de mesures d’hygiène 
pour minimiser ce risque. Cependant, il ne répond pas à 
toutes les interrogations car, malgré des travaux de plus 
en plus nombreux, beaucoup reste à faire pour optimiser 
la prévention de la transmission par voie respiratoire des 
agents infectieux et la prise en charge des patients infectés.

Au nom de la SF2H, je tiens à remercier toutes les 
personnes ayant contribué à la réalisation de ce travail – 
experts rédacteurs, cotateurs, lecteurs – en soulignant 
tout particulièrement le travail des pilotes du groupe le 
 Dr Anne Berger-Carbonne et Mme Béatrice Croze.

pr. philippe Berthelot

préSident de la SF2h





prévention de la transmission croisée par voie respiratoire : air ou gouttelettes - Hygiènes - volume xxi - n° 1
5

En 1998, sous l’égide du Comité technique des infec-
tions nosocomiales (CTIN) en collaboration avec la 
Société française d’hygiène hospitalière (SFHH), le 

ministère de l’Emploi et de la Solidarité a publié le guide Iso-
lement septique constitué de recommandations pour éviter 
la transmission d’un agent infectieux, connu ou présumé, à 
des individus non infectés et non porteurs mais réceptifs. 
Ces recommandations associaient deux niveaux de précau-
tions : les précautions standard à appliquer quels que soient 
le statut infectieux du patient et les précautions particu-
lières définies en fonction de l’agent infectieux (réservoirs, 
modes de transmission, résistance dans l’environnement) 
et de l’infection (localisation et gravité).

En 2004, le Comité technique des infections nosoco-
miales et des infections liées aux soins (CTINILS) a décidé 
la révision des recommandations pour la prévention de la 
transmission croisée en raison de l’évolution :
1-  de l’épidémiologie des microorganismes responsables 

d’infections nosocomiales ;
2-  des moyens de prévention, en particulier la généralisa-

tion de l’utilisation des produits hydroalcooliques (PHA) ;
3-  de l’évolution des modalités de prise en charge des 

patients (développement des soins ambulatoires, rac-
courcissement des durées de séjour, augmentation du 
nombre de patients à risque…).
En avril 2009, la SFHH a publié un premier volet de ces 

recommandations concernant les précautions standard et 
les précautions complémentaires de type contact.

Ce document constitue le second volet de ces recom-
mandations, dont l’objectif est de réactualiser les recom-
mandations spécifiques pour les modes de transmission par 
voie respiratoire : Air et Gouttelettes. La stratégie de préven-
tion de la transmission des infections par voie respiratoire a 
beaucoup évolué ces dernières années en raison :

1-  des épisodes successifs d’épidémies virales : SRAS (2003), 
grippe aviaire A/H5N1 et grippe pandémique A/H1N1 
en 2009. Les mesures prises pour la maîtrise de ces épi-
démies, extrêmement médiatisées, ont reposé sur des 
recommandations nationales et internationales véhicu-
lées par différents réseaux d’acteurs complémentaires 
mais parfois divergentes (ministère de la Défense, de la 
Santé, urgentistes, hygiénistes, infectiologues…) ;

2-  de l’émergence toujours possible de nouveaux patho-
gènes transmissibles (Coronavirus…) ;

3-  de la recrudescence communautaire de la coqueluche et 
plus récemment de la rougeole. Ces épisodes ont égale-
ment amené les professionnels à des questionnements 
sur les spécificités de la prise en charge de ces infections 
dans les établissements de santé et médico sociaux ;

4-  du fait que la tuberculose reste un problème de santé 
publique en France pour lequel il existe un réel dan-
ger de recrudescence, si on baisse la garde, en particu-
lier associé à l’augmentation des populations à risque 
comme les sans-abri, les migrants…, a fait l’objet de 
nombreuses recommandations nationales ces dernières 
années (2003, 2006 et 2010) au sein desquelles certains 
points restent encore non consensuels.
Comme dans le premier volet, les secteurs intervention-

nels (blocs, plateaux techniques…) ont été exclus.
En septembre 2010, l’élaboration du document Surveil-

ler et prévenir les infections associées aux soins a permis la 
réactualisation de la troisième édition des 100 recomman-
dations.

Dans ce contexte, une analyse approfondie, actualisée 
et argumentée de la littérature récente et des recommanda-
tions en vigueur était nécessaire à l’élaboration d’un guide 
simple et pratique pour les professionnels.

Introduction
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sigles et abréviations
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ITL Infection tuberculeuse latente
LBA Lavage broncho-alvéolaire
MDR Multi-drug-resistant
ONBDT Œuvre nationale belge de défense contre la tuberculose et les maladies respiratoires
PCR Polymerase chain reaction
PHA Produit hydroalcoolique
RPC Recommandations pour la pratique clinique
SRAS Syndrome respiratoire aigu sévère
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VIH Virus de l’immunodéficience humaine
VNI Ventilation non invasive
VRS Virus respiratoire syncytial
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Contexte et méthodologie

méthode recommandations 
pour la pratique clinique

Ces recommandations ont été élaborées en respectant 
la méthode décrite dans le guide des Recommandations 
pour la pratique clinique – Base méthodologique pour la réa-
lisation en France publié par la Haute Autorité de santé (HAS) 
en 2010.

Les recommandations de bonne pratique sont définies 
comme « des propositions développées selon une méthode 
explicite pour aider le praticien et le patient à rechercher les 
soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques don-
nées ».

La méthode Recommandations pour la pratique cli-
nique (RPC) est l’une des méthodes utilisées par la Haute 
Autorité de santé pour élaborer des recommandations de 
bonne pratique. Elle repose d’une part, sur l’analyse et la 
synthèse critiques de la littérature médicale disponible et 
d’autre part, sur l’avis d’un groupe multidisciplinaire de pro-
fessionnels concernés par le thème des recommandations.

La méthode RPC a été choisie car :
 y le thème à traiter est vaste et se décline en de nom-

breuses questions et sous-questions. La rédaction des 
recommandations repose sur un travail prolongé ;

 y le travail consiste à faire une synthèse de données mul-
tiples et dispersées et non pas à résoudre une controverse. 
Ce travail permet de définir une stratégie médicale optimale 
en fonction de l’état actuel de « l’art », précisant ce qui est 
approprié et ce qui ne l’est pas et ce qui doit faire l’objet 
d’études complémentaires.

Conformément à la méthode RPC, les trois phases ont 
été :

La phase de travail préliminaire
Elle a consisté à juger l’opportunité du processus, à choi-

sir la méthode, à définir les questions et à désigner les par-
ticipants.

Le travail d’élaboration de ces recommandations 
explore la place des précautions standard et complémen-
taires de type « respiratoire » applicables dans tout établis-
sement ou lieu de soin y compris le domicile.

Les questions suivantes permettent de délimiter le péri-
mètre du guide :

 y Quelles mesures doivent être prises pour prévenir la 
transmission d’un microorganisme par voie respiratoire à 
un patient, un soignant ou un visiteur en toutes circons-
tances quel que soit son statut infectieux et qu’il soit connu 
ou non ?

 y Quelles mesures spécifiques doivent être prises pour maî-
triser la transmission croisée par voie respiratoire selon le 
microorganisme ?

 y Quand peut-on lever les mesures « barrières » en fonction 
du microorganisme ?

La phase d’élaboration 
des recommandations

Elle a compris une analyse de la littérature médicale, la 
prise en compte d’avis d’experts et la rédaction des recom-
mandations.

Chaque article sélectionné est analysé, selon les prin-
cipes de lecture critique de la littérature à l’aide de grilles 
de lecture, ce qui permet d’affecter à chacun un niveau de 
preuve scientifique. Selon le niveau de preuve des études 
sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont 
un grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée 
par la HAS :
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Contexte et MéthodoloGIe

des réponses du groupe de lecture dans l’intervalle [5 – 
9]), le groupe de travail discute de la pertinence des com-
mentaires et modifie s’il y a lieu la recommandation. Si 
les débats en réunion font apparaître des divergences de 
points de vue, un vote en séance du groupe de travail doit 
confirmer l’abandon ou la formulation finale de la recom-
mandation modifiée.

Le groupe de lecture est également destinataire de l’en-
semble du document. Au-delà de la cotation des recom-
mandations, son rôle est d’effectuer une lecture critique, 
d’apporter des informations complémentaires et un éclai-
rage d’expert sur l’applicabilité des recommandations. Seuls 
les commentaires, ajouts, suggestions, remarques systéma-
tiquement étayés par des références ont été pris en consi-
dération et soumis au groupe des experts.

La phase de diffusion
qui comporte l’élaboration d’un plan de diffusion, l’édi-

tion des documents de recommandations, la mise en appli-
cation des recommandations et la mesure de leur impact.

recherche documentaire

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études 
définis en accord avec le groupe de travail et a été limitée 
aux publications en langues anglaise et française.

sources
Les sources suivantes ont été interrogées :

 y pour la littérature internationale :
- Medline (National Library of Medicine, États-Unis)

Gradation des recommandations (Tableau I)
Chaque recommandation est suivie dans le texte par 

un rappel des recommandations existantes avec leurs réfé-
rences bibliographiques et leurs niveaux de preuve et d’une 
analyse critique de la littérature récente.

Les références bibliographiques internationales sont 
regroupées dans le chapitre bibliographie.

Les recommandations sont ensuite soumises à la cota-
tion par un groupe de lecture. Cette cotation est comprise 
entre 1 (désaccord total) et 9 (accord total), elle est réalisée 
à l’aide d’une grille de lecture.

La rédaction de la version finale se fait au cours d’une 
dernière réunion du groupe de travail après analyse des 
cotations et commentaires du groupe de relecture, les 
recommandations initiales sont modifiées selon les règles 
suivantes :

 y recommandations fondées sur un niveau de preuve élevé 
(grade A ou B) :

- prise en compte des commentaires pertinents pour 
améliorer la forme ;
- modifications sur le fond, s’il y a lieu, en fonction des 
données fournies avec modification du grade de la 
recommandation si nécessaire ;

 y recommandations fondées sur un faible niveau de preuve 
(grade C) ou sur un accord d’experts :

- lorsque le groupe de lecture confirme le caractère 
approprié de la recommandation (≥ 90 % des réponses 
du groupe de lecture dans l’intervalle [5 – 9]), la recom-
mandation est conservée et les commentaires pertinents 
sont pris en compte pour améliorer la forme ;
- lorsque le groupe de lecture est plus largement indécis 
ou en désaccord avec la recommandation initiale (< 90 % 

tableau I - Gradation des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature Grade des recommandations
Niveau 1
- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
- Analyse de décision basée sur des études bien menées 

A
Preuve scientifique établie

Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance
- Etudes comparatives non randomisées bien menées
- Etudes de cohorte

B
Présomption scientifique 

Niveau 3
- Etudes cas témoins 

C
Faible niveau de preuve  

ou sur un accord d’experts  

Niveau 4
- Études comparatives comportant des biais importants 
- Études rétrospectives 
- Séries de cas 
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Contexte et MéthodoloGIe

Cette recherche a été complétée par la bibliographie 
des experts et les références citées dans les documents 
analysés.

stratégie de recherche
La stratégie de recherche dans les bases de données 

bibliographiques est construite en utilisant, pour chaque 
sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit 
des termes libres (du titre ou du résumé). Ils sont combinés 
avec les termes décrivant les types d’études.

- Embase
- National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare 
Research and Quality)
- Cochrane Library

 y pour la littérature francophone :
- NosoBase
- BDSP (Banque de données en santé publique)
- Pascal
- les sites Internet des sociétés savantes compétentes 
dans le domaine étudié
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synthèse des recommandations

recommandations générales 
pour toute personne qui tousse

 r0
 y  Couvrir le nez et la bouche avec un mouchoir à usage 

unique, lors de toux, éternuement, écoulement nasal, 
mouchage

 y Jeter immédiatement les mouchoirs après usage
 y  en l’absence de mouchoir, tousser ou éternuer au 

niveau du coude (haut de la manche) plutôt que dans 
les mains

 y  Réaliser une hygiène des mains après contact avec des 
sécrétions respiratoires ou des objets contaminés

 y  ne pas toucher les muqueuses (yeux, nez, bouche) avec 
des mains contaminées

 y  en milieu de soins (visites, consultation…), porter un 
masque chirurgical  

recommandations air

 r1 le personnel et le visiteur en contact avec un 
patient suspect ou atteint de pathologie à transmission 
respiratoire Air portent un appareil de protection respi-
ratoire (avant l’entrée dans la chambre). a

 r2 le patient suspect ou atteint de pathologie à 
transmission respiratoire Air doit être en chambre indi-
viduelle porte fermée. C

 r3 le patient suspect ou atteint de pathologie à 
transmission respiratoire Air porte un masque chirurgi-
cal (dès l’entrée à l’hôpital, au service des urgences, en 
consultation et lorsqu’il sort de sa chambre). a 

recommandations Gouttelettes

 r4 le personnel et le visiteur en contact avec un 
patient suspect ou atteint de pathologie à transmission 
respiratoire Gouttelettes portent un masque chirurgical 
(dès l’entrée dans la chambre). a

 r5 le patient suspect ou atteint de pathologie 
à transmission respiratoire Gouttelettes doit être en 
chambre individuelle ou en secteur géographique 
dédié. C

 r6 le patient suspect ou atteint de patholo-
gie à transmission respiratoire Gouttelettes porte un 
masque chirurgical (dès l’entrée à l’hôpital, au service 
des urgences, en consultation et lorsqu’il sort de sa 
chambre). a

recommandations 
Tuberculose pulmonaire

 rT1 devant une suspicion de tuberculose pulmonaire, 
des précautions complémentaires Air doivent être mises 
en place dès l’entrée dans l’établissement. a

 rT2 devant une suspicion de tuberculose pulmonaire, 
pour laquelle les examens microscopiques sont négatifs, 
il est possible de lever les précautions complémentaires 
Air sauf si :

 y la clinique et l’imagerie thoracique sont en faveur d’une 
tuberculose pulmonaire active ;

 y le patient est au contact d’un sujet immunodéprimé 
(essentiellement VIh+ ou sous immuno-modulateurs) ;

 y il existe un risque de tuberculose multirésistante aux 
antibiotiques (Rt5). C
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 rT3 devant une suspicion de tuberculose pulmonaire, 
il faut attendre d’avoir les résultats négatifs de trois exa-
mens microscopiques d’expectoration ou de tubage gas-
trique avant de réaliser une fibroscopie bronchique. C

 rT4 la durée des précautions Air en cas de tubercu-
lose pulmonaire active contagieuse (examen microsco-
pique positif ou conviction clinique) est d’au moins 15 
jours à partir de la mise en route du traitement. C

 rT5 en cas de forte suspicion ou de diagnostic de 
tuberculose multirésistante aux antibiotiques, il faut 
immédiatement mettre en place les précautions complé-
mentaires Air, et s’assurer de leur maintien pendant toute 
la durée de l’hospitalisation. C

recommandations  
Grippe saisonnière

 rG devant une suspicion ou un diagnostic de grippe, 
les précautions complémentaires Gouttelettes doivent 
être mises en place, quel que soit le statut vaccinal du 
patient et du soignant vis-à-vis de la grippe. a
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En complément des précautions standard, certaines 
infections ou suspicions d’infections nécessitent la 
mise en œuvre de précautions complémentaires 

définies en fonction du microorganisme (réservoir, mode 
de transmission, résistance dans le milieu extérieur) et de 
l’infection (localisation, contagiosité, gravité). Le maintien 
dans le temps de ces mesures complémentaires dépend 
également du microorganisme en cause et de la durée de 
sa contagiosité.

Il est fortement recommandé d’adjoindre des précau-
tions complémentaires de type respiratoire aux précautions 
standard lors de la prise en charge d’un patient porteur de 
microorganisme à transmission respiratoire (Tableau en 
annexe I).

En cohérence avec les recommandations pour la pré-
vention de la transmission croisée [Ref. SFHH 2009], pour 
leur part « précautions complémentaires contact », il est 
alors fortement recommandé d’utiliser la terminologie 
« précautions complémentaires de type respiratoire : Air ou 
Gouttelettes ».

La mise en œuvre des précautions complémentaires de 
type respiratoire et leur interruption sont confirmées par 
prescription médicale et doivent faire l’objet d’une signa-
létique (porte de la chambre, dossier médical, dossier de 
soin, prescription d’examens complémentaires, poste de 
soins…).

Tout patient nécessitant les précautions complémen-
taires de type respiratoire doit recevoir une information 
précise sur la mise en place des mesures de prévention (jus-
tification et contenu). Cette information est également déli-
vrée à la famille ou personne de confiance, si le patient n’est 
en mesure de comprendre.

Tout visiteur doit recevoir une information avant tout 
contact avec le patient relevant de précautions complé-
mentaires de type respiratoire.

Définition des précautions 
standard d’hygiène

Les précautions standard représentent la base de la pré-
vention de la transmission croisée. Ces précautions initiale-
ment mises en place pour la prévention de la transmission 
des hépatites virales et du VIH à partir de sang contaminé 
sous la forme des précautions universelles ont été élargies 
pour englober la plupart des situations de transmission de 
microorganismes lors des soins.

Elles visent à éviter la transmission :
 y des virus hématogènes
 y des flores des muqueuses, de la peau lésée et des pro-

duits biologiques
 y de la flore transitoire des mains
 y de la flore oropharyngée du tousseur

Elles regroupent plusieurs mesures « barrières » en 
fonction de l’exposition (cf. circulaire DGS/DH n° 98-249 du 
20 avril 1998 en annexe II). Les précautions standard ont été 
actualisées en 2009 dans les recommandations nationales 
Prévention de la transmission croisée : précautions complé-
mentaires contact. Parmi les précautions standard décrites 
dans ce document, la recommandation suivante concerne 
le risque de transmission respiratoire :

R25
« Lorsqu’un patient présente une toux supposée d’origine 
infectieuse, il est fortement recommandé de lui faire porter 
un masque chirurgical :
• dès l’admission en établissement ou lorsqu’il circule hors 
de sa chambre en milieu de soins,
• dans une situation de soins à domicile, lorsqu’il est proche 
(moins de 1 mètre) d’autres personnes non protégées par 
un masque adapté. »

Politique générale
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 r0   
 y Couvrir le nez et la bouche avec un mouchoir à 

usage unique, lors de toux, éternuement, écoule-
ment nasal, mouchage

 y Jeter immédiatement les mouchoirs après usage
 y en l’absence de mouchoir, tousser ou éternuer 

au niveau du coude (haut de la manche) plutôt 
que dans les mains

 y Réaliser une hygiène des mains après contact 
avec des sécrétions respiratoires ou des objets 
contaminés

 yne pas toucher les muqueuses (yeux, nez, 
bouche) avec des mains contaminées

 y en milieu de soins (visites, consultation…), por-
ter un masque chirurgical

accueil d’un patient présentant  
des signes respiratoires

Il est recommandé que ce patient soit installé dans un 
box ou à distance des autres patients s’il doit attendre.

Il est recommandé de lui fournir : mouchoirs en papier, 
masques chirurgicaux et PHA pour la période d’attente, 
pour tout transfert.

Après la sortie du patient, l’aération et le bionettoyage 
du local sont recommandés.

conduite à tenir pour un soignant 
présentant des signes respiratoires

Lorsqu’un soignant présente des symptômes respira-
toires (toux, expectorations, éternuements…) sur son lieu 
de travail, il doit :

 y Protéger les patients et ses collègues :
 - en portant un masque chirurgical dès l’apparition des 
signes cliniques

Le guide Surveiller et prévenir les infections associées aux 
soins du ministère de la Santé/HCSP/SFHH de 2010 reprend 
la R25 du guide de 2009 dans la R35.

R35
« Les soignants doivent systématiquement porter un masque 
chirurgical anti projection (norme EN14683) avec lunettes de 
sécurité ou masque visière lors de soins avec risque de pro-
jections de sang, de liquide biologique. Ces consignes s’ap-
pliquent également aux visiteurs lorsqu’ils sont impliqués 
dans les soins. Le patient doit porter un masque chirurgical 
(norme EN14683) dès qu’il sort de sa chambre lorsqu’il pré-
sente une toux supposée d’origine infectieuse. »

Par ailleurs, dans la R36, il recommande le port d’appa-
reil de protection respiratoire (APR) systématique lors des 
manœuvres invasives.

R36
« Les soignants et les visiteurs doivent porter un APR de 
type FFP (FFP1 ou FFP2) à usage unique répondant aux 
critères de la norme EN 149 en cas de risque d’exposition à 
des microorganismes transmissibles par voie aérosol. Lors 
de manœuvres invasives, en cas de risque d’exposition à 
certains microorganismes transmissibles par voie gout-
telettes ou air, les soignants portent un APR de type FFP 
(FFP1 ou FFP2) à usage unique répondant aux critères de 
la norme EN 149. »

Ce document rappelle également le bon usage du 
masque :

R37
« Le masque doit toujours être porté en couvrant le nez, le 
menton et la bouche et doit être appliqué hermétiquement 
sur le visage. Il ne doit pas être repositionné ou porté en 
collier. »

recommandations générales 
pour toute personne qui tousse

recommandation r0
Toute personne (patient, soignant, visiteur) présentant 

des symptômes respiratoires (toux, expectorations, éter-
nuements…) doit respecter les mesures suivantes afin de 
limiter le risque de transmission à l’entourage d’agents bio-
logiques éventuellement présents dans les sécrétions res-
piratoires. Cette recommandation est un rappel (Fiche INPES 
en annexe III).
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R97
« Le port d’un masque de soins (type chirurgical) à usage 
unique par le soignant est recommandé lors de la prise en 
charge d’un patient présentant une infection respiratoire 
impliquant un microorganisme relevant des précautions 
complémentaires de type contact, notamment SARM :
• À proximité du patient à l’intérieur de la chambre,
• Lors de soins directs.
Mais il est recommandé de ne pas porter un tel masque :
• en entrant dans la chambre,
• lorsque le patient ne présente pas d’infection respiratoire 
symptomatique, y compris impliquant SARM »

R98
« Il est fortement recommandé de faire porter systémati-
quement un masque de soins (type chirurgical) à usage 
unique au patient présentant une infection respiratoire à 
SARM lorsqu’il sort de sa chambre.
Il est recommandé de faire porter systématiquement un 
masque de soins (type chirurgical) à usage unique au 
patient présentant une infection respiratoire à microorga-
nisme autre que SARM et justifiant des précautions com-
plémentaires de type contact, lorsque celui-ci sort de sa 
chambre. »

 - en ne prenant plus en charge les patients les plus fra-
giles, notamment les immunodéprimés sévères.

 y Se signaler à l’encadrement du service et, selon les cas, au 
service de santé au travail, à l’équipe opérationnelle d’hy-
giène…

 y Prendre un avis médical pour évaluer le risque infectieux, 
sa prise en charge et l’éventualité d’une éviction. Selon le 
microorganisme, une démarche d’information des sujets 
« contact » pourra être décidée.

cas particulier des infections respi-
ratoires à bactéries multirésistantes 
aux antibiotiques

La prise en charge des patients porteurs de BMR au 
niveau de l’arbre respiratoire et présentant des symptômes 
respiratoires (toux) doit se conformer aux précautions 
décrites dans les R97 et 98 du guide SFHH 2009 – Prévention 
de la transmission croisée. Le port du masque par le soignant 
n’est recommandé qu’à proximité du patient lors des soins. 
Il n’y a pas de justification à mettre en place des précautions 
complémentaires Air ou Gouttelettes pour ces patients. Le 
port d’un masque chirurgical par le soignant rentre alors 
dans le cadre des précautions standard.
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Définitions

Une personne qui parle, qui tousse, qui crache ou 
qui éternue émet des sécrétions respiratoires dans l’air, 
sous forme de gouttelettes de différentes tailles. Les plus 
grosses sédimentent immédiatement après l’émission. Les 
plus petites se déshydratent très rapidement pour former 
des droplet nuclei qui vont rester en suspension dans l’air, 
sous forme d’un aérosol. En cas d’infection respiratoire, ces 
sécrétions peuvent contenir des microorganismes. Selon 
le microorganisme, la transmission est possible soit par 
contact des muqueuses avec les grosses gouttelettes soit 
par inhalation des droplet nuclei. Les précautions à prendre 
dépendront essentiellement du mode de transmission.

 y Précautions complémentaires Air « A » : prévention de 
la transmission par voie aérienne, par de fines particules 
< 5 µm (droplet nuclei) véhiculées par des flux d’air sur 
de longues distances et inhalées par l’hôte. Si les agents 
infectieux contenus dans ces particules sont résistants 
dans l’environnement, ils peuvent conserver leur pouvoir 
infectieux. Le lieu de contamination (la porte d’entrée du 
microorganisme transmis) serait l’alvéole pulmonaire.

 y Précautions complémentaires Gouttelettes « G » : 
prévention de la transmission par les sécrétions oro-
trachéo-bronchiques sous forme de gouttelettes (par-

ticules > 5 µm) qui sédimentent immédiatement après 
l’émission lors de la parole, la respiration, les éternue-
ments ou la toux et se déposent sur les conjonctives, les 
muqueuses. Pour pouvoir s’implanter, le microorganisme 
doit être mis au contact des muqueuses ou des conjonc-
tives du sujet réceptif :

 y soit directement de muqueuse à muqueuse faciale 
(nasale, buccale, conjonctives)

 y soit indirectement via les mains du sujet réceptif, 
contaminées au contact de sécrétions ORL du patient 
ou d’une surface (table, jouets…) puis portées au visage 
(bouche, nez ou yeux). 

Néanmoins, le choix des précautions complémentaires 
Air ou Gouttelettes vis-à-vis d’un agent infectieux prendra 
également en compte sa virulence et sa contagiosité ainsi 
que la gravité de l’infection qu’il engendre.
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Précautions complémentaires respiratoires 
Air et Gouttelettes

Les principales caractéristiques de la transmission d’aérosol versus la transmission de gouttelettes.

caractéristiques transmission par aérosol transmission par gouttelettes
Définition Infection par inhalation d’un aérosol 

contaminé par un pathogène
Infection par exposition des conjonctives ou 
des muqueuses à des gouttelettes projetées 
lors de la toux ou d’un éternuement

Vecteur de la transmission Aérosol Gouttelettes
Taille moyenne de la particule 
(diamètre) du vecteur  
de la transmission

< 5 µm de diamètre
Cependant, il n'y a aucun consensus  
sur le critère de taille exact d'un aérosol

> 10 µm de diamètre
Cependant, il n'y a aucun consensus sur 
le critère de taille exact de gouttelettes

Devenir des particules  
dans l’air

Particules suffisamment petites pour rester 
en suspension dans l’air pendant plusieurs 
minutes voire plus

Les gouttelettes ne restent pas en suspension 
dans l’air et sédimentent rapidement

Distance à laquelle le micro-
organisme peut être transporté

Partout dans une chambre ou un secteur,  
par les courants d’air

À courte distance

Site d’inoculation Les voies respiratoires inférieures  
sont le site d'inoculation préférentiel

Conjonctives ou muqueuses de la face
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 � Le choix du FFP2 est une exigence minimale, le FFP1 n’ap-
portant en situation réelle qu’une faible protection.

 � Certains modèles présentent une soupape expiratoire 
dont le rôle est de diminuer la résistance lors de l’expiration 
et ainsi d’améliorer le confort d’utilisation. L’air expiré à tra-
vers la soupape n’est pas filtré. Les masques à soupape ne 
sont donc pas à utiliser au bloc opératoire ou pour les soins 
nécessitant une asepsie stricte.

 � Les APR doivent répondre aux exigences de la directive 
européenne 89/686/CEE sur les équipements de protection 
individuelle. Cette conformité est attestée par le marquage 
CE dont le sigle, suivi du numéro de l’organisme notifié 
chargé du contrôle de la qualité de la production, figure 
sur le masque. En outre sont mentionnés :

 y le nom du fabricant,
 y la référence du masque,
 y le numéro et l’année de la norme correspondant à ce 

type de matériel (EN 149 : 2001),
 y la classe d’efficacité FFP1, FFP2 ou FFP3.

 � Certains APR répondent également aux exigences de 
la directive 93/42/CEE sur les dispositifs médicaux et sont 
conformes à la norme EN 14683 sur les masques chirurgi-
caux. Ils peuvent être utilisés lors de soins médicaux exi-
geant des conditions d’asepsie ou au bloc opératoire.

 � Pour faire le choix d’un APR, il est conseillé en pratique de 
comparer plusieurs modèles du marché. Le médecin de la 
santé au travail peut être sollicité pour ce choix.

 � La réalisation d’essais d’ajustement (fit test en anglais) est 
recommandée. L’objectif de ces essais est de sélectionner 
le modèle et la taille qui permettent d’obtenir la meilleure 
étanchéité au visage, en fonction des morphologies.

recommandations air

L’indication de précautions complémentaires Air en plus 
des précautions standard n’est pas discutable en présence 
d’un patient présentant une infection respiratoire transmis-
sible par voie aérienne.

Protection pour le personnel et le visiteur 

recommandation r1
 r1  le personnel et le visiteur en contact avec un 

patient suspect ou atteint de pathologie à trans-
mission respiratoire Air portent un appareil de 
protection respiratoire (avant l’entrée dans la 
chambre). a

commentaires

 � Les appareils de protection respiratoire (APR) recomman-
dés dans les précautions complémentaires Air sont desti-
nés à protéger celui qui le porte contre l’inhalation d’agents 
infectieux.

 � Ils sont constitués d’un demi-masque, c’est-à-dire d’une 
pièce faciale recouvrant le nez, la bouche et le menton, réa-
lisé entièrement ou dans la plus grande partie de sa surface 
d’un matériau filtrant.

 � Le demi-masque comporte un pince-nez pour son ajus-
tement, des élastiques de fixation et parfois une soupape 
expiratoire.

 � L’efficacité de la protection repose sur l’efficacité du maté-
riau filtrant et sur l’étanchéité au visage du demi-masque. 
L’étanchéité est assurée par un contact étroit entre le bord 
du masque et le visage.

 � Il existe différentes formes : coquille à plis souple, coquille 
« dure », « bec de canard ». Il est souhaitable que différentes 
tailles et formes soient disponibles.

 � Il existe trois classes de protection notées FFP1, FFP2 et 
FFP3 (FFP pour Filtering Facepiece Particles) par ordre d’effi-
cacité croissante dont les caractéristiques sont décrites dans 
le tableau ci-après.

 � Une efficacité plus grande entraîne une résistance respira-
toire plus importante. Dans les conditions de port rencontrées 
ici (durée limitée, charge physique modérée), la différence de 
confort entre FFP2 et FFP3 n’est pas très importante.

Performances minimales exigées des APR selon la norme en 149 et 
efficacité.

classification Fuite
totale

maximale

Pénétration maximum 
du filtre

(aérosols de Nacl et 
d’huile de paraffine)

efficacité

FFP1 22 % 20 % 78 %
FFP2 8 % 6 % 92 %
FFP3 2 % 1 % 98 %
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 � L’APR est ôté après la sortie de la chambre, une fois la 
porte refermée

 � L’APR est à usage unique. Une fois le masque ôté, il doit 
être éliminé selon la filière DAOM, le sac déchets (DAOM) est 
installé devant la porte, à l’extérieur de la chambre.

 � Une friction hydroalcoolique des mains est réalisée après 
avoir éliminé le masque.

 � L’APR peut être maintenu en place dans le cas de soins à 
plusieurs patients nécessitant des précautions complémen-
taires Air (chambres successives), à condition de ne pas le 
mobiliser.

 � La durée maximum d’utilisation d’un APR est définie 
par le fabricant. Elle est inscrite sur la fiche technique de 
l’APR (environ de 3-4 heures). L’INRS recommande pour 
des masques FFP2 une durée de port continu inférieure à 
une heure. Au-delà d’une heure en continu, les utilisateurs 
peuvent être tentés de les desserrer ou de les retirer.

 � Il n’est pas recommandé de cumuler les mesures de pro-
tection (masque chirurgical patient et APR personnel et visi-
teur), dès que le patient a pu être installé dans un box ou une 
chambre, seuls les personnels et les visiteurs portent un APR.

 � Il est recommandé de limiter le nombre de visiteurs.

 � Il est recommandé de porter une protection oculaire et 
un APR pour les soins mortuaires.

argumentaire

 � Lors de l’inspiration, les masques chirurgicaux laissent 
pénétrer une fraction non négligeable de microorganismes 
transmissibles par voie aérienne, du fait des performances 
insuffisantes des médias filtrants, comme le montrent les 
essais scientifiques. En outre, les masques chirurgicaux 
ont une mauvaise étanchéité au visage. Par contre, les APR 
sont conçus pour filtrer les particules et minimiser la fuite 
au visage afin de protéger contre l’inhalation d’aérosols. 
Les études réalisées sur les performances des APR vis-à-vis 
des aérosols biologiques sont essentiellement américaines. 
Celles-ci portent uniquement sur l’efficacité des médias fil-
trants et n’intègrent pas la fuite au visage. En revanche, il 
existe des études montrant l’efficacité globale des APR vis-à-
vis d’aérosols non biologiques. Leurs résultats sont transpo-
sables aux aérosols biologiques car ceux-ci se comportent 
de manière similaire sur le plan physique. 

 � Les demi-masques de type coquille « dure » sont plus 
rigides. Ils adaptent moins facilement, surtout s’ils n’ont pas 
de joint facial. Cette difficulté d’ajustement peut également 
être rencontrée avec des modèles de type « bec de canard ».

 � L’essai d’ajustement peut être qualitatif ou quantitatif. 
L’essai qualitatif repose sur la perception de l’odeur ou de la 
saveur d’un produit émis dans une chambre d’inhalation. 
L’essai quantitatif le plus simple à mettre en œuvre permet 
de compter le nombre de particules pénétrant à l’intérieur 
du masque et de le comparer au nombre de particules à l’ex-
térieur. S’il est impossible d’obtenir l’étanchéité, il convient 
d’essayer une autre taille ou un autre modèle.

 � Le port d’un APR entraîne une certaine gêne respira-
toire. Ceci peut engendrer une difficulté à tolérer le port 
du masque, notamment chez des personnes souffrant de 
pathologies cardiorespiratoires. Le médecin du travail peut 
être amené à juger au cas par cas de l’aptitude d’une per-
sonne au port d’un APR en fonction de son état de santé et 
des contraintes liées à son activité.

 � A chaque utilisation, l’étanchéité du masque doit être 
évaluée.

Le test (fit check) consiste à :
 y mettre le demi-masque,
 y obturer la surface filtrante avec les mains et si néces-

saire avec un film plastique alimentaire
 y inhaler puis retenir sa respiration quelques secondes.

Si l’étanchéité est bonne, le masque tend à se plaquer légè-
rement sur le visage. Dans le cas contraire, le masque doit 
être réajusté et l’essai recommencé. S’il est impossible d’ob-
tenir l’étanchéité, il convient d’essayer un autre modèle.

en pratique

 � Tout personnel nouvellement intégré doit recevoir une 
information à son arrivée dans l’établissement concernant 
les mesures de précautions respiratoires en fonction de son 
niveau d’intervention.

 � Un masque FFP2 est recommandé dans les situations 
d’exposition à des agents pathogènes transmissibles par 
voie Air, sauf recommandations spécifiques.

 � L’APR est porté avant l’entrée dans la chambre, y compris 
en l’absence du patient

 � A chaque utilisation, l’étanchéité du masque doit être 
évaluée (fit check).
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tableau bibliographique R1.

auteurs, 
année, revue

type 
d'étude

Niveau 
has

type 
de masque

Population 
exposée Principaux résultats

Balazy, 
2006, Am J Infect Control

Essais physiques 
comparatifs

4 Chirurgical/APR Efficacité de filtration vis-à-vis d’aérosols viraux 
supérieure pour les APR/masques chirurgicaux.

Chen,
1994, Am J 
Infect Control

Essais physiques 
comparatifs

4 Chirurgical/APR Efficacité de filtration vis-à-vis d’aérosols de 
mycobactéries supérieure pour les APR/masques 
chirurgicaux.

enninger,
2008, Ann Occup Hyg

Essais physiques 4 APR Efficacité de filtration vis-à-vis d’aérosols viraux 
similaire à l’efficacité vis-à-vis d’aérosols inertes.

INRS, 
2010

Revue  
de littérature

Chirurgical/APR Efficacité des APR vis-à-vis des bio-aérosols.

lee,
2008, Ann Occup Hyg

Essais  
au porteur

4 Chirurgical/APR 12 sujets 
d’essai

Les APR offrent une protection supérieure à celle 
des masques chirurgicaux.

oBerg,
2008, Am J Infect Control

Essais physiques 
et essais 

d’ajustement

1 Chirurgical 20 sujets 
d’essai

Les caractéristiques de filtration et d’ajustement 
des masques chirurgicaux sont insuffisantes pour 
protéger contre l’inhalation d’aérosols.
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 � L’indication des manœuvres invasives bronchiques 
(fibroscopie) est limitée au minimum.

 � La chambre est de préférence en pression d’air négative 
(dépression). Dans tous les cas, la mise en surpression de la 
chambre est à éviter. (CSHPF, 2003 ; CDC, 2007)

 � La ventilation de la chambre doit être suffisante : un 
minimum de six renouvellements horaires sans recyclage 
est recommandé (CSHPF, 2003). En 2007, les CDC et l’OMS 
recommandent un minimum de douze renouvellements 
horaires.

 � En l’absence de système de renouvellement d’air ou d’en-
vironnement à air maîtrisé, les locaux doivent être aérés 
régulièrement par ouverture des fenêtres, porte fermée.

 � Un temps d’attente avant l’admission d’un nouveau 
patient ou l’entretien de la chambre doit être défini en fonc-
tion du taux de renouvellement d’air et de l’architecture des 
locaux.

 � Le bionettoyage des locaux pendant l’hospitalisation du 
patient, est réalisé selon la procédure habituelle avec port 
d’un APR.

 � Le traitement du linge, de la vaisselle et l’élimination des 
déchets relèvent de la procédure habituelle.

argumentaire

 � La taille des particules émises lors de la respiration, de la 
parole, des éternuements et de la toux est variable. L’évapo-
ration de celles-ci permet la formation de droplet nuclei qui 
restent en suspension dans l’air ; ces particules peuvent sor-
tir de la chambre par la porte vers le couloir et/ou les autres 
chambres. Des études expérimentales ont étudié les flux 
d’air et de particules en fonction de paramètres physiques 
(vitesse d’air, taux de renouvellement, turbulences, tempé-
rature, humidité…). Par exemple, tung et al. ont proposé 
un seuil de dépression permettant d’éviter la sortie de par-
ticules présentes dans l’air d’une chambre lors de l’ouver-
ture de la porte. La fermeture de la chambre est la mesure 
« minimum » pour prévenir la sortie des particules aéropor-
tées potentiellement infectantes.

isolement géographique

recommandation r2
 r2  le patient suspect ou atteint de pathologie à 

transmission respiratoire Air doit être en chambre 
individuelle porte fermée. C

commentaires

 � Il faut éviter tout contact du patient suspect ou atteint de 
pathologie à transmission respiratoire Air avec des sujets 
immunodéprimés.

 � Les sorties du patient de la chambre sont limitées au strict 
nécessaire. L’indication d’examen nécessitant le transport 
du patient doit être évaluée en tenant compte de l’état du 
patient et du risque de transmission, sans qu’il y ait perte 
de chance. Le patient porte un masque de type chirurgical.

 � Les soins et toute intervention dans la chambre (ramas-
sage du linge, vaisselle…) doivent être regroupés pour limi-
ter au maximum les ouvertures de porte. Une chambre à 
porte vitrée permet de limiter le nombre d’ouvertures pour 
la surveillance du patient.

 � Il faut éviter que le patient partage des lieux communs 
avec d’autres patients.

 � Le patient doit pouvoir accéder aux plateaux médico-
techniques sans perte de chance sous réserve d’une orga-
nisation ad hoc :

 y le patient porte un masque type chirurgical lors de son 
déplacement ;

 y les situations d’attente sont à éviter ;
 y le soignant porte un APR quand le patient ne porte pas 

de masque chirurgical ;
 y le réveil post-opératoire s’effectue en salle d’interven-

tion.

 � Pour le patient intubé-ventilé, la mise en place de sys-
tème clos d’aspiration trachéale est recommandée ainsi 
qu’une filtration de l’air expiré (filtre sur la pièce en Y…). 
Même en présence d’un système clos, il est préférable que 
le personnel porte un APR. Lors de l’extubation, le port d’un 
APR et de lunettes de protection est recommandé.
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tion et contrôle des infections nosocomiales : principes généraux 
d’aménagement : centres hospitaliers de soins généraux et spécia-
lisés (CHSGS) : centre hospitaliers et instituts affiliés universitaires 
(CHU, CHAU et IU). 2009, 43 pages.
• organiSation Mondiale de la Santé (OMS). Prévenir et combattre 
les maladies respiratoires aiguës à tendance épidémique ou pan-
démique dans le cadre des soins. 2007, 111 pages.
• tung yC, Shih yC, hu SC. Numerical study on the dispersion of air-
borne contaminants from an isolation room in the case of door ope-
ning. Appl Thermal Engineering 2009; 29: 1544-1551.
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tableau d’analyse bibliographique r2.

auteurs, 
année, revue

type 
d'étude

Niveau
has

Principaux 
résultats

BeggS et al, 
2008, Am J Infect Control

Revue de la littérature et modélisation 
de la dispersion d’un aérosol 4

Rôle de la dispersion aérienne des microorganismes 
à l’hôpital.

eaMeS et al, 
2009, J R Soc Interface

Modèle 
expérimental 4

Les turbulences provoquent une dispersion des 
aérosols à l’intérieur de la chambre et à l’extérieur.

eaMeS et al, 
2006, J R Soc Interface

Revue 
de la littérature

4

Tout reste à démontrer concernant la vie des 
particules dans l’air d’une pièce en fonction de tous les 
paramètres physico-chimiques à prendre en compte.

MiniStère de la Santé et deS ServiCeS 
SoCiaux du quéBeC, 2009

Recommandations 
canadiennes

Aménagement des chambres d'isolement.

tung et al, 
2009, Appled Thermal Engineering

Modèle 
expérimental

4 Comment les éléments contaminants de l’air se 
dispersent hors d’une chambre d'isolement porte 
ouverte.
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argumentaire

 � Un patient atteint d’une pathologie respiratoire qui parle, 
tousse et crache, produit des sécrétions respiratoires poten-
tiellement contaminées qui justifient le port d’un masque. 
Une étude expérimentale sur têtes factices (diaz, 2010) 
montre que le port du masque chirurgical réduit l’exposi-
tion d’une personne située en vis-à-vis.

 � Il n’y a pas d’élément bibliographique qui décrive une 
supériorité d’un appareil de protection respiratoire par 
rapport au masque chirurgical dans cette indication (port 
du masque par le sujet malade contagieux lorsqu’il sort de 
sa chambre). En revanche, un APR est plus difficile à tolé-
rer qu’un masque chirurgical du fait de sa résistance inspi-
ratoire. Il peut être difficile à supporter notamment en cas 
d’atteinte respiratoire.

mesures à prendre par le patient

recommandation r3
 r3  le patient suspect ou atteint de pathologie à 

transmission respiratoire Air porte un masque 
chirurgical (dès l’entrée à l’hôpital, au service des 
urgences, en consultation et lorsqu’il sort de sa 
chambre). a

commentaires

 � Tout patient doit recevoir une information sur le rôle du 
masque, son utilisation (mise en place, retrait, élimination, 
hygiène des mains après élimination).

tableau d’analyse bibliographique R3.

auteurs, 
année, revue

type 
d'étude

Niveau 
has

Principaux 
résultats

Chao et al, 
2009, Aerosol Science

Étude expérimentale 4 Production et cinétique de particules émises lorsque les patients 
toussent, parlent et respirent.

diaz et al,
2010, Am J Infect Control

Étude expérimentale 4 Pour réduire l’exposition, la mesure la plus efficace consiste à faire porter 
un masque par la « source » d’aérosols plutôt que par le « récepteur ».

gralton et al, 
2011, J Infect

Revue de la littérature 1 Revue de 26 études sur la taille des particules émises de la toux, 
la respiration et la parole. Production d'aérosols et de gouttelettes.

gupta et al, 
2010, Indoor Air

Modèle expérimental 4 Modèle expérimental des conditions physicochimiques (thermofluides) 
de l’exhalation d’air lors de la respiration et de la parole.

huynh et al, 
2008, Clin Infect Dis

Étude expérimentale 4 Production d'aérosol viral lorsque les patients porteurs de virus 
respiratoires toussent (6/9), parlent (5/9) et respirent (3/9).

Stelzer-Braid et al, 
2009, J Med Virol

Étude expérimentale 3 Production d'aérosol viral par 9 patients lors de la toux et de la 
respiration.

tang et al, 
2009, J R Soc interface

Étude expérimentale 4 Le port d’un masque chirurgical dévie le flux d’air émis lors de la toux.
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• gupta JK, lin Ch, Chen q. Characterizing exhaled airflow from brea-
thing and talking. Indoor Air 2010; 20: 31-39.

• huynh Kn, oliver Bg, Stelzer S, raWlinSon Wd, tovey er. A new 
method for sampling and detection of exhaled respiratory virus 
aerosols. Clin Infect Dis 2008; 46: 93-95.
• Stelzer-Braid S, oliver Bg, Blazey aJ, et al. Exhalation of respira-
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 � Certains modèles sont destinés à protéger le soignant 
contre les projections de liquides biologiques. Ils com-
portent une couche imperméable qui présente l’in-
convénient d’entraîner une résistance respiratoire plus 
importante. Ils peuvent également être munis d’une visière 
transparente pour la protection des yeux.
Les masques chirurgicaux doivent répondre aux exigences 
de la directive européenne 93/42/CEE sur les dispositifs 
médicaux. Cette conformité est attestée par le marquage 
CE et la conformité à la norme EN 14683 sur les masques 
chirurgicaux. La norme prévoit plusieurs classes de per-
formance selon l’efficacité de filtration bactérienne (EFB) 
notées I (EFB > 95 %) et II (EFB > 98 %) suivies éventuelle-
ment de la lettre R si le masque est résistant aux éclabous-
sures de liquides.

en pratique

 � Le masque chirurgical est porté par le personnel ou le 
visiteur dès l’entrée dans la chambre.

 � Le masque chirurgical est à usage unique. Une fois le 
masque ôté, il doit être éliminé selon la filière DAOM.

 � Une friction hydroalcoolique (FHA) des mains est réalisée 
après avoir éliminé le masque.

 � Le masque chirurgical du soignant peut être maintenu en 
place dans le cas de soins à plusieurs patients nécessitant 
des précautions complémentaires Gouttelettes (chambres 
successives), à condition de ne pas le mobiliser et de réaliser 
une FHA entre deux patients.

 � La durée maximum d’utilisation d’un masque chirurgical 
est définie par le fabricant (environ trois heures).

 � Le port d’une protection oculaire ou d’un masque à 
visière est recommandé dans le cadre des précautions stan-
dard.

recommandations Gouttelettes

Ces recommandations complémentaires sont à mettre 
en place pour tout patient présentant une infection respira-
toire contagieuse à transmission Gouttelettes.

Protection pour le personnel et le visiteur

recommandation r4
 r4  le personnel et le visiteur en contact avec un 

patient suspect ou atteint de pathologie à trans-
mission respiratoire Gouttelettes portent un 
masque chirurgical (dès l’entrée dans la chambre). 
a

commentaires

 � Le port d’un masque de type chirurgical est recommandé 
pour le personnel et les visiteurs au contact d’un patient 
présentant une infection respiratoire à transmission par 
voie Gouttelettes.

 � Les masques chirurgicaux recommandés dans les précau-
tions complémentaires Gouttelettes sont destinés à pro-
téger ceux qui les portent contre le risque de contact des 
muqueuses du nez et de la bouche avec des agents infec-
tieux.
Par ailleurs, porté par un patient atteint d’une infection res-
piratoire, un masque chirurgical prévient la contamination 
de l’entourage en retenant les gouttelettes émises lors de 
la toux, des éternuements et de la parole.

 � Un masque chirurgical est constitué d’un écran en maté-
riau filtrant qui recouvre le nez, la bouche et le menton. Il 
s’ajuste au visage au moyen d’un pince-nez et il est main-
tenu en place au moyen de liens ou d’élastiques passant 
derrière les oreilles. Il est souhaitable que différentes tailles 
et formes soient disponibles (en particulier les modèles 
pédiatriques…).

Performances des masques chirurgicaux par type de masque et selon la norme en 14683

test de performances type i type ir type ii type iir

Efficacité de filtration bactérienne (EFB) exprimée en % * ≥ 95 ≥ 95 ≥ 98 ≥ 98

Pression différentielle** (exprimée en Pascal) < 29, 4 < 49,0 < 29,4 < 49,0

Pression de la résistance aux éclaboussures (exprimée en mm de mercure) Non exigé > 120 Non exigé > 120

Les masques IR et IIR sont dits « résistants aux éclaboussures »

* L’efficacité de la filtration bactérienne (EFB) est mesurée sur le matériau du masque, elle ne prend pas en compte les fuites au visage. 
**La pression différentielle exprime la résistance du masque au passage du flux gazeux. À niveau égal de fuite à la périphérie, un masque 
permettra une respiration du porteur d’autant plus aisée que cette valeur sera basse.
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à transmission de type Gouttelettes. Le virus le plus souvent 
étudié est celui de la grippe. De plus, un APR est plus diffi-
cile à tolérer qu’un masque chirurgical du fait de sa résis-
tance inspiratoire.

PoRt du MAsque dès l’entRée dAns lA ChAMbRe

 � La distance au patient à partir de laquelle cette recom-
mandation s’applique, est controversée. Les recomman-
dations françaises (Ministère de la Santé, 2010 ; SRLF, 2002) 
étaient en faveur de moins d’un mètre. Cette notion repose 
sur d’anciennes publications concernant la transmission 
du méningocoque ou du streptocoque du groupe A. Elle 
est reprise par les recommandations australiennes (Natio-
nal Health and Medical Research Council, 2010). En revanche, 
dans le document des CDC de 2007, il est retenu qu’il semble 
prudent de porter un masque chirurgical à deux ou trois 
mètres du patient. Discutée dans une revue récente (gral-
ton, 2010), la distance d’un mètre est jugée insuffisante. Par 
modélisation, il calcule que des gouttelettes peuvent être 
transportées à plus de deux mètres lors de la toux et à plus 
de six mètres lors d’un éternuement. L’étude de xie en 2007 
va également dans ce sens.
Donc, par prudence et pour des raisons pratiques, il est per-
tinent de porter le masque chirurgical dès l’entrée dans la 
chambre.

 � Il est recommandé de limiter le nombre de visiteurs.

 � Il n’est pas recommandé de cumuler les mesures de pro-
tection (masque chirurgical pour le patient et pour le per-
sonnel/visiteur), dès que le patient a pu être installé dans 
un box ou une chambre, seuls les personnels et les visiteurs 
portent un masque chirurgical.

attention

 � Les masques chirurgicaux ne protègent pas contre l’in-
halation d’agents infectieux transmissibles par la voie Air.

 � Pour toute manœuvre à risque d’aérosolisation des sécré-
tions respiratoires (intubation, extubation, fibroscopie, 
VNI, aspiration, prélèvement nasal, kinésithérapie respira-
toire…), chez un patient suspect ou atteint d’une infection 
à transmission Gouttelettes, le port d’un APR et de lunettes 
de sécurité est recommandé.

argumentaire

tyPe de MAsque

 � Il n’y a pas d’élément bibliographique qui décrive une 
supériorité de l’appareil de protection respiratoire par rap-
port au masque chirurgical pour les affections respiratoires 

tableau d’analyse bibliographique R4.

auteurs, 
année, revue

type d'étude Niveau 
has

type de masque Population 
exposée

Principaux résultats

ang et al, 
2010, Clin Infect Dis

Étude de cohorte/ 
observationnelle

2 Chirurgical/APR Personnel H1N1 - même efficacité APR/chirurgical.

Brienen et al, 
2010, Risk Anal

Revue bibliographique Chirurgical/APR Personnel L’utilisation de masques réduirait la propagation 
d'une épidémie de grippe.

CoWling et al, 
2009, Ann Intern Med

Essai randomisé 2 Chirurgical Patients et 
leurs contacts

L'hygiène des mains et le port du masque réduisent 
la transmission du virus de la grippe.

gralton et al, 
2010, Crit Care Med

Revue  
de la littérature

4 Chirurgical/APR Personnel Distance 1 mètre insuffisante pour protection 
Gouttelettes.

JeFFerSon et al, 
2009, BMJ

Revue  
de la littérature

4 Chirurgical Personnel Intérêt du port du masque pour la prévention  
de la transmission des virus respiratoires.

lau et al, 
2004, Emerg Infect Dis

Étude 
cas-témoins

3 Non spécifié Public L'utilisation fréquente d'un masque dans les espaces 
publics est un facteur protecteur contre le SRAS.

loeB et al, 
2004, Emerg Infect Dis

Étude 
cas-témoins

3 Chirurgical/APR Personnel Étude univariée sur une très petite cohorte (APR/
masque chirurgical) : différence non significative.

loeB et al, 
2009, JAMA

Essai comparatif 
randomisé d’équivalence

1 Chirurgical/APR Personnel Pas de différence significative entre les deux types 
de masques.

MaCintyre et al, 
2009, Emerg Infect Dis

Essai randomisé 
en cluster

2 Chirurgical/APR Personnel Pas de supériorité APR/chirurgical (Il faut noter la 
faible proportion de virus grippaux et le problème 
de l’observance de port de masque).
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 isolement géographique

recommandation r5
 r5  le patient suspect ou atteint de pathologie à 

transmission respiratoire Gouttelettes doit être 
en chambre individuelle ou en secteur géogra-
phique dédié. C

commentaires

 � La prise en charge des patients porteurs de BMR au 
niveau de l’arbre respiratoire et présentant des symptômes 
respiratoires (toux) doit se conformer aux précautions stan-
dard et complémentaires Contact décrites dans les R97 et 
R98 du guide SFHH 2009 – Prévention de la transmission 
croisée. Le port du masque chirurgical n’est recommandé 
qu’à proximité du patient lors des soins et rentre dans le 
cadre des précautions standard. Il n’y a pas de justification 
à mettre en place des précautions complémentaires Air ou 
Gouttelettes pour ces patients.

 � En établissements de long séjour ou EHPAD qui sont 
des lieux de vie, il est important de prendre en compte le 
rapport bénéfice/risque avant de décider de déplacer un 
patient/résident porteur d’une infection respiratoire à trans-
mission Gouttelettes qui n’est pas en chambre individuelle. 

Par ailleurs, tant que le patient/résident est symptomatique, 
il est préférable qu’il reste au maximum dans sa chambre (il 
porte un masque chirurgical s’il sort de sa chambre).

 � En cas d’épidémie (bronchiolite, grippe…), un regrou-
pement géographique des patients porteurs du même 
microorganisme dans un même secteur est recommandé, 
notamment en pédiatrie.

 � Le bionettoyage des locaux, le traitement du linge, de la 
vaisselle et l’élimination des déchets relèvent des procédures 
habituelles. Si le bionettoyage a lieu en présence du patient, 
le personnel porte un masque chirurgical dès l’entrée dans 
la chambre.

argumentaire

 � La transmission Gouttelettes étant possible au-delà d’un 
mètre (cf. argumentaire R4), elle peut donc exister entre 
deux patients présents dans la même chambre. Par ailleurs, 
la persistance de nombreux germes au niveau de l’environ-
nement (KraMer, 2006) pourrait favoriser ou participer à la 
transmission croisée entre patients pris en charge dans une 
même chambre. Tous ces éléments concourent à préférer 
l’hospitalisation en chambre individuelle.
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argumentaire

 � Un patient atteint d’une infection transmissible par gout-
telettes qui parle, tousse et crache, émet des gouttelettes 
pouvant contenir des agents pathogènes, ce qui justifie le 
port d’un masque. Il n’y a pas d’élément bibliographique 
qui décrive une supériorité du masque de protection res-
piratoire par rapport au masque chirurgical dans cette indi-
cation (port du masque par le sujet malade contagieux 
lorsqu’il sort de sa chambre et circule au sein d’un bâti-
ment). Par ailleurs, un APR est plus difficile à tolérer qu’un 
masque chirurgical du fait de sa résistance inspiratoire. Il 
peut être difficile à supporter notamment en cas d’atteinte 
respiratoire.

mesures à prendre par le patient

recommandation r6
 r6  le patient suspect ou atteint de pathologie à 

transmission respiratoire Gouttelettes porte un 
masque chirurgical (dès l’entrée à l’hôpital, au ser-
vice des urgences, en consultation et lorsqu’il sort 
de sa chambre). a

tableau d’analyse bibliographique R6.

auteurs, 
année, revue

type d'étude Niveau has Principaux résultats

Chao et al, 
2009, Aerosol Science

Étude 
expérimentale 4

Production et cinétique de particules émises lorsque les patients toussent, 
parlent et respirent.

diaz et al,
2010, Am J Infect Control

Étude 
expérimentale 4

Pour réduire l’exposition, la mesure la plus efficace consiste à faire porter un 
masque par la « source » d’aérosols plutôt que par le « récepteur ».

gralton et al, 
2011, J Infect Revue de la littérature 4

Revue de 26 études sur la taille des particules émises lors de la toux,  
la respiration et la parole. Production d'aérosols et de gouttelettes.

gupta et al, 
2010, Indoor Air Modèle expérimental 4

Modèle expérimental des conditions physicochimiques (thermofluides) de 
l’exhalation d’air lors de la respiration et de la parole.

huynh et al, 
2008, Clin Infect Dis

Étude 
expérimentale 4

Production d'aérosol viral lorsque les patients porteurs de virus respiratoires 
toussent (6/9), parlent (5/9) et respirent (3/9).

Stelzer-Braid et al, 
2009, J Med Virol

Étude 
expérimentale 3

Production d'aérosol viral par 9 patients lors de la toux et de la respiration.

tang et al, 
2009, J R Soc interface

Étude 
expérimentale 4

Le port d’un masque chirurgical dévie le flux d’air émis lors de la toux.
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chaPitre  iii

introduction

Le choix des précautions complémentaires Air ou 
Gouttelettes selon le microorganisme prend en compte 
sa virulence, sa contagiosité, son mode de transmission, la 
gravité de l’atteinte qu’il engendre, son caractère connu ou 
émergent, etc. Ces précautions sont, par définition, complé-
mentaires des précautions standard, en particulier à l’hy-
giène des mains.

Devant l’émergence d’un nouveau pathogène suspect 
de transmission par voie respiratoire, les mesures initiales 
peuvent être maximalistes comme, par exemple, pour les 
fièvres hémorragiques (précautions Air + Contact). Par la 
suite, il est important de savoir s’adapter à l’évolution des 
connaissances.

Néanmoins la gravité associée au pouvoir pathogène 
d’un microorganisme peut justifier le maintien de ces pré-
cautions au moindre doute sur la possibilité d’une transmis-
sion aéroportée (exemple du SRAS).

Les précautions complémentaires Air ou Gouttelettes 
selon le microorganisme sont regroupées dans le tableau 
synthétique page suivante.

La tuberculose et la grippe saisonnière sont traitées 
dans des paragraphes spécifiques.

tableau synthétique  
des microorganismes 
 à transmission air 
ou Gouttelettes (cf. page suivante)

Mise en place des précautions 
complémentaires Air ou Gouttelettes 

en fonction des microorganismes
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Microorganismes à transmission Air ou Gouttelettes.

Pathogènes Période 
d’incubation 
de la maladie

Période 
de contagiosité

Précautions
G ou a

Levée 
des précautions 

complémentaires

commentaires 
ou mesures spéciales

Adenovirus, infection 
respiratoire notamment 
des nourrissons  
et jeunes enfants

6 à 9 jours Période des signes 
cliniques

G À la guérison clinique •  Respect strict de l’hygiène  
des mains (PS)

Bordetella pertussis 
Coqueluche

7 à 21 jours 48 heures avant le début 
des symptômes (contact 

oropharyngé, cuillère, 
sucette, tétine) à  

3 semaines après le début 
des signes cliniques ou  

3 à 5 jours d’antibio- 
thérapie adaptée

G Après 3 à 5 jours 
à partir de la première 

prise et selon 
le traitement  

antibiotique choisi

•  Vaccination préventive 
recommandée pour le personnel 
(Cf. Calendrier des vaccinations et 
recommandations vaccinales en vigueur)

Coronavirus
SRAS

2 à 11 jours A Jusqu’à 10 jours après 
guérison clinique

• Précautions contact associées

Corynebacterium 
diphtheriae 
Diphtérie
pharyngée

1 à 7 jours 2 semaines environ G À l’obtention de 
2 cultures négatives à 
24 heures d’intervalle 
après arrêt du traite-

ment antibiotique

•  Déclaration obligatoire
•  Vaccination obligatoire du personnel 

de santé

Hæmophilus influenzae 
Épiglottite/pneumopathie 
de l’enfant

Variable Jusqu’à 24 heures 
après le début  

du traitement antibiotique

G 24 heures après le 
début du traitement  

antibiotique

Morbillivirus
Rougeole

10 à 14 jours 5 jours avant, jusqu’à 5 
jours après l’éruption

A 5 jours après le début 
de l’éruption

•  Vaccination préventive 
recommandée pour le personnel 
(Cf. Calendrier des vaccinations et 
recommandations vaccinales en vigueur)

• Déclaration obligatoire
•  Éviter tout contact avec sujets à haut 

risque (immunodéprimés, femmes 
enceintes, enfant de moins de 1 an)

Mycobacterium leprae
Lèpre

3 à 5 ans 
ou plus

Jusqu’à mise en route  
d’un traitement efficace

A Jusqu’à mise en route 
d’un traitement  

efficace

•  Mêmes mesures que pour 
la tuberculose pulmonaire

Mycobacterium 
tuberculosis
Tuberculose pulmonaire
Confirmée ou suspectée
(cf. chapitre particulier)

Minimum 
6 semaines 

jusqu’à 
plusieurs mois 

ou années

Du début des signes 
cliniques et au moins 

15 jours après 
la mise en œuvre 

du traitement

A Au moins 15 jours 
d’un traitement  
efficace pour les 

tuberculoses 
à bacilles sensibles  
aux antibiotiques

• Déclaration obligatoire
•  Enquête autour d’un cas en absence 

d’isolement approprié
•  Vaccination obligatoire du personnel  

de santé

Myxovirus influenzae
Grippe
saisonnière

1 à 3 jours 24 heures avant  
et 7 jours après le début  

des signes cliniques

G 7e jour inclus •  Respect strict de l’hygiène  
des mains (PS)

•  Vaccination préventive 
du personnel 
(Cf. Calendrier des vaccinations et 
recommandations vaccinales en vigueur)
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Pathogènes Période 
d’incubation 
de la maladie

Période 
de contagiosité

Précautions
G ou a

Levée 
des précautions 

complémentaires

commentaires 
ou mesures spéciales

Myxovirus parotidis
Oreillons

14 à 21 jours 3 à 6 jours avant les signes 
cliniques jusqu’au 9e jour 

de la maladie

G Au 9e jour après le 
début de la parotidite

 •  Vaccination préventive 
recommandée pour 
le personnel 
(Cf. Calendrier des vaccinations et 
recommandations vaccinales en vigueur)

Neisseira meningitidis
Méningite
Infection invasive

En moyenne 
7 jours

10 jours avant les signes 
cliniques et 24 heures 

après 
le début du traitement  

antibiotique 
(cf. Instruction 2011)

G 24 heures après le 
début du traitement 

antibiotique actif 
sur le portage 
nasopharyngé

• Déclaration obligatoire
•  Prophylaxie des sujets contact  

(cf. Instruction 2011)

Rubivirus
Rubéole

14 jours
(12 à 23 jours)

1 semaine avant et  
jusqu’à 1 semaine après 

le début de l’éruption
Rubéole congénitale : 

enfant contagieux 
pendant 6 mois

G 2 semaines après 
le début

de l’éruption

•  Vaccination préventive 
recommandée pour 
le personnel 
(Cf. Calendrier des vaccinations et 
recommandations vaccinales en vigueur)

•  Exclure les femmes enceintes non 
immunisées.

Streptocoques groupe A
Angine, scarlatine

Variable : 1 
à 3 jours en 
moyenne

Jusqu’à 24 heures 
après le début  
du traitement 
antibiotique

G 24 heures après 
le début 

du traitement  
antibiotique

•  Prévention des infections du post-
partum : port du masque chirurgical par 
le personnel à partir de la rupture des 
membranes

Varicella-zoster virus
Varicelle

14 jours 2 jours avant les signes 
cliniques et  

jusqu’à la phase 
de décrustation 

(chute des croûtes)

A À la chute 
des croûtes

•  Vaccination préventive 
recommandée pour 
le personnel 
(Cf. Calendrier des vaccinations et 
recommandations vaccinales en vigueur)

•  Précautions contact associées
•  Éviter tout contact avec les sujets 

immunodéprimés et les femmes 
enceintes non immunisées

Virus respiratoire 
syncytial VRS
Bronchiolite

2 à 8 jours 7 jours en général G Jusqu’à guérison 
clinique

•  Respect strict de l’hygiène 
des mains (PS)

Yersinia pestis
Peste pulmonaire

1 à 7 jours Jusqu’à 3 jours après 
le début d’un traitement 

efficace

G Jusqu’à 3 jours  
après le début  

d’un traitement 
efficace

• Déclaration obligatoire

Certains pathogènes respiratoires ne sont pas à transmission respiratoire interhumaine comme Legionella. 
Les pneumopathies à Streptococcus pneumoniae, Hæmophilus influenzae, Chlamydia ou Mycoplasma pneumoniae relèvent des précautions standard. 
Certains épisodes de transmission croisée de Pneumocystis jirovecii à l’hôpital ont été décrits chez des patients immunodéprimés. Ce risque justifie que les patients 
présentant une pneumocystose active soient hospitalisés en chambre individuelle (ChouKri, 2010 ; daMiani, 2012 ; phippS, 2011 ; SaSSi, 2012 ; yazaKi, 2009). 
Certaines transmissions de varicelle ont été décrites à partir de patients immunodéprimés porteurs de zona (Saidel-odeS, 2010).

Microorganismes à transmission Air ou Gouttelettes (Suite).



prévention de la transmission croisée par voie respiratoire : air ou gouttelettes - Hygiènes - volume xxi - n° 1
36

III - MIse en PlACe des PRéCAutIons CoMPléMentAIRes AIR ou Gouttelettes

recommandation rT2
 rT2  devant une suspicion de tuberculose pulmonaire, 

pour laquelle les examens microscopiques sont 
négatifs, il est possible de lever les précautions 
complémentaires Air sauf si :

 y la clinique et l’imagerie thoracique sont en 
faveur d’une tuberculose pulmonaire active ;

 y le patient est au contact d’un sujet immunodé-
primé (essentiellement VIh+ ou sous immuno-
modulateurs) ;

 y il existe un risque de tuberculose multirésistante 
aux antibiotiques (Rt5). C

commentaires

 � La plupart des recommandations nationales et interna-
tionales font référence à trois examens microscopiques 
négatifs (expectorations, tubages…) pour la levée des pré-
cautions Air en s’appuyant sur la littérature scientifique 
(Guide du CSHPF 2003, CDC 2007…).

 � Si la levée des précautions Air est décidée, il est préfé-
rable de laisser le patient en chambre seule dans l’attente 
des résultats de la culture.

argumentaire

 � Devant les difficultés cliniques et radiologiques du dia-
gnostic de tuberculose pulmonaire, les éléments à prendre 
en compte dans la réflexion pour lever les précautions Air 
lorsque l’examen microscopique est négatif sont :
1- La proportion de tuberculoses confirmées parmi les sus-
picions « microscopie négative » est très variable car elle 
dépend de nombreux critères épidémiologiques, microbio-
logiques, cliniques et radiologiques. Elle peut être évaluée 
localement sur la base des statistiques du laboratoire qui 
prend en charge le diagnostic microbiologique de la tuber-
culose pour l’établissement.
2- La grande majorité des cas de tuberculose sont acquis au 
contact de patients atteints de tuberculose respiratoire à micros-
copie positive. Cependant, environ 15 % des cas de tuberculose 
respiratoire seraient acquis au contact d’un cas avec examen 
microscopique négatif et une culture positive (Behr, 1999 ; 
grzyBoWSKi, 1975 ; hernandez-garduno, 2004 ; toStMann, 2008).

 � Ainsi, même si le risque de transmission à partir d’un cas 
de tuberculose « microscopie négative » est faible, une forte 
suspicion clinique (toux+++, expectoration, traitement mis 
en route) justifie le maintien des précautions Air comme 
pour un cas « microscopie positive » (CDC, 2005).

tuberculose pulmonaire

Bien que la tuberculose pulmonaire ait une incidence 
faible et stable en France, il existe un réel danger de recru-
descence, en particulier associé à l’augmentation des popu-
lations à risque comme les sans-abri et les migrants. Par 
ailleurs, on observe de plus en plus fréquemment des cas 
de tuberculose multirésistante aux antibiotiques. La pré-
vention de la transmission de la tuberculose a fait l’objet 
de nombreuses recommandations nationales ces dernières 
années (2003, 2006 et 2010) au sein desquelles certains 
points restent encore non consensuels. Nous avons choisi 
de cibler les recommandations de ce guide sur ces points en 
utilisant des éléments de comparaisons bibliographiques 
et des recommandations existantes, nationales et interna-
tionales (Suisse, Belgique, Canada, Royaume-Uni, USA, Aus-
tralie).

L’infection tuberculeuse se transmet presque exclusi-
vement par voie aérienne, à partir d’un patient atteint de 
tuberculose pulmonaire, bronchique ou ORL.

Prévention de la transmission devant une 
suspicion de tuberculose pulmonaire : 
recommandations rt1- rt2 -rt3

recommandation rT1
 rT1  devant une suspicion de tuberculose pulmonaire, 

des précautions complémentaires Air doivent être 
mises en place dès l’entrée dans l’établissement. a

commentaires

 � La notion de suspicion de tuberculose pulmonaire sur 
des critères cliniques et/ou radiologiques doit entraîner 
immédiatement la mise en place des précautions Air au 
service des urgences ou en consultation.

 � Cette suspicion doit être annoncée à l’admission pour 
que les conditions de prise en charge soient prévues dans 
le service d’accueil avant l’arrivée du patient. (CSHPF, 2003 ; 
CDC, 2005).
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pectorations négatifs à l’examen microscopique, jusqu’à ce 
qu’ils soient sous traitement antituberculeux standard effi-
cace. Si le diagnostic de tuberculose est exclu en raison d’un 
diagnostic différentiel confirmé ou si la clinique n’est pas 
en faveur d’une tuberculose, les précautions Air peuvent 
être levées. »

recommandation rT3
 rT3  devant une suspicion de tuberculose pulmonaire, 

il faut attendre d’avoir les résultats négatifs de 
trois examens microscopiques d’expectoration ou 
de tubage gastrique avant de réaliser une fibros-
copie bronchique. C

commentaire

 � Cette recommandation s’applique chaque fois que cela 
est possible et en dehors de toute urgence vitale (hémopty-
sie grave ou diagnostic urgent d’une autre pathologie : LBA 
pour pneumocystose chez un patient immunodéprimé, par 
exemple).
Rappel : toute fibroscopie bronchique chez un patient sus-
pect de pathologie respiratoire infectieuse doit être réalisée 
en portant un APR.

argumentaire

 � Le guide Surveiller et prévenir les infections associées aux 
soins du ministère de la Santé/HCSP/SFHH de 2010 recom-
mande :

R36
«  Les soignants et les visiteurs doivent porter un APR de 
type FFP (FFP1 ou FFP2) à usage unique répondant aux cri-
tères de la norme EN 149 en cas de risque d’exposition à des 
microorganismes transmissibles par voie aérosol. Lors de 
manœuvres invasives, en cas de risque d’exposition à cer-
tains microorganismes transmissibles par voie gouttelettes 
ou air, les soignants portent un APR de type FFP (FFP1 ou 
FFP2) à usage unique répondant aux critères de la norme 
EN 149 ».

 � Les Recommandations CSHPF 2003 indiquent en page 
7S37 :

« Les précautions respiratoires doivent être mises en œuvre.
[…] lors de certaines procédures à risque de déclencher 
la toux et la production d’aérosols, telles que intubation, 
expectoration induite, fibroscopie bronchique, aérosols, et 
ce, quel que soit le patient. »

 � Cette recommandation est en accord avec les recomman-
dations Surveiller et prévenir les IAS de 2010

R160
« En cas de suspicion de tuberculose pulmonaire lorsque 
l’examen direct est négatif et que le diagnostic apparaît 
très vraisemblable conduisant à la mise en route d’un 
traitement antituberculeux, en particulier lorsqu’il existe 
des lésions excavées, les mesures décrites ci-dessus seront 
maintenues pendant les 15 premiers jours du traitement 
antituberculeux »

 � Cette approche est nuancée par rapport aux recomman-
dations du CSHPF de 2006, qui préconisent un isolement 
Air systématique pour tout patient qui reçoit un traite-
ment anti-tuberculeux quel que soit le résultat de l’examen 
microscopique :

« Isolement Air rigoureux des patients, mis en place dès 
qu’une tuberculose de l’appareil respiratoire est suspectée. 
Il doit être maintenu lorsqu’un traitement antituberculeux 
est instauré, même si les examens microscopiques des pro-
duits d’origine respiratoire sont négatifs. »

 � Les recommandations belges de 1996 (ONBDT)
« Si tous les examens directs sont négatifs à l’admission, 
l’isolement peut être interrompu sauf si le patient pré-
sente des signes cliniques et radiologiques convaincants 
de tuberculose pulmonaire active dont le caractère conta-
gieux ne peut être exclu (par exemple, présence d’une toux 
marquée). Sous traitement, les quintes de toux et les expec-
torations disparaissent après quelques semaines et le dan-
ger de contamination est alors pratiquement exclu. »
…et canadiennes de 2007 (ASPC) sont en accord avec 

cette recommandation.
« L’isolement respiratoire peut être interrompu si trois 
échantillons successifs d’expectorations (spontanées ou 
provoquées) sont négatifs au frottis, à moins qu’on soup-
çonne encore fortement une TB, qu’on attende les résultats 
des cultures et qu’aucun autre diagnostic n’ait été établi. 
L’isolement peut cesser si un autre diagnostic est posé et 
qu’une TB active concomitante est jugée peu probable. Il 
importe de noter qu’un seul frottis négatif pour les BAAR 
à partir de liquide de LBA ne devrait PAS exclure définitive-
ment une TB active et que trois expectorations induites ont 
un rendement supérieur pour le diagnostic d’une TB active 
qu’une seule bronchoscopie. »
Et sont également proches de celles des CDC de 2005 :
« Les précautions Air ne doivent pas être levées pour les 
patients hospitalisés pour lesquels la suspicion de tubercu-
lose-maladie reste entière, malgré trois prélèvements d’ex-
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argumentaire

 � Cette recommandation est en accord avec les recomman-
dations du CSHPF de 2003 :

« Les précautions respiratoires doivent être mises en œuvre 
dans trois ordres de circonstances :
• à la suspicion diagnostique de tuberculose pulmonaire 
contagieuse : ces mesures doivent être mises en place dès 
l’entrée à l’hôpital, au service des urgences. La notion de 
suspicion de tuberculose doit être annoncée à l’admission 
pour que les conditions d’isolement soient prévues dans le 
service d’accueil avant l’arrivée du patient ;
• en cas de tuberculose active contagieuse lorsque l’exa-
men des crachats est positif à l’examen microscopique. La 
durée moyenne de l’isolement sera de 15 jours. On prendra 
en compte pour lever l’isolement l’absence de facteurs de 
risque de multirésistance (primo-traitement, bonne réponse 
clinique au traitement), la diminution de la toux, l’intensité 
de l’inoculum de départ, l’environnement du patient et la 
présence ou non d’immunodéprimés dans le service d’hos-
pitalisation. Les mesures d’isolement respiratoire seront pro-
longées en cas de suspicion de résistance au traitement ;
• lors de certaines procédures à risque de déclencher la toux 
et la production d’aérosols, telles que intubation, expecto-
ration induite, fibroscopie bronchique, aérosols, et ce, quel 
que soit le patient. »

 � Les recommandations suisses (JoSt, 2010) précisent :
« La durée de l’isolement ne peut être fixée de manière 
générale. Elle dépend des données cliniques et bactériolo-
giques. Swiss-Noso recommande un contrôle hebdoma-
daire des expectorations et la confirmation d’un résultat 
négatif par un ou deux prélèvements durant plusieurs jours 
consécutifs.
* Patients bénéficiant d’un dosage thérapeutique adéquat, 
d’une bonne observance, d’une bonne tolérance aux médi-
caments et non suspects de tuberculose multirésistante : En 
cas d’amélioration de l’état général, disparition de la fièvre 
et de la toux et au minimum deux examens consécutifs des 
expectorations négatifs, les mesures d’isolement peuvent 
être en général levées deux semaines après le début du 
traitement. Mais on devra s’assurer que le traitement sera 
poursuivi et que le patient retrouvera un milieu sans nou-
veau contact avec des personnes à risque (petits enfants 
ou personnes immunodéprimées).
* Patients présentant une observance insuffisante, une 
mauvaise tolérance au traitement ou une absence d’amé-
lioration clinique : La durée de l’isolement sera fixée indivi-
duellement, en se basant sur le résultat de la bactériologie 
et les facteurs sociaux. »

 � Enfin, pour les CDC en 2005, page 22 :
« Si possible, éviter ou différer une bronchoscopie chez un 
patient suspect ou atteint de tuberculose-maladie, jusqu’à 
ce qu’il soit confirmé comme "non-contagieux", par trois 
examens microscopiques d’expectorations négatifs. »

Durée des précautions air 

recommandation rT4
 rT4  la durée des précautions Air en cas de tubercu-

lose pulmonaire active contagieuse (examen 
microscopique positif ou conviction clinique) est 
d’au moins 15 jours à partir de la mise en route du 
traitement. C

On prendra en compte pour lever les précautions Air :
 y l’absence de facteurs de risque de multirésistance aux 

antibiotiques (primo-traitement, observance au traite-
ment, bonne réponse clinique au traitement),

 y la diminution de la toux,
 y l’intensité de l’inoculum de départ (appréciée par l’exa-

men microscopique) et son évolution sous traitement,
 y l’environnement du patient et la présence ou non d’im-

munodéprimés dans le service d’hospitalisation. C

commentaires

 � La qualité du prélèvement (expectoration spontanée ou 
induite, tubage gastrique…) est un élément majeur de l’in-
terprétation des résultats bactériologiques.

 � Le guide Surveiller et prévenir les infections associées aux 
soins (ministère de la Santé, 2010) considère (R160) que trois 
examens microscopiques négatifs sont nécessaires avant la 
levée de l’isolement pour les cas initialement positifs à l’exa-
men microscopique.

 � La persistance d’un examen microscopique positif sous 
traitement, peut correspondre à la présence de bacilles 
morts et n’est donc pas suffisante pour affirmer la persis-
tance de la contagiosité.

 � Par ailleurs, la négativité de l’examen microscopique ne 
suffit pas pour affirmer la « non-contagiosité ».

 � Dans le cas où des patients et/ou des personnels auraient 
été exposés à un cas (patient ou soignant) de tuberculose 
contagieuse, le suivi des sujets « contact » sera réalisé grâce 
à une collaboration entre le CLAT, le service de santé au tra-
vail et l’EOH.
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obtenir leur congé après deux semaines de traitement, 
même s’ils sont toujours positifs. Ces patients demeurent 
potentiellement contagieux, mais leurs contacts familiaux 
ont déjà été fortement exposés et souvent reçoivent déjà 
un traitement contre une infection tuberculeuse latente 
(ITL). Il ne devrait donc obtenir son congé que si les condi-
tions suivantes sont réunies :
1. Des dispositions ont été prises pour une thérapie sous 
observation directe, s’il y a lieu ;
2. L’air dans le logement n’est pas remis en circulation dans 
d’autres unités d’habitation ;
3. Aucun nourrisson ni enfant (< 5 ans) ni aucune personne 
ID (immunodéprimée) ne résident dans le logement ;
4. Tous les membres du ménage qui sont immunocompé-
tents ont déjà été exposés au patient ;
5. On recommande au patient de ne pas retourner au tra-
vail, à l’école, reprendre ses activités sociales habituelles, ni 
recevoir des visiteurs (jusqu’à l’obtention de résultats néga-
tifs à trois frottis d’expectorations consécutifs) ;
6. Il devrait y avoir des signes cliniques d’amélioration et 
des preuves raisonnables d’observance de la polychimio-
thérapie pendant au moins deux semaines ;
7. Jusqu’à l’obtention de trois frottis négatifs pour les 
BAAR, les patients qui sont suivis en consultation externe 
devraient porter un masque lorsqu’ils entrent dans l’éta-
blissement de santé. Si des préposés aux soins à domicile 
rendent visite au patient à la maison, ils devraient porter 
un masque approprié (N95 ou l’équivalent). »

en cas de tuberculose multirésistante  
aux antibiotiques

recommandation rT5
 rT5  en cas de forte suspicion ou de diagnostic de 

tuberculose multirésistante aux antibiotiques, il 
faut immédiatement mettre en place les précau-
tions complémentaires Air, et s’assurer de leur 
maintien pendant toute la durée de l’hospitalisa-
tion. C

commentaires

 � Dans ce cas, les précautions complémentaires Air sont 
à mettre en œuvre quel que soit le résultat de l’examen 
microscopique. Si la durée d’hospitalisation dépasse 15 
jours, l’isolement sera maintenu.

 � Il est préférable de diriger les patients vers une équipe 
habituée à la prise en charge de ces patients, et de prendre 
avis/appui d’une de ces équipes.

 � Les recommandations anglaises (National Institute for 
Health and Clinical Evidence, 2011) :

R38
« Les patients atteints de tuberculose pulmonaire à exa-
men microscopique positif, sans risque de multirésistance, 
doivent être installés en chambre individuelle jusqu’à ce 
qu’ils aient reçu deux semaines de traitement standard ou 
qu’ils soient sortis de l’hôpital. »

 � Les recommandations françaises du guide Surveiller et 
Prévenir les infections associées aux soins (ministère de la 
Santé, 2010) :

R160
« En cas de suspicion de tuberculose pulmonaire lorsque 
l’examen direct est négatif et que le diagnostic apparaît 
très vraisemblable conduisant à la mise en route d’un 
traitement antituberculeux, en particulier lorsqu’il existe 
des lésions excavées, les mesures décrites ci-dessus seront 
maintenues pendant les 15 premiers jours du traitement 
antituberculeux ».
*En cas de tuberculose active contagieuse lorsque l’exa-
men direct des frottis est positif les mesures décrites ci-des-
sus seront maintenues jusqu’à négativation des examens 
microscopiques au direct sur trois prélèvements successifs.

 � Ces dernières recommandations sont très proches des 
recommandations canadiennes (Agence de santé publique 
du Canada, 2007) :

« *TB respiratoire à frottis négatif et à culture positive : arrêt 
de l’isolement après deux semaines de polychimiothérapie 
appropriée, tant qu’il y a des signes cliniques d’améliora-
tion. Le patient peut retourner à la maison plus tôt mais, 
pendant son séjour à l’hôpital, il devrait être isolé pendant 
au moins les deux premières semaines de traitement. »
« *TB à frottis positif : Isolement respiratoire maintenu 
jusqu’à trois frottis d’expectorations négatifs consécutifs. 
Les échantillons peuvent être prélevés à un intervalle de 
huit à 24 heures, et au moins un devrait être recueilli tôt 
le matin. En outre, il devrait y avoir des signes cliniques 
d’amélioration et des preuves fondées sur la sensibi-
lité connue des bacilles du patient aux antibiotiques qui 
attestent que le patient a suivi fidèlement pendant au 
moins deux semaines la polychimiothérapie prescrite. (Si 
incapables de produire spontanément des échantillons 
d’expectorations, une induction de l’expectoration devrait 
être utile et appropriée. Des tests plus réfractifs, comme la 
bronchoscopie, ne sont pas recommandés.) »
« *Les patients dont le frottis était au départ positif peuvent 
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argumentaire

 � Recommandations des Centers for Disease Control and 
prevention de 2005 :

« Certains praticiens préfèrent maintenir les précautions 
Air pour les patients suspects ou atteints de tuberculose 
multirésistante aux antibiotiques pendant toute la durée 
de leur hospitalisation ou jusqu’à la négativation des 
cultures, ceci quels que soient les résultats des examens 
microscopiques. »

 � Plusieurs mesures complémentaires d’ordre technique 
sont préconisées :

 y assurer un taux de renouvellement de l’air suffisant 
(≥  à 6 volumes/h)

 y disposer de chambre à pression négative dont les 
caractéristiques aérauliques sont maîtrisées.
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 � Le guide Surveiller et prévenir les infections associées aux 
soins du ministère de la Santé/HCSP/SFHH de 2010 recom-
mande :

R169
« Dans l’ensemble des établissements de santé, la vaccina-
tion contre la grippe doit être proposée annuellement aux 
soignants. »

argumentaire

 � Toute personne présentant un syndrome grippal doit 
porter un masque chirurgical.

 � De plus, une attention toute particulière devra être por-
tée au respect de l’hygiène des mains dans le cadre des pré-
cautions standard (KraMer, 2006 ; Snyder, 2010).

 � Tout soignant prenant en charge un patient présentant 
un syndrome grippal doit porter un masque chirurgical, que 
ce patient ait été ou non préalablement vacciné contre la 
grippe, et que ce soignant ait été ou non préalablement vac-
ciné contre la grippe. La vaccination anti-grippale n’a pas 
une efficacité absolue : taux de protection 60 à 90 % et des 
formes atténuées sont possibles (oSterholM, 2012).

 � Dans l’étude de Kay (2010), les auteurs ont étudié la corréla-
tion entre le portage du virus A/H1N1 et les signes cliniques. 
Lors d’une épidémie de grippe pandémique A/H1N1 2009 
chez 32 internes (PCR +), la clairance du virus a été mesu-
rée pendant leur éviction de l’hôpital par autoprélèvements 
nasaux. La clairance moyenne du virus grippal variait entre 5 et 
7 jours. Le critère de retour au travail lors d’un épisode grippal 
est d’attendre 24 heures après l’apyrexie. Mais au moment où 
les internes avaient ce critère, deux tiers d’entre eux excrétaient 
encore du virus (75 % par PCR et 45 % par culture rapide).

Grippe saisonnière

recommandation rG
Il faut distinguer les recommandations pour la grippe 

saisonnière de celles à appliquer face à des situations par-
ticulières comme l’émergence d’un nouveau variant hau-
tement pathogène et/ou hautement transmissible pour 
l’homme.

Dans ce dernier cas, il est important de savoir s’adapter à 
l’évolution des connaissances. Les mesures initiales souvent 
maximalistes peuvent être réajustées par la suite.

Les recommandations énoncées ci-après, sont celles à 
mettre en œuvre dans une situation de grippe saisonnière. 
Globalement, le diagnostic de grippe avérée, microbiologi-
quement documentée, n’est pas la majorité des situations. 
L’évocation du diagnostic de la grippe est généralement cli-
nique et se fait dans un contexte épidémique. Dans cette 
situation, d’autres viroses peuvent toutefois être en cause.

 rG  devant une suspicion ou un diagnostic de grippe, 
les précautions complémentaires Gouttelettes 
doivent être mises en place, quel que soit le sta-
tut vaccinal du patient et du soignant vis-à-vis de 
la grippe. a

commentaires

 � Les mesures doivent être maintenues, si le patient reste 
en milieu de soins, jusqu’au 7e jour inclus, après l’apparition 
des premiers signes, qu’il ait reçu ou non un traitement. Ces 
mesures peuvent être prolongées si le patient est immuno-
déprimé ou s’il est pris en charge dans un service d’immu-
nodéprimés (WHO, 2009 ; Kay, 2010).

 � Lors de manœuvres invasives (fibroscopie, aspiration 
bronchique, kinésithérapie respiratoire…), les soignants 
portent un APR de type FFP à usage unique.
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tableau d’analyse bibliographique RG.

auteurs, 
année, revue

type 
d'étude

Niveau 
has

Population 
exposée

Principaux 
résultats

aiello et al, 
2010, J Infect Dis

Essai randomisé 
faible puissance

2 « Le port de masques chirurgicaux et l'hygiène des mains pourraient 
diminuer la transmission de maladies respiratoires » Biais importants.

ang et al, 
2010, Clin Infect Dis

Étude de cohorte/
observationnelle

2 Personnel Même efficacité FFP2/chirurgical.

BranKSton et al, 
2007, Lancet Infect Dis

Revue 
de la littérature

4 La voie aérienne n’est pas le mode de transmission prédominant.

CoWling et al, 
2009, Ann Intern Med

Essai randomisé 2 Pas d'efficacité notable. Cet essai met en évidence l'efficacité 
de l'hygiène des mains.

danielS et al, 
2010, J Infect Dis

Éditorial Patient Rôle majeur de l’hygiène des mains dans la prévention de 
la transmission de la grippe.

gralton et al, 
2010, Crit Care Med

Revue 
de la littérature

1 Personnel Distance 1 mètre insuffisante pour protection Gouttelettes.

JaCoBS et al, 
2009, Am J Infect Control

Essai randomisé 
faible puissance/ 
Étude de cohorte

2 Personnel Résultats non concluants sur l’intérêt du port du masque.

Kay et al, 
2010, IDSA Vancouver

Présentation orale 4 Personnel La clairance moyenne du virus grippal variait entre 5 et 7 jours.

KraMer et al, 
2006, BMC Infec Dis

Revue 
de la littérature

1 Patient Le virus de la grippe survit 2 jours dans l’environnement et est 
transmissible par les mains.

loeB et al, 
2009, JAMA

Essai randomisé 2 Personnel Pas de différence significative entre les deux types de masque.

MaCintyre et al, 
2009, Emerg Infect Dis

Essai randomisé 
faible puissance

2 Personnel Pas de supériorité FFP2/chirurgical
Problème d’observance au port du FFP2

MaCintyre et al, 
2011, Influenza Other Respi 
Viruses

Essai randomisé 
faible puissance

2 Personnel FFP2 semble supérieur au masque médical.

noti et al,  
2012, Clin Infect Dis

Essai comparatif 4 Simulation Possible rôle des aérosols dans la transmission de la grippe. Accent sur 
la qualité du port du masque.

oSterholM et al, 
2012, Lancet Infect Dis

Revue 
de la littérature

1 Patient Taux de protection vaccinale entre 60 et 90 % contre H1N1

SiMMerMan et al, 
2011, Influenza Other Respi Viruses

Essai randomisé 4 « La transmission de la grippe n'a pas été réduite par des interventions 
visant à promouvoir le lavage des mains et à utiliser un masque ».

Snyder et al, 
2010, J Infect Dis

Réponse à l'éditorial 
de danielS

Patient Pas de preuve d’un intérêt de l’hygiène des mains pour la grippe.

tellier 
2006, Emerg Infect Dis

Revue  
de la littérature

4 Personnel La transmission aérienne de la grippe est possible. Il recommande 
l’utilisation d’APR pour les personnels de santé.
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annexes

Annexe I
synthèse des mesures de prévention de la transmission croisée

(adapté de Australian Guidelines for the Prevention and Control of Infection in Healthcare)

exemples de 
microorganismes Patient soignant Visiteurs

Précautions 
standard (Ps) mesures à appliquer systématiquement pour éviter la transmission des microorganismes

type de  
précautions 

complémentaires

chambre 
individuelle*

masque 
chirurgical

hygiène 
des mains/

Gants

surblouse
tablier masque

Protection  
oculaire/ 

masque visière

contact 
(Pc)

BMR, Clostridium 
difficile, diarrhées 
infectieuses, 
infections  
cutanées…

Oui ♣
(SARM)

PS et PC 
(selon le 
germe)

OUI ♣
(SARM) PS Hygiène des mains

Gouttelettes
Grippe, VRS, 
coqueluche, 
méningocoque…

Oui Oui PS PS Masque 
chirurgical PS

Restriction 
du nombre 
de visiteurs
+ Masque 
chirurgical

+ Hygiène des mains

air

Tuberculose 
pulmonaire, 
rougeole, SRAS, 
varicelle…

Oui Oui PS PS APR PS

Restriction  
du nombre 
de visiteurs

+ APR
+ Hygiène des mains

* : Ou regroupement géographique/sectorisation. 
♣ : Masque chirurgical requis si la BMR est isolée des voies respiratoires chez un patient symptomatique. 
PS : Les gants sont requis lorsqu’il y a un risque de contact avec les liquides biologiques ; le tablier (ou la sur blouse) à usage unique est requis lorsqu’il y a contact 
direct ou indirect avec le patient et les liquides biologiques ; une protection des yeux et du visage est requise lorsqu’il y a exposition potentielle des muqueuses à 
des projections de liquide biologique. 
APR : Appareil de protection respiratoire.
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annexe

Annexe II
les précautions générales d’hygiène ou précautions standard à respecter 

lors de soins à tout patient

Annexe II de la Circulaire DGS/DH n° 98-249 du 20 avril 1998 relative à la prévention de la transmission d’agents infectieux 
véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors des soins dans les établissements de santé

recommandations
si contact avec du sang  
ou du liquide biologique*

• Après piqûre, blessure : lavage et antisepsie au niveau de la plaie.
• Après projection sur muqueuse (conjonctive) : rinçage abondant

lavage et/ou désinfection des mains • Après le retrait des gants, entre deux patients, deux activités.
Port de gants
les gants doivent être changés  
entre deux patients, deux activités.

•  Si risque de contact avec du sang, ou tout autre produit d’origine humaine, 
les muqueuses ou la peau lésée du patient, notamment à l’occasion 
de soins à risque de piqûre (hémoculture, pose et dépose de voie 
veineuse, chambres implantables, prélèvements sanguins…) et lors de 
la manipulation de tubes de prélèvements biologiques, linge et matériel 
souillés…

OU
•  Lors des soins, lorsque les mains du soignant comportent des lésions.

Port de surblouses, lunettes, masques •  Si les soins ou manipulations exposent à un risque de projection ou 
d’aérosolisation de sang, ou tout autre produit d’origine humaine 
(aspiration, endoscopie, actes opératoires, autopsie, manipulation de 
matériel et linge souillés…).

Matériel souillé •  Matériel piquant tranchant à usage unique : ne pas recapuchonner les 
aiguilles, ne pas les désadapter à la main, déposer immédiatement après 
usage sans manipulation ce matériel dans un conteneur adapté, situé au 
plus près du soin et dont le niveau maximal de remplissage est vérifié.

•  Matériel réutilisable : manipuler avec précautions ce matériel souillé par du 
sang ou tout autre produit d’origine humaine.

•  Vérifier que le matériel a subi une procédure d’entretien (stérilisation ou 
désinfection) appropriée avant d’être réutilisé.

surfaces souillées •  Nettoyer puis désinfecter avec de l’eau de Javel à 12° Cl fraîchement diluée 
au 1/10 (ou tout autre désinfectant approprié) les surfaces souillées par 
des projections ou aérosolisation de sang, ou tout autre produit d’origine 
humaine.

transport de prélèvements biologiques, 
linge et matériels souillés

•  Les prélèvements biologiques, le linge et les instruments souillés par du 
sang ou tout autre produit d’origine humaine doivent être évacués du 
service dans un emballage étanche, fermé.

* Circulaire DGS/DH/DRT N° 98-228 du 9 avril 1998 relative aux recommandations de mise en œuvre d’un traitement antirétroviral après 
exposition au risque de transmission du VIH.

NB : Depuis le 1er juin 2001, l’eau de Javel est commercialisée sous forme concentrée à 2,6 % de chlore actif. Il est donc recommandé 
d’utiliser l’eau de Javel à 2,6 % de chlore actif fraîchement diluée au 1/5e en conditions de saleté, pour l’activité sur les liquides 
biologiques ou pour l’activité sporicide (ex : 1 L d’eau de Javel à 2,6 % pour 5 L).
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annexes

Annexe III
Affiche InPes

Des gestes simples pour limiter les risques de transmission
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