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Bruno Grandbastien
Président de la SF2H

Notre système de santé vient d’essuyer une tempête 
brutale et c’est un peu avec la « gueule de bois » 
que nous nous sommes réveillés. Les fragilités de 

notre système de santé, en particulier pour sa compo-
sante « prévention » ont été mises en lumière, mais aussi 
son agilité pour s’adapter. La démarche scientifique de 
recherche pour aider à la décision de santé publique a 
également été ébranlée. Sur tous ces points, il y aura 
assurément un après-Covid. Il est trop tôt pour émettre 
des conclusions définitives même si plusieurs instances 
ont été chargées d’analyser ce qui a fonctionné et ce qui 
aurait dû être ; deux commissions parlementaires, l’Igas 
et même une commission ad hoc pilotée par notre col-
lègue et ami Didier Pittet. La présence de Pierre Parneix, 
ancien Président de la SF2H, dans la commission « Pit-
tet » honore notre société et rend hommage au travail de 
terrain des hygiénistes et professionnels de la prévention 
et du contrôle de l’infection. Il faudra prendre en compte 
les conclusions de toutes ces instances. Mais je vou-
drais partager avec vous quelques réflexions qui doivent 
pouvoir être tirées dès maintenant afin de se mettre en 
ordre de bataille avec le plus de sérénité possible pour la 
deuxième vague qui ne manquera pas d’arriver (peut-être 
cet automne) et à plus long terme, pour notre capacité à 
répondre aux enjeux sanitaires du XXIe siècle.

Étions-nous prêts ? Les plans « pandémie » avaient 
été écrits, déclinés dans chaque région et dans chaque 
établissement. Mais la connaissance sur le SARS-CoV-2 
évoluant presque chaque jour, elle guidait l’évolution des 
recommandations. Sur ce plan, l’agilité des établisse-
ments, des équipes opérationnelles en hygiène dans les 
établissements ou les équipes mobiles d’hygiène dans le 
monde médico-social ont joué un rôle crucial. L’accompa-
gnement qu’elles ont assuré auprès des équipes, dédiées 
ou non à la prise en charge des patients Covid-19 a été 
exemplaire ; leur reconnaissance par les directions a été 
très forte dans beaucoup d’établissements. Il nous faut 
capitaliser cette reconnaissance.
Disposions-nous de tous les équipements de protec-
tion individuelle (EPI) nécessaire ? À l’évidence, non… 
La SF2H a joué son rôle en rappelant les justes usages 
de ces EPI (quand porter des gants ? quel masque porter 
pour quelle situation ?) et en accompagnant des mesures 
d’épargne de ces EPI quand cela était possible. Nous 
avons donné à l’occasion de ces avis un coup de canif 
au dogme de l’usage unique du masque à usage médi-
cal ou de l’appareil de protection respiratoire FFP2 sans 
que cela ne remette en cause la sécurité ni des patients 
ni des soignants. À la fois pour les semaines à venir (la 
deuxième vague), mais aussi à plus long terme et dans 
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Covid-19 nous a changé !

« Que faut-il faire ? » dit le Petit Prince.
« Il faut être très patient » répondit le renard.
« Tu t’assoiras d’abord un peu loin de moi, comme ça, 
dans l’herbe ... Mais, chaque jour, tu pourras t’asseoir 
un peu plus près. »

Antoine de Saint-Exupéry

Bruno Grandbastien
Président de la SF2H
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une logique de développement durable, il nous 
faudra nous interroger sur le tout usage unique.
Quelles sont les bases de nos recomman-
dations : des modélisations ou bien des 
études cliniques ? Le débat sur la transmission 
aéroportée du SARS-CoV-2 au cours de l’été a 
presque occulté la polémique sur la place de 
l’hydroxychloroquine. Ce débat oppose des spé-
cialistes de la contamination de l’air, des cher-
cheurs en dynamique des fluides d’une part 
et des cliniciens ou des préventionnistes (que 
nous sommes majoritairement) d’autre part. 
Les échanges se sont faits par la publication de 
tribunes co-signées par nombre de sommités, 
laissant in fine assez peu d’espace à de vrais 
moments de partages d’arguments et de dis-
cussions. La SF2H, et surtout le Haut Conseil 
de la santé publique avec sa mission de conseil 
aux pouvoirs publics, ont élaboré de nombreux 
avis, souvent en partenariat avec d’autres socié-
tés savantes partenaires depuis longtemps de 
la SF2H donnant un corpus très cohérent de 
recommandations (même si des divergences 
ont pu exister). Le caractère multidisciplinaire 
de ces démarches est une richesse qu’il nous 
faut conserver et même enrichir.
La recherche a-t-elle été comprise ? Les 

enjeux des choix thérapeutiques (quel traite-
ment pour Covid-19 ?), des mesures de pré-
vention (quelle protection respiratoire et à quel 
moment ?) ont plus été l’objet d’anathèmes que 
d’un vrai débat scientifique. La confiance du 
grand public dans la recherche en a pâti consi-
dérablement. Cet effet collatéral de plusieurs 
polémiques sera long et difficile à corriger. Il 
risque de rendre délicate l’intégration au quo-
tidien, pourtant si nécessaire, des mesures de 
prévention comme le maintien autant que pos-
sible d’une distance physique, le respect des 
gestes « barrière », l’hygiène des mains…
Aussi, que faut-il garder impérativement 
aujourd’hui ? Les mesures « barrière » restent 
en première place dans les stratégies de préven-
tion. N’oublions pas que le maintien d’une dis-
tance physique est une mesure bien efficace ou 
encore de se laver les mains fréquemment à la 
maison ou se les frictionner avec un SHA en l’ab-
sence d’un point d’eau et de porter un masque 
lorsque l’on est dans un espace clos. Notre rôle 
de préventionnistes est de continuer à rappeler 
toutes ces mesures ; elles sont indispensables 
dans la communauté pour maîtriser au mieux 
le risque cet automne et préserver autant que 
possible nos établissements.� ■

Notre congrès se 
tiendra à Nantes 
du 9 au 11 juin 2021

Nous travaillons à la mise en place de ce congrès 
sur le plan scientifique et technique ; sa réussite 
reposera aussi sur votre participation. Nous tra-
vaillons aussi à l’organisation d’événements scien-
tifiques dans les mois qui viennent pour garder ce 
lien qui nous rapproche chaque année au moment 
du congrès.
Merci de votre confiance.

Dr Bruno Grandbastien
Président de la SF2H
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Transmission du SARS-CoV-2 : 
air ou gouttelettes ?

Sara Romano-Bertrand, Yolène Carré,  
Ludwig-Serge Aho Glélé, Didier Lepelletier

Pour le conseil scientifique de la SF2H

L’émergence d’un nouvel agent infectieux, 
un défi pour la prévention 
et le contrôledes infections
Depuis son émergence fin 2019, le Sars-CoV-2 continue 
d’alimenter de nombreux débats scientifiques, notam-
ment sur ses modes de transmission possibles. Face 
à un agent pathogène jusqu’alors inconnu, principe de 
précaution oblige, les mesures de prévention de sa trans-
mission se voulaient maximalistes, en recommandant la 
mise en application des précautions complémentaires 
« Air » et « Contact » (Avis SF2H 28 janvier 2020). Ces 
mesures initiales sont communes à tous les pathogènes 
émergents à tropisme respiratoires (Sars-CoV, Mers-CoV, 
H1N1, etc.) et sont appelées mesures REB (risque épi-
démique émergent) renforcées par le comité Coreb-Spilf 
en lien avec la SF2H. L’évolution des connaissances sur 
ce virus et l’infection Covid-19 dont il est responsable, 
permettait par la suite de le rapprocher des autres coro-
navirus émergents Sars et Mers, ainsi que du virus de la 
grippe quant à ses modalités de transmission, et ainsi 
d’alléger les recommandations en réservant le port du 
masque FFP2 aux gestes invasifs au niveau de la sphère 
respiratoire et ORL à risque d’aérosolisation (Avis SF2H 
5 mars 2020, Avis SF2H 14 mars 2020, avis du HCSP 
10 mars 2020, Lepelletier et al. 2020), conformément aux 
recommandations de l’Organisation Mondiale de la santé 
(OMS) (OMS 2020). Pour autant, les données scienti-
fiques en constante progression nous permettent chaque 
jour d’approfondir nos connaissances sur le Sars-CoV-2, 
ses modes de transmission et sa survie dans l’environ-
nement. Tout le défi repose alors sur la veille bibliogra-
phique, l’analyse critique de la littérature scientifique, et 
la réévaluation des recommandations sur les mesures 
de prévention afin, si nécessaire, de les remettre à jour - 
travail quasi quotidien du conseil scientifique de la SF2H 
dans ce contexte de pandémie.
La récente lettre ouverte, signée d’un collectif internatio-
nal, et imposant à l’OMS le reclassement du Sars-CoV-2 
comme un virus à transmission aéroportée (Morowska 
et al. 2020) est l’occasion de décrire ici les connaissances 
actuelles sur les modes de transmission du Sars-CoV-2 

et d’évaluer les éléments nouveaux alimentant le débat 
sur le risque de transmission aéroportée, avec un focus 
particulier sur le milieu de soins.

Les modes de transmission du Sars-CoV-2
Les modes de transmission du Sars-CoV-2 sont liés 
aux mécanismes physiopathologiques impliqués dans 
la colonisation et l’infection des tissus chez l’homme. 
Plusieurs études ont évalué la présence de Sars-CoV-2 
dans des échantillons cliniques de nature différente, issus 
des voies respiratoires supérieures (nasopharynx, salive) 
et inférieures (crachats, liquide broncho-alvéolaire, biop-
sie bronchique), mais aussi dans le sang, les urines, les 
selles de patients positifs… (Wang et al. 2020, Wölfel et 
al. 2020). Elles montrent que si le virus est principale-
ment présent au niveau des voies respiratoires où il se 
réplique très activement, il est rarement isolé du sang et 
des urines des patients, mais il aussi peut être présent 
en fort inoculum et de manière prolongée dans les fèces 
(Wang et al. 2020, Wölfel et al. 2020, Wu et al. 2020). 
La détection d’ARN viral par RT-PCR dans les selles ne 
signifie pas pour autant la présence de particules virales 
infectantes, et l’étude de Wölfel et al. (2020) suggère une 
réplication active du virus dans le tractus gastro-intestinal 
mais les auteurs n’ont pas pu cultiver le virus à partir des 
selles. Les auteurs concluent généralement sur un risque 
potentiel de transmission fécal-oral, mais la viabilité des 
particules virales présentes dans les selles et leur infec-
tiosité ne sont pas démontrées (Wang et al. 2020, Wölfel 
et al. 2020, Wu et al. 2020, Zheng et al. 2020).
D’un point de vue dynamique, l’excrétion respiratoire du 
Sars-CoV-2 semble majeure en phase pré-symptoma-
tique et en début de Covid-19, avec une décroissance pro-
gressive au cours de l’évolution de la maladie. De plus, la 
charge virale présente dans les échantillons respiratoires 
et la précocité de l’excrétion respiratoire seraient signi-
ficativement supérieures chez les patients atteints de 
forme sévère de Covid-19 par rapport aux patients atteints 
de formes modérées (Wölfel et al. 2020, Liu et al. 2020). 
Avec une incubation moyenne évaluée autour de 5 jours, 
mais pouvant s’étendre à 14 jours, et une sécrétion virale 
respiratoire majorée en phase pré-symptomatique et en 
début de maladie, le risque de transmission silencieuse 
apparaît important (He et al. 2020). C’est également ce 
que confirme le rapport récent de Santé publique France 
(8 juillet 2020) basé sur la synthèse de la littérature sur 
l’excrétion virale chez les personnes asymptomatiques, 
avec une transmission du Sars-CoV-2 en phase pré-symp-
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tomatique estimée à 50 %. La période de contagiosité 
serait maximale de 2 à 3 jours avant l’apparition des pre-
miers symptômes, et jusqu’à 8 jours après leur début.
La transmission par voie respiratoire semble la principale, 
mais la transmission par contact est également décrite 
dans la littérature. Elle est liée au potentiel de persistance 
environnementale du virus, et au risque de contamination 
manuportée par contact avec les muqueuses ORL et l’œil 
(OMS 2020, Li et al. 2020, Seah et al. 2020). Pour autant, 
la survie des virus dans l’environnement est conditionnée 
par la présence de matière organique, la température et 
l’humidité résiduelle, ainsi que le type de support. Dans 
le cas particulier du Sars-CoV-2, la détection d’ARN viral 
par RT-PCR sur des surfaces peut s’étendre à plusieurs 
heures voire plusieurs jours, avec toutefois une décrois-
sance rapide de la charge virale et l’absence de preuve 
de son infectiosité (Kampf et al. 2020, van Doremalen 
et al. 2020, Zhou et al. 2020). Le risque de transmission 
par contact semble donc faible, et serait facilement mai-
trisé par un entretien régulier de l’environnement et le 
respect de l’hygiène des mains. La mise en place de 
mesures visant à limiter l’excrétion respiratoire de Sars-
CoV-2 par les personnes colonisées/infectées, associée 
à la protection des voies respiratoires des personnes en 

contact avec les cas, demeure l’axe majeur de prévention 
du risque de transmission du Sars-CoV-2. La voie prin-
cipale de contamination étant l’inhalation de particules 
infectantes, et la protection efficace des voies respira-
toires est théoriquement conditionnée par la taille des 
particules infectieuses véhiculant le Sars-CoV-2 : des par-
ticules de grande taille (> 5μm), c’est-à-dire les goutte-
lettes respiratoires, transportées sur de courtes distances 
(<1m), versus des particules fines ou aérosols (<5 μm) 
qui restent en suspension longtemps dans l’air et peuvent 
être transportées sur de longues distances (>3 m) (Otter 
JA et al. 2016, WHO 2014).

La modélisation du risque aéroporté :  
uelle frontière entre air ou gouttelettes ?
Que cela soit par des gouttelettes respiratoires de grande 
taille, ou part des aérosols (particules fines <5 μm), le véhi-
cule de transmission du Sars-CoV-2 reste l’air ambiant. 
Mais la durée pendant laquelle les particules infectantes 
demeurent en suspension dans l’air et la distance à 
laquelle elles peuvent être transportées sont condition-
nées par leur taille (Otter JA et al. 2016). Plusieurs études 
théoriques basées sur la modélisation spatio-temporelle 
de dissémination particulaire montrent que les particules 

Figure 1 – Modélisation des voies de transmission « Air », « Gouttelettes » et « Contact », d’après Otter et al. 2016.
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émises par voie respiratoire peuvent être de taille très 
variable. Un individu sain émet entre 10 et 104 particules 
par litre d’air expiré, incluant 95% des particules fines 
(<1μm), alors qu’il excrète jusqu’à 5 000 particules de 
grande taille (de l’ordre de 60 μm) par minute en parlant 
(Zhu et al. 2006). La toux génère entre 103 et 104 parti-
cules de 0,5 à 30 μm, contre environ 106 particules de 0,5 
à 16μm en cas d’éternuement (https://www.anses.fr/fr/
system/files/AIR2006et0003Ra.pdf). Une fois émises, les 
conditions environnementales de température et d’humi-
dité résiduelle font évoluer la taille des particules, avec une 
réduction importante pour des températures élevées et 
une faible hygrométrie. Ainsi, des études de modélisa-
tion basées sur le virus Influenza montrent que des gout-
telettes respiratoires de 10 à 100 μm à l’émission vont 
rapidement diminuer de taille, surtout si elles sont peu 
concentrées en substances organiques (Marr et al. 2016). 
Dans des conditions atmosphériques comparables à un 
climat tempéré ou en intérieur, des particules respiratoires 
artificielles de 10 μm seront rapidement réduites à 1,9 μm, 
allongeant considérablement leur durée de sédimentation 
(Marr et al. 2016). En contrepartie, l’humidité résiduelle 
ne semble pas jouer sur la stabilité et la viabilité des virus 
dans les particules respiratoires contenant des matières 
organiques comparables au mucus respiratoire. C’est ce 
qu’a montré une étude comparant l’infectiosité de goutte-
lettes versus aérosols artificiels et contaminés par du virus 
Influenza A (H1N1) selon différentes conditions atmosphé-
riques, avec l’absence de différence significative après 
une heure de suspension dans l’air, quelles que soient les 
conditions d’hygrométrie (Kormuth et al. 2018). Les virus 
Influenza sont considérés à transmission « gouttelettes » 
mais une étude a montré que 43% de l’ARN viral qu’un 
patient émet est véhiculé par des particules de moins d’1 
μm (Lindsley et al. 2010).
Les conclusions basées sur les données théoriques et 
les études de modélisation pré citées semblent trans-
posables au cas particulier du Sars-CoV-2, peu d’études 
spécifiques étant actuellement disponibles dans la litté-
rature (Stadnytskyi et al. 2020). Pour autant, des ques-
tions restent en suspens. Dans quelles mesures sont-
elles transposables aux conditions réelles ? Quelle est 
la charge virale de particules viables et infectieuses de 
Sars-CoV-2 excrétée par une personne asymptomatique 
ou symptomatique ? Et quelle est la dose infectante pour 
contaminer une personne saine ?

Dissémination environnementale 
du Sars-CoV-2 en conditions réelles 
dans les services de soins
La présence d’ARN de Sars-CoV-2 dans la chambre d’un 
patient présentant une infection Covid-19, voire dans le 
service d’hospitalisation lui-même semble logique du fait 

de la dissémination du pathogène par le patient dans son 
environnement proche, ou par les soignants au décours 
de sa prise en charge. Plusieurs études se sont attachées 
à déterminer la contamination environnementale à Mers-
CoV (Kim et al. 2016) et Sars-CoV-2 (Chia et al. 2020; Liu 
et al. 2020 ; Guo et al. 2020), en détectant la présence 
d’ARN viral par RT-PCR, dans des échantillons d’air ou de 
surfaces. Les particules et micro-organismes présents 
sur les « fomites » (en dépôt sur les mobiliers, dispositifs 
médicaux et matériels, vecteurs de transmission croisée) 
sont remis en suspension au gré des flux d’air générés 
par les mouvements et ouvertures de portes des pièces. 
Il en résulte alors un lien direct entre contamination des 
surfaces et aérobiocontamination. Ainsi, les résidus 
d’ARN viral mis en évidence par les prélèvements d’air 
peuvent être issus de virus ayant sédimenté depuis plus 
ou moins longtemps sur les surfaces de la zone concer-
née. Pour autant, un bionettoyage régulier de l’environ-
nement et les recommandations d’hygiène des mains 
limitent cette contamination, comme le montre l’étude 
de Ong et al. (2020), dont l’ensemble des échantillons 
prélevés après bionettoyage dans la chambre de patients 
atteints de Covid-19 sont négatifs, alors que 87% des 
échantillons réalisés avant bionettoyage étaient positifs.
Pour autant, la présence d’ARN viral ne signifie pas que 
le virus est viable et donc infectieux. Les conclusions 
de l’étude expérimentale de van Doremalen et al. (2020) 
publiées dans le prestigieux New England Journal of 
Medicine ont relancé le débat. Il s’agit d’une étude expéri-
mentale consistant en l’aérosolisation de microparticules 
comprenant une charge virale importante de Sars-CoV 
et de Sars-CoV-2 dans un tambour de Golberg (petite 
boîte étanche) et évaluant la persistance virale dans 
l’environnement (aérosols et surfaces). Les conclusions 
principales pour le volet « aérosols » de cette publica-
tion sont que les virus demeurent viables et infectieux 
pendant 3 heures, avec une demi-vie de l’ordre d’une 
heure. Mais la principale limite de cette publication est 
que ces conditions expérimentales ne peuvent être trans-
posées aux émissions produites pas un individu en res-
piration spontanée dans une chambre. La survie du virus 
sur les fomites et sa transmission à un hôte susceptible 
est conditionnée par de nombreux facteurs propres au 
virus, à l’hôte et aux conditions environnementale (tem-
pérature, humidité, etc.), comme illustré par la figure 2 
(Boone et al. 2007).
Les aspects théoriques et les études expérimentales 
doivent être complétés par des études cliniques en condi-
tion réelles. L’étude clinique de Booth et al. (2005) asso-
ciait la détection par RT-PCR de l’ARN du Sars-CoV à l’ana-
lyse de sa viabilité et infectiosité par la mise en culture 
des échantillons. Quatre des 123 échantillons prélevés 
étaient positifs en culture mais leur charge virale n’était 
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pas déterminée, ne permettant pas d’évaluer si elle était 
suffisante pour être contaminante. Plus récemment, une 
étude italienne menée dans un service d’urgence et soins 
intensif a étudié la contamination environnementale par 
écouvillonnage de « fomites ». La RT-PCR était positive 
pour 2 échantillons sur 26 prélevés, les 2 étant issus de 
prélèvement de la surface extérieur d’un CPAP helmet 
(utilisé pour la ventilation non-invasive du patient). En 
revanche, la culture de ces 2 échantillons était négative 
(Colaneri et al. 2020).
Ainsi, bien que plusieurs études aient mis en évidence la 
présence d’ARN viral dans l’environnement des patients 
porteurs de Sars-CoV-2, la démonstration de sa viabilité 
par la mise en culture, rarement réalisée, est généra-
lement un échec. De plus, même si la dose infectante 
de Sars-CoV-2 est inconnue à ce jour, Zhou et al. (2020) 
propose un seuil de cycle RT-PCR (Cycle Threshold value 
Ct) de 30 (correspondant à environ 105 copie/mL d’échan-
tillon) pour déterminer la viabilité du Sars-CoV-2 sur les 
surfaces. Ainsi, une culture virale négative signifie que 
la charge virale n’est pas suffisante voire absente dans 
l’échantillon cultivé, ou que les techniques de culture cel-
lulaire in vitro en laboratoire ne sont pas suffisamment 
sensibles et performantes pour cultiver ce virus. Quelle 
qu’en soit la raison, la capacité à générer une infection à 
partir d’une faible charge virale de Sars-CoV-2 dans l’air 
reste difficile à démontrer.

Alors, quoi de mieux que l’évaluation 
des EPI sur la contamination 
des soignants en service de soins 
pour mesurer le risque réel ?
Une récente revue de la littérature fait le point sur la ques-
tion du type de masque pour garantir la protection des 
soignants (Sommerstein et al. 2020), et conclue que le 
port de masque à usage médical (dit masque chirurgical) 
est non inférieur au port d’appareil de protection respi-
ratoire de type FFP2 pour protéger les soignants contre 
la grippe ou le Mers. Pour autant, une autre revue sys-
tématique de la littérature conclue à une supériorité du 
masque FFP2 par rapport au masque chirurgical (Chu et 
al. 2020) mais non significative (p=0.09, odds ratio ajusté : 
0,14, 95% CI 0,02–1,05). Les études spécifiques au Sars-
CoV-2 incluses dans cette dernière étaient cotées entre 3 
et 4 sur la Newcastle-Ottawa Scale (NOS) traduisant leur 
qualité moyenne du fait des biais qu’elles comportaient. 
Il en résulte qu’actuellement aucune étude randomisée 
fiable n’a comparé l’efficacité du port du masque FFP2 
versus masque à usage médical pour la protection des 
soignants lors de la prise en charge de patients porteurs 
d’infection à Sars-CoV-2.
En l’absence de preuve scientifique directe, les experts 
se basent alors sur des preuves épidémiologiques indi-

rectes pour déterminer si les personnels de soins sont 
bien protégés face au risque de transmission respira-
toire, en évaluant le taux de contamination des person-
nels soignants. Celui-ci doit être analysé en regard de 
plusieurs facteurs de confusion ayant pour effet une sur-
représentation des soignants. Durant le confinement, 
les soignants restaient parmi les personnes les plus 
exposés mais le dénominateur est biaisé. En effet, une 
partie de la population étant confinée, la proportion de 
soignants parmi les personnes ayant des interactions 
sociales était plus importante qu’en période hors confi-
nement. Un autre élément important d’influence est la 
stratégie de dépistage, avec une inclusion plus large pour 
la population soignante incluant les personnes asympto-
matiques. Malgré tout, la littérature internationale met 
en évidence que le taux d’incidence de la contamination 
des soignants par le Sars-CoV-2 est faible, comme le pré-
cise cette réponse rapide des services de santé publique 
d’Alberta (https://www.albertahealthservices.ca/assets/
info/ppih/if-ppih-covid-19-hcw-risk-rapid-review.pdf). Le 
risque d’infection des soignants durant leur activité pro-
fessionnelle y est estimé à 0,01 %, alors qu’en dehors 
de leur activité professionnelle il semble plus élevé que 
la population générale confinée (0,14 % versus 0,10 %). 
Ce risque est également 9 à 11 fois supérieur pour les 
soignants versus la population générale dans les zones 
à très forte incidence et prévalence d’infection à Sars-
CoV-2. Une étude conduite à Madrid sur le personnel de 
soin d’un hôpital public de Madrid conclue qu’il n’y aurait 
pas de différence significative de RT-PCR positive au Sars-
CoV-2 chez les professionnels de soin au contact direct 
des patients Covid-19 versus des personnels du même 
établissement sans contact avec les patients (Folgueira 

Figure 2 – Facteurs influençant la contamination virale envi-
ronnementale et la transmission véhiculée par les « fomites » 
(adapté de Boone et al. 2007).
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et al. 2020). Les auteurs en concluent que la majorité des 
infections des professionnels de santé est liée à une trans-
mission hors activité professionnelle de soin. Une publication 
chinoise met également en évidence un taux de contamination 
moins important des personnels soignants de première ligne 
comparé aux soignants moins exposés (Lai et al. 2020), ras-
surant sur l’efficacité des mesures pour assurer la protection 
lors des contacts avec les patients contaminés. Ce risque de 
contamination communautaire des professionnels de santé 
est également suggéré dans une étude allemande publiée en 
preprint (Kluitsmann et al. 2020). Enfin, une étude de cohorte 
rétrospective sud-coréenne précise que les cas de contamina-
tion intra-hospitalière sont corrélés à des défauts d’application 
des mesures barrières (port de masque et isolement) (Chang 
et al. 2020). Une investigation épidémiologique menée suite 
à la découverte fortuite d’un cas de Covid-19 dans une salle 
commune de 12 lits conclue à l’absence de transmission par 
voie aérienne du Sars-CoV-2 (Wong et al. 2020). La patiente 
index était symptomatique et a nécessité une oxygénothé-
rapie à 8L/min au masque durant sa prise en charge avant 
d’être diagnostiquée Covid-19. Les mesures standard dans 
l’établissement comprenaient le port systématique de masque 
chirurgical par l’équipe soignante, les autres patients de la salle 
commune ainsi que les visiteurs. Les auteurs précisent que 
l’absence de cas secondaire est probablement liée au port 
systématique du masque chirurgical, à un respect élevé des 
indications d’hygiène des mains et au bionettoyage régulier 
de l’environnement (Wong et al. 2020). Un autre case report 
publié par une équipe chinoise montre également l’absence 
de contamination du personnel soignant au décours d’une 
découverte fortuite d’infection à Sars-CoV-2 chez un patient 
ayant pourtant nécessité des soins à risque d’aérosolisation 
(Ng et al. 2020).
En revanche, en ce qui concerne le risque communautaire, 
un récent article publié dans la revue Nature pose la ques-
tion de transmission par voie aérienne dans les lieux publics, 
avec des contaminations décrites de personnes pourtant à 
une distance supérieure à 1 m l’une de l’autre (bus, concert) 
(https://www.nature.com/articles/d41586-020-02058-1). Bien 
qu’il reste difficile d’affirmer le mode de transmission dans ces 
situations, elles ne sont pas transposables au milieu de soin 
où les recommandations de bonnes pratiques demandent le 
port continu de masque de type médical.
Jusqu’à présent, la littérature scientifique met en évidence 
l’importance de l’application des mesures actuellement 
recommandées dans nos établissements pour protéger effi-
cacement les soignants du risque de contamination à Sars-
CoV-2 avec le port systématique du masque à usage médical, 
le respect de l’hygiène des mains, et le bionettoyage fréquent 
de l’environnement. La contamination des soignants semble 
avoir été plus importante en début d’épidémie avant la mise 
en place systématique des mesures barrières, vraisembla-
blement plus fréquemment d’origine extra-professionnelle. 

Une fois les mesures en place, le risque de contamination de 
la population de soignants, même pour ceux les plus expo-
sés, ne semblait pas significativement supérieur comparé à 
la population générale à condition de respecter les recom-
mandations. Ces éléments sont en faveur de l’efficacité des 
précautions complémentaires « gouttelettes » et « contact » 
pour protéger les soignants lors des soins aux patients atteints 
de Covid-19.

Une transmission « air » possible, mais la 
voie « gouttelette » demeure préférentielle
Ainsi, les connaissances actuelles sur le Sars-CoV-2, et plus 
généralement sur les pathogènes à transmission respiratoire, 
autant théoriques qu’en conditions réelles, montrent que la 
dichotomie entre « gouttelettes » ou « air » est trop stricte pour 
correspondre à la réalité, un continuum entre ces extrêmes 
étant possible (Bahl et al. 2020) (http://www.cdc.gov/ncidod/
dhqp/pdf/isolation2007.pdf). En reprenant les définitions conven-
tionnelles de la transmission par voie aérienne et par goutte-
lettes, Jones et al. en 2015 développait le concept de transmis-
sion par aérosol afin de résoudre ces problèmes de limitation 
trop stricte. Ainsi, un aérosol infectieux est un ensemble de par-
ticules chargées de pathogènes dans l’air. Les particules d’aé-
rosol peuvent se déposer sur une personne ou être inhalé par 
celle-ci. La transmission par aérosol est biologiquement plau-
sible lorsque (1) des aérosols infectieux sont générés par ou à 
partir d’une personne infectieuse, (2) l’agent pathogène reste 
viable dans l’environnement pendant un temps suffisant et (3) 
les tissus cibles dans lesquels l’agent pathogène déclenche 
l’infection sont accessibles à l’aérosol. Jones et al. (2015) pro-
posent une échelle de niveau de preuve, pour chacune des 
conditions. La plausibilité biologique de la transmission de l’aé-
rosol a été évaluée pour le coronavirus du syndrome respira-
toire aigu sévère et d’autres virus : pour le Sars-Cov-1, le niveau 
de preuve pour la transmission par aérosols indique que les 
preuves pour les conditions 1 et 3 sont modérées et fortes pour 
la condition 2. Le score final étant de 7/9. Cette évaluation n’est 
actuellement pas connue pour le cas spécifique du Sars-CoV-2, 
et certains spécialistes se proposent de rester prudents quant 
aux interprétations des résultats des données théoriques et de 
modélisations et à leur transposition aux conditions réelles car 
la démonstration de la transmission aéroportée du Sars-CoV-2 
demeure incomplète, mais de réserver une place au principe 
de précaution (Carducci et al. 2020).
Il semble alors pertinent de considérer la voie de transmission 
majoritaire afin d’adapter les mesures de protection, comme 
le concluait déjà Roy et al. en 2004 dans le contexte particulier 
de l’épidémie à Sars-CoV, proposant de considérer le risque de 
transmission « gouttelettes » comme principal, alors qu’une 
transmission « air » reste possible, particulièrement en envi-
ronnement confiné et peu ventilé. Alors que les recommanda-
tions actuelles en milieu de soins restent adaptées pour maî-
triser efficacement le risque de transmission du Sars-CoV-2, 
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Covid-19 et entretien des surfaces

Philippe Carenco
Médecin hygiéniste, CH Hyères

Il est difficile et prématuré de tirer les leçons d’une épi-
démie encore active. Mais certains faits sont patents, 
comme la difficulté de transmettre des consignes 

claires et universellement applicables en pleine évolu-
tion des données scientifiques, ou bien la difficulté d’une 
population à garder raison dans un contexte anxiogène.
Des comportements irrationnels avaient déjà émergé 
dans les alertes récentes, comme le boycott des restau-
rants chinois pendant l’épidémie du premier Sars-Cov 
de 2003, celui de la viande de porc à l’émergence de la 
grippe « porcine » de 2009 qui a dû se voir rebaptisée en 
grippe « mexicaine » puis rapidement « grippe H1N1 », 
ce qui avait le mérite de ne pointer personne du doigt.
Aujourd’hui, nous vivons l’épidémie tant redoutée (pas au 
point d’y être suffisamment préparé) et dans le brouhaha 
des médias, réseaux sociaux et recommandations de multi-
sources, il est difficile de trouver le chemin de la rationalité.
Comment expliquer la frénésie de désinfection qui s’est 
emparée de la planète, au point d’avoir entraîné des dif-
ficultés d’approvisionnement jusque dans les établisse-
ments de santé ? Les données scientifiques initialement 
incomplètes et rapidement évolutives ont légitime-
ment conduit les experts à adapter leurs avis au fil des 
semaines, au risque d’une perception floue sur le ter-
rain : comment ne pas percevoir des recommandations 
changeantes dans un contexte de pénurie comme une 
opportune adaptation aux circonstances ?

Évolution des recommandations
Dès le 7 février 2020, sur demande de la DGS, la SF2H 
avec la Société française de médecine du travail émet 
un avis relatif au traitement du linge, au nettoyage des 
locaux ayant hébergé un patient confirmé à 2019-nCoV 
et à la protection des personnels (1), qui recoupent 
les premières recommandations du haut conseil du 
18 février 2020 (2). À cette date, « Compte tenu des 
incertitudes quant à la survie des coronavirus et à l’acti-
vité des produits désinfectants, et dans ce contexte de 
virus émergent ayant un pouvoir pathogène important 
et entraînant des maladies sans traitement spécifique, 
il est légitime de proposer une « stratégie de sécurité », 
visant une activité validée sur un virus particulièrement 
résistant (poliovirus) » (2).
L’entretien des surfaces et des sols doit être réalisé par 
détersion suivie de désinfection à l’eau de Javel avec des 

bandeaux de sols à usage unique et un délai d’attente 
de trois heures après le départ du patient, l’avis du Haut 
Conseil introduisant la possibilité d’une désinfection utili-
sant un produit virucide normalisé EN 14476. Une révision 
de cet avis intervient le 10 avril essentiellement pour reti-
rer la mention du délai d’attente de trois heures après le 
nettoyage du local. Ces deux avis concernent les actions 
en présence d’un cas de Covid avéré.
Une synthèse très générale concernant l’adaptation des 
mesures barrière en population générale est réalisée 
dans un avis du Haut conseil en date du 24 avril. Cet avis, 
aux mesures très clairement présentées par chapitres et 
en tableau synthétique, mêle toutefois des chapitres à 
portée universelle et d’autres spécifiquement attachés 
à une situation de présence de la maladie. Ainsi le [Cha-
pitre 7 - Gestion du linge, des sols et surfaces et protec-
tion du personnel intervenant à domicile ou en logement 
collectif hébergeant des patients Covid-19] contient des 
recommandations dont le titre est : « Recommandations 
générales, du traitement du linge et de réalisation du bio-
nettoyage quel que soit le lieu (logement collectif ou domi-
cile) » dans lequel il est fait appel à la désinfection des sols 
et des surfaces (produit EN14476 ou javel, élimination des 
bandeaux). On peut imaginer qu’une lecture rapide élude 
la mention « hébergeant des patients Covid-19 ».
Par la suite, les différents avis relatifs aux mesures à 
prendre avant réouverture à l’issue du confinement pour 
les établissements recevant du public et les lieux de tra-
vail ne feront plus mention de la désinfection des sols, 
mais insisteront sur celle des surfaces et objets fréquem-
ment touchés.
Une synthèse par thèmes aurait été utile, mais il faut 
savoir que le mode de fonctionnement du Haut Conseil 
de Santé publique ne conduit pas à l’élaboration de 
documents structurés par thématique car il est mobilisé 
pour répondre rapidement à des questions très précises 
posées par le ministère de la Santé au fil de l’eau.
La SF2H émet ses recommandations définitives concer-
nant le déconfinement en contexte de soins le 12 mai. Il 
est mentionné un nettoyage/désinfection quotidien des 
sols et pluriquotidien des surfaces fréquemment tou-
chées avec des produits détergents/désinfectants ou toute 
autre stratégie efficace sur les virus enveloppés. En sec-
teur Covid, le bionettoyage des sols et des surfaces est 
détaillé dans sa méthode : produit virucide EN 14476+A2 : 
2019 pour les virus enveloppés (virucidie sur souche Vac-
cinia) ou détergence suivie d’une désinfection à l’eau de 
javel à 0,5% suivie d’un rinçage. Il n’est plus fait mention 
de bandeaux à usage unique. En secteur non Covid, c’est 
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nettoyage/désinfection selon le protocole habituel.
Au total il apparaît que les recommandations concer-
nant l’entretien de l’environnement intègrent la notion 
de présence d’un risque avéré de contamination asso-
cié à l’utilisation d’un désinfectant ciblant le virus pour 
l’ensemble des surfaces, mais qu’en l’absence de cas 
avéré, le traitement des sols relève de la méthode d’en-
tretien habituelle.

Recommandations 
dans le monde de l’entreprise
Par ailleurs, chacune des administrations publiques a réa-
lisé des guides destinées aux acteurs de son domaine, 
souvent inspirées des avis du Haut conseil, mais parfois 
divergents. Ainsi le ministère du travail dans ses deux 
versions du guide du déconfinement développe ainsi (3) :

« Nettoyage quotidien après réouverture :
Le nettoyage journalier des sols et des matériels se fait 
par les procédés habituellement utilisés dans l’entreprise.
Pour nettoyer les surfaces et objets fréquemment tou-
chés et potentiellement contaminés, il conviendra d’utili-
ser un produit actif sur le virus Sars-CoV-2. Ce produit doit 
être compatible avec les surfaces et objets traités. Par 
exemple, les savons, les dégraissants, les détergents et 
les détachants qui contiennent un ou plusieurs tensioac-
tifs (qui solubiliseraient l’enveloppe lipidique du virus), ou 
le nettoyage à la vapeur sont proposés.
Lorsque l’évaluation des risques le justifie, notamment en 
cas d’une circulation active du virus Sars-CoV-2 dans l’en-
treprise, une opération de désinfection peut être effectuée 
en complément du nettoyage. Une désinfection visant le 
Sars-CoV-2 est réalisée avec un produit répondant à la 
norme virucide (NF EN 14476 juillet 2019), ou avec d’autres 
produits comme l’eau de Javel à la concentration virucide 
de 0,5% de chlore actif (par exemple 1 litre de Javel à 
2,6% + 4 litres d’eau froide). Les opérations de désin-
fection ne doivent être réalisées que lorsque strictement 
nécessaires car l’usage répétitif de désinfectants peut 
créer un déséquilibre de l’écosystème microbien et des 
impacts chimiques environnementaux non négligeables ; 

en outre une désinfection inutile constitue une opération 
de travail à risque pour les travailleurs (exposition aux pro-
duits chimiques, troubles musculo-squelettiques…). »

Tensioactifs (ou surfactants) : ces molécules 
présentent au moins deux parties d’affinité 
différente, l’une est hydrophile (affinité pour 
l’eau) et l’autre lipophile (affinité pour les 
graisses). Ainsi, ils sont solubles dans l’eau et 
s’agrégentaux interfaces entre l’eau et d’autres 
substances peu solubles dans l’eau, les corps 
gras notamment, formant des micelles. Les 
savons et les détergents sont des familles de 
tensioactifs.

Cette notion de sensibilité du virus aux tensioactifs est 
absente de tout le corpus d’origine sanitaire. Est-elle 
étayée par des articles scientifiques ?

Coronavirus et tensioactifs
Le Sars-Cov2 est un virus de la famille des coronaviridae 
caractérisé par une enveloppe à forte teneur lipidique. 
Cette enveloppe présente une structure chimique équi-
valente aux membranes cellulaires : double couche de 
phospholipides. Elle est détruite par la micellisation pro-
voquée par les molécules tensioactives à son contact. 
C’est le cas pour la grande majorité des virus enveloppés 
dont le virus grippal ou les Herpes virus, cette sensibilité 
dépendant du rapport entre les composantes lipidiques 
et protéiques de la face externe de l’enveloppe, rapport 
propre à chaque type de virus enveloppé.
On trouve peu de publications rapportant des mesures 
d’efficacité sur le Sars-CoV portant sur d’autres molé-
cules que des désinfectants.
Une étude sur le Sars-Cov 1 de 2005 (4) montre un 
effet équivalent à tous les temps testés (de 5 minutes 
à 30 minutes) entre l’hypochlorite de sodium (eau de 
Javel) et le détergent testé aux mêmes concentrations. 
Il s’agissait d’un composé à usage ménager (sodium lau-
rylether sulfate, alkyle polyglucosides et cocodiethanola-
mide) (Tableau 1).

Tableau 1 – Effets des désinfectants et des détergents sur le Sars-CoV.

Disinfectant (dilution), residual TCID 50/mL

Duration of 
exposure, min

Hypochlorite 
(1:50)

Hypochlorite 
(1:100)

Detergent 
(1:50)

Detergent 
(1:100) 1% Virkon Sa VTM

5 <10² <10² <10² <10² <10² <105

10 <10² <10² <10² <10² <10² <105.5

20 <10² <10² <10² <10² <10² <105.5

30 <10² <10² <10² <10² <10² <105.75

VTM : Viral transport medium. a : Manufactured by Antec International.
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 TCID50 (50% Tissue Culture Infective Dose 
représente une dose infectieuse à laquelle 50% 
des cellules cultivées dans un tube à essai ou 
sur une plaque de verre, sont infectées par 
inoculation au moyen d’une solution diluée 
(liquide viral). En pratique cette dose infectieuse 
est exprimée sous forme de concentration de 
ce liquide viral, donc par unité de volume (en 
général, le millilitre : ml) ]

Plus récemment, une étude sur le Sars -CoV-2 publiée 
dans Lancet le 2 avril 2020 (5) montre une efficacité d’un 
savon liquide pour les mains à 2% (sans précision sur sa 
composition) mais avec moins de rapidité que les molé-
cules classées désinfectantes et avec un résultat incons-
tant (une réaction positive sur trois essais) (Tableau 2).
Ces essais comparent des molécules dans des condi-
tions de laboratoire, en mettant en contact de façon sta-
tique (sans agitation) le produit à tester avec une culture 
virale en milieu liquide. Dans la réalité interviennent des 
phénomènes modulateurs nombreux de l’activité du 
produit, comme l’action mécanique du nettoyage ou les 
interférences avec des substances biologiques comme 
le mucus, qui peut entraver la diffusion d’un désinfectant 
surtout lorsqu’il est à l’état sec et forme une barrière 
imperméable à la simple pulvérisation d’un désinfectant.
Mais il faut encore s’entendre sur les termes de « désin-
fectant » et « détergent ». Pour revendiquer l’appellation 
« désinfectant », un produit doit atteindre les objectifs 
d’efficacité fixés par une norme. Le chlorure de didécyl-
diméthylammonium est le composé unique d’un produit 
détergent-désinfectant présenté en spray ou en lingettes. 
Cette molécule est un tensioactif cationique, possédant 
ainsi une action détergente (il mousse légèrement), 
appartenant à la famille des ammoniums quaternaires, 
issue de la pétrochimie. Outre ses effets bactéricide et 
virucide, il est utilisé pour combattre les algues, les cham-

pignons et les mollusques, il est donc toxique pour le 
milieu aquatique. Il est très utilisé dans les produits de 
nettoyage ménagers. Expérimentalement chez la souris, 
il provoque des effets reprotoxiques.
Ainsi, cette molécule agit contre le virus grâce à ses pro-
priétés tensioactives sur l’enveloppe lipidique. L’alcool, 
solvant des lipides, agit également sur l’enveloppe. Privé 
de son enveloppe, le virus n’est plus infectieux, même 
si certains de ses composants sont encore identifiables 
par des examens biologiques.

Les méfaits de la frénésie de désinfection
On observe depuis le début de l’épidémie une multiplica-
tion des ventes de produits désinfectants dans tous les 
champs d’activité, du particulier aux entreprises. L’eau de 
javel, plébiscitée et peu coûteuse, est au premier rang. 
Mais c’est aussi une source d’accidents domestiques, de 
pollution environnementale et de produits dérivés dange-
reux pour la santé humaine.
L’AFIse, Association française des industries de la déter-
gence, émet début avril un communiqué de presse inti-
tulé « flash spécial eau de Javel » :
« Depuis 4 semaines (du 24 février au 29 mars), les 
ventes d’eau de javel ont progressé de 84% auprès du 
grand public. Sur la dernière semaine se terminant le 
29 mars, l’eau de javel est le 4e produit le plus acheté 
en grande surface avec une progression de +120% ; 
ce chiffre atteignant + 255% dans les Drive (source IRI 
2020).
Pour rappel, il est commercialisé chaque année en France 
environ 130 millions de litres/an en magasin. L’hexagone 
figure au 2e rang de la consommation européenne en 
volume derrière l’Espagne et juste devant l’Italie (source 
Euromonitor 2018). »
De nombreuses entreprises ont ordonné la désinfec-
tion de leurs locaux avant de les réoccuper à l’issue du 
déconfinement, malgré toutes les recommandations, 
à la recherche d’une réassurance, l’opération jouant ici 
le rôle d’un rituel de conjuration. Les recommandations 
dans les établissements de l’éducation nationale et de 
la petite enfance ont systématiquement fait appel à la 
désinfection des sols et des surfaces de façon pluriquo-
tidienne, sans discernement sur la potentielle sensibilité 
de la population exposée et laissant une grande latitude 
dans le choix des produits, la norme virucide recomman-
dée étant l’apanage d’une grande variété de formulations, 
des ammoniums quaternaires à l’eau de Javel en passant 
par les aldéhydes, les biguanides et les oxydants, seuls on 
en mélange, avec ou sans tensioactifs associés.
Plusieurs municipalités ont fait pratiquer la désinfection 
de certaines voies publiques, malgré un avis très clair du 
haut conseil (7) prisant l’inutilité de telles mesures, mais 
encourageant la pratique du nettoyage et de la désinfec-

Tableau 2 – Effet des désinfectants s et du savon sur le Sars-
CoV-2.

Virus titre (Log TCID 50/mL)

Disinfectant (Working 
concentration) 5 mins 15 

mins
30 

mins

Household bleach (1:49) U U U

Household bleach (1:99) U U U

Hand soap solution (1:49) 3.6# U U

Ethanol (70%) U U U

Povidone-iodine (7.5%) U U U

Chloroxylenol (0.05%) U U U

Chlorhexidine (0.05%) U U U

Benzalkonium chloride (0.1%) U U U
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tion des mobiliers urbains fréquemment touchés. Rappe-
lons que ces désinfectants versés hors réseau d’assainis-
sement polluent directement le milieu naturel.
De façon plus dramatique, de nombreux cas de mésusage 
ont conduit à des intoxications. La revue des vigilances de 
l’Anses juillet 2020 rapporte un nombre important de signa-
lements d’intoxications par les centres antipoison, liées au 
mésusage de produits nettoyants et désinfectants ména-
gers survenus depuis le mois de mars 2020.
Quatre familles de produits étaient principalement impli-
quées
Les nettoyants/désinfectants ménagers, les solutions 
hydro-alcooliques (SHA) et les huiles essentielles repré-
sentaient près de trois quarts des cas d’exposition iden-
tifiés (respectivement 30%, 28% et 13,5%).Les médi-

caments anti-inflammatoires représentaient quant à eux 
plus d’un tiers des demandes d’information (38%). Le 
nombre mensuel de cas d’exposition aux produits de 
désinfection a fait un bond en mars 2020 (Figure 1).
Entre le 1er et le 24 mars (date du confinement : 17 mars) 
245 cas d’exposition et 92 demandes d’information ont 
été identifiés comme pouvant être associés au contexte 
du Covid-19. Les personnes exposées présentaient des 
symptômes dans 59% des cas (n=144) ont été rapportés 
par les CAP : les mélanges de produits détartrants et d’eau 
de Javel, l’utilisation inappropriée de nettoyants et désin-
fectants ménagers pour l’hygiène corporelle, la désinfec-
tion des courses et des aliments, l’utilisation inappropriée 
d’huiles essentielles mais aussi des arrêts de traitements 
chroniques par anti-inflammatoires.� ■
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Figure 1 – Nombre mensuel de cas d’exposition (avec ou sans symptômes) associés à des solutions hydro-alcooliques (SHA), des 
huiles essentielles, de l’eau de Javel ou tous agents confondus, enregistrés par les centres anti-poison de janvier 2018 à mai 2020. 
(Source Sicap)
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