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Methodologie

Recommandationpour la pratique clinique (HAS)

La force des recommandations(fortement recommandé,recommandé,possible)a été
discutéedansle cadredu groupedetravail, large et multidisciplinaire

Leniveaude preuvel, 2 ou 3y (Pasété ajouté aux recommandationglansla mesureou
nous ne disposionsque R Q dhjbfographieR QI 6 2 yeaR Heyg@afité inégaleset pas
R QS (ram®isée

Questions poseées
Quel est le comportement physique des particidglalées par un sujet infecté
influencant la transmissionnotion de continuum ?
Peuton quantifier le nombre et la taille des particules qui atteignent leur cellule cible
dans une situation donnée ?
Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la transmission des
agents pathogenes respiratoires ?
Quelles sont les mesures collectives de prévention de la transmission respiratoire ?
Quelles sont les mesures organisationnelles de prévention de la transmission
respiratoire ?
Quelles sont les mesures individuelles de prévention de la transmission respiratoire ?
Quelles mesures mettre en place en période épidemique ?

oo  ToDo Do Do Do

wSLI2yasSa F2NNdz SS& az2dza fF F2NX¥S RQFNBdzYSy il AN

et les recommandations nationales et internationales existantes.
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Recommandations
pour la Prévention
de la transmission

i iratoi . . - , .
ki S 3 principaux critéres retenus pour évaluer le risque de
ctobre N . . .
transmission respiratoire et mettre en place les mesures
adaptées a ce risque :

-laqualité de la ventilationd S @I f dzI G A2y L
service), conforme ou non aux recommandations,

- le pathogene: sa transmissibilité, la séverité des .
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A Prérequis sur les masquegt recommandations

A Précautions complémentaires respiratoires

0 7 recommandations génerales, basées sur la matrice
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o 3 recommandations specifiques a la tuberculose

o 1 recommandation spécifique aux BMR

0 7 recommandations spécifiques aux peériodes
éepidémiques

0 1 recommandation concernant la vaccination et
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Figure 5-Schématisation du continuum des particules respiratoires aprés leur émission et de leur évolution dans le
nuage turbulent.

Le continuum de

I a tran S m | SS | O n Emission de particules (liquides) isolées (Wells 1934, 1955)
respiratoire

Sans flux d'air ambiant,
les plus grosses particules sont émises
plus loin que les plus fines

Portée minimale
(Minimal range)

—)

Emission d'un nuage turbulent composé de particules liquides et de gaz (Bourouiba et al. 2014-2020)

Le nuage augmente la portée des particules.
Les particules les plus fines sont piégées dans le nuage
et sont propulsées rapidement.

Augmentation de la portée d'un facteur >200 pour les particules de <10 microns.

Par contraste avec les travaux de Wells [9] représentés en haut de la figure, en tenant compte des récents
travaux sur le nuage turbulent de Bourouiba et al. [8,10,11] en bas de la figure.



Figure 6 - Schématisation des champs proche et lointain d'exposition, adapté de Mana et Bourouiba 2024.

Le continuum de

Dispersion et mélange turbulent et la persistance desPRIs
dépendent des conditions initiales (origine des PRIs dans le

Ia tran3m|SS|On . systemerespiratoire, le type d'agent pathogene, le stade de
) ) -1, .=~ linfection, etc.) et des conditions ambiantes (humidité,
respiratoire

. témpérature, mélange du a la ventilation, etc.).

Adapté de Mana et Bourouiba (OMS 2024)

'] . ‘ . . .
Champ proche - . Champ lointain
Exposition par inhalation de parties du nuage turbulent Expositioh par inhalation de parties du nuage turbulent
concentré en PRIs ET parimpacts directs de PRIs dilué contenant des PRIs. ma dilution et I'hétérogéenéité
sur les muqueuses. du nauge (présence de poches concentrées

Exposition concentré et forte inhalation. paersistantes) dépendant de la force et de la ventilation.



Le continuum de

I a tran SM | SS | on Figure 7-Combinaison entre durée et distance d'exposition pour évaluer I'exposition cumulée et donc le risque relatif de
transmission, pour un pathogene et une dose infectieuse donnés (adapté de Bourouiba et al. 2021 [7]).

respiratoire

Exposition 4 Risque de
longue lli/l;)s;ues/ - transmission
éleve
Durée
d'exposition
Exposition faible
courte >
Champ proche Champ lointain

Distance de la source

De nombreuses incertitudes persistent quant au devenir @R OK | y3SYSy ia RS
LI K238y SX0 SO F2yi fQz2o2
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dose infectieuse, concentration du pathogene dans le liquide biologique

Facteurs liés au

pathogene

A Facteurs liés au pathogeénenature (virus enveloppé/non enveloppé,
bactérie), infectiosité, capacité de persistance environnementale et maint
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Facteurs liés au

pathogene

>
B

A Nature des soins prodiguésprocédures générant des aérosols

TableauV - Classification des procédures par risque de génération d'aérosols.

PGA « arisque élevé» PGA a «risque modeéré »

+ Intubation pour un patient non curarisé + Extubation
- Manceuvres de réanimation cardiopulmonaire « Ventilation non invasive, y compris a circuit ouvert***
+ Ventilation manuelle au masque facial » Aspirations des voies aériennes (endo-trachéales)
- Fibroscopie bronchique* - Gastroscopie avec aspiration des voies aériennes
- Réalisation d'une trachéotomie ou d'une SUIe

trachéostomie + Procédures de chirurgie dentaire avec des appareils
- Induction de crachats aprés aérosols de sérum rotatifs a grande vitesse

physiologique hypertonique « Procédures ORL proximales avec aspiration

- Aérosolthérapie

+ Procédures post-mortem utilisant des appareils
rotatifs a grande vitesse**

*Notamment lié au risque de transmission de la tuberculose. ™ Notamment lié au risque de transmission de la tuberculose
“** Le risque est associé aux fuites au visage du masque (masque inadapté, agitation du patient, masque uniquement nasal
ou uniquement buccal) ou si l'expiration n'est pas protégée.

ORL: oto-rhino-laryngologie; PGA: procédure générant des aérosols.

AcCl OGSdz2NAR f A Samnunité idividuél®, SELJ a S
innée et acquise, immunité de groupe




Facteurs liés au

pathogene

Matrice de classification demicro-organismesselon les caractéristiques suivantes

A biopersistanceappréciéepar son maintien R QA y ¥ Sdansh 28 ¥ @ 5 NFay,y SY Sy (i
ou adefautsurfaces)

A transmissibilitéappréciéepar lescaractéristiquegpidémiologiques

A dangerosité/gravité appréciée par le type de pathologie (mortalité, séquelles),
existencede traitement, vaccin

=> criticité basée sur la combinaison de ces 3 caractéristiques



Facteurs liés au

pathogene

Tableau VII - Synthése des caractéristiques considérées dans la classification des différents micro-organismes a transmission respiratoire (cf.

encadré précédent).

Micro-organisme

Bactéries Bordetella
pertussis et
parapertussis
(coqueluche)

Persistance
environnementale
(dans 'air)/survie
surles surfaces
AaC

- <Tjouren
suspension dans
aérosols

+ 3abjourssurles

Transmissibilité évaluée
surles caractéristiques
épidémiologiques RO/
Re/taux d’'attaque/dose
infectieuse
AacC

-RO=15a17

- Taux d'attaque de 70% a
80% si contact proche

- Contagiosité maximale

Dangerosité/ Criticité
gravité

AaCouREB

B A

- Létalité de 1% a 3%
chez le nourrisson

Bibliographie

[72,291-293]

surfaces séches alaphase catarrhale,
diminue ala phase des
auintas
VRS A B A A [341-343]
(Bronchiolite) - Surfaces non -RO=3a45 - Gravité chez le
poreuses: . Dose infectieuse nourrisson et les
3430 heures comprise entre 2,2 et personnes agées
- Surfaces 5,210g10 TCIDg, (apres
poreuses: inoculation nasale,
<Theure buccale ou oculaire)
+ Pouvoir infectieux
surles mains:
<1heure.
Virusdela B C B B [344-346]
Rougeole ou MeV * «...or measles with
(Measles virus) an infectious dose
of 0.2 for humans
by intranasal spray
(Collins, 1983) »
(Knudsen 2001).
R0:12-18 (classiquement,
mais de larges
variations)
Varicelle-Zona- Cc B A B [72]
Virus - Jusqu'a4jours - ROentre 5,67 et 12 - Mortalité 0,003%
sur les surfaces . Gravité chez
l'adulte et la femme
enceinte (risque de
foetopathie)
MERS-CoV B B A REB 315,319,320,336,
- Surfaces - Dose infectieuse: 347]
(acier, plastique) 0,7PFU

- Survie: 48 heures

(Souris; inoculation
intra nasale)

- RO (moyen): 0.69
(IC95%:0.50-0.92)




Mesures

: Rappels sur les principes généraux de la ventilation et la réglementation
collectives de

prévention

Tableau IX - Temps requis pour I'€limination de 99% et 90% des parti-
cules selon le taux de renouvellement horaire (en \V/h), en conditions
de mélange d'air homogéene* [356].

Tableau VIII- Equivalence entre les taux de CO, et les débits d'air Taux de Temps requis pour Temps requis pour

T & T =
neuf par personne, pour les adultes ayant une activité normale (débit renouvellement | léliminationde99% | Ieliminationde 90%

horaire des particules des particules
(enV/h) (en min.) (enmin.)

d'émission de CO, par occupant de 20 L/h), en régime permanent, en

conditions de mélange d'air homogene.

2 138 69
Taux de CO, Débits d’air neuf en Débits d’air neuf en 4 69 35
(en ppm) m?®/h par personne L/sec. par personne 5 i 55

600 100 218
8 35 17

800 50 139
10 28 14

1000 33 9.3
12 23 12

1300 22 6,2
15 18 9

1500 18 o,

20 14 7
50 6 3

*Nécessite un dimensionnement et un positionnement des entrées et

) .. . reprises dair tels qu'ils assurent la bonne circulation de l'air dans le local.
Conseils pour choisir un appareil de mesure dy(2Qe 77) P q



Mesures

collectives de
prévention
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Figure 10 - Priorisation des mesures d'ingénierie pour controler la
qualité de l'air intérieur (inspirée de Jones et al., 2020 [395])

Ventilation basée sur I'apport d'air extérieur
Est ce que la centrale de traitement d'air
ou la VMC est modulable ?

Oui : améliorer le renouvellement d'air
etl'apport d'air neuf
Non : ouvrir les fenétres a intervalles réguliers

Augmentation de qualité
de la filtration du systeme
de traitement d'air du batiment

Oui : privilegier les filtres
ePM 2,5 a minima
Non : passer al'étape
suivante

Envisager
un purificateur
d'air

Eléments liés a la piéce a traiter

et sa destination

+ Quelles sont les dimensions de |a

piéce (volume) ? Quelle est la
ventilation mécanique déja en place ?
(tout air neuf ? recyclage de l'air ?)

+ Quel est |e taux de brassage attendu ?
- Existence de fuites ? (portes,

fenétres...)

+ Quel élément est a filtrer ?

(particulaire ? microbiologique?
chimique ?)

- Attente techniques électriques

conforme ? risque incendie ?

+ Positonnement dans la chambre

a evaluer en fonction de I'aéraulique
de la piece

- Typologie de professionels

et/ou de patient

» Quel type d'épurateur ? (au sal,

mural, plafonnier) et quelle emprise
au sol le cas échéant

Quel est son débit minimal et
maximal ? et donc le débit nominal
ademander a I'appareil pour
I'objectif de taux de brassage retenu
Quelle efficacité de filtration est
revendiquée par le fabricant ?
(minimum HEPA 13+/- technologie
additive au choix selon les objectifs
retenus)

Mode automatique ? asservi ?
manuel ?

Consommation électrique ?

Quel est le bruit ambiant produit

et est il supportable en exploitation ?
Emissions thermiques ?

Existe t'il un mode réduit de nuit ?

et quelimpact sur |les débits ?

Faire intervenir le fabricant pour
verifier le taux de brassage en amont
et apres mise en place de I'épurateur
(qualification de performance)*

Figure 11-Cahier des charges et critéres de sélection d'un appareil mobile de traitement d'air (inspiré de Simon et al. 2021
[396]).

Maintenance et investissement

+ Demander quelles pieces sont

a maintenir ou a changer (durée
de vie du consommable filtres,
lampes UV...) et leurs impact
financier potentiel. Possibilité de
maintenance internalisée ? Délai
d'intervention si besoin urgent ?
Former le personnel a I'utilisation
etaux bonnes pratiques en lien
avec l'appareil (comportement,
signalement des messages
d'erreurs, qui appeller en cas

de probleme...)

Envisager I'achat (durée de vie
en moyenne de 6 ans) en
distinguant le colt d'acquisition
(achat de I'appareil garantie
comPRIse) et d'exploitation
(entretien, consommable...)

+ Evaluer I'impact écologique

du dispositif et de son utilisation

* Lefficacité de l'appareil en conditions réelles d'utilisation peut étre évaluée par la mesure de la cinétique d'épuration des particules fines
par comptage optique.
HEPA : High Efficiency Particulate Air (filtre a particules aériennes a tres haute densité) ; UV : ultra-violet.

ePM 25 :filtre retenant >50% des particules de masse de 0,3 4 2,5 micrometres.
VMC : ventilation mécanique controlée.



Mesures

organisationnelles

A Cohortingdes patients/résidents

AN

D A Encadrement des visites

A Mise en place de jauges



Individuelles de
prévention
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Mesures

En conclusion, les études expérimentales
montrent:

* une efficacité supérieure de filtration des APR
FFP2 par rapport aux masques a usage médical
vis-a-vis des aérosols;

* 'importance d’'un bon ajustement au niveau du
visage, ce qui permet de rendre plus efficace la
protection apportée par tous les masques/APR,
a la fois lorsqu’ils sont portés par la personne
source (dispositif barriére) et par la personne a
protéger (dispositif de protection);

* I'efficacité du port d'un masque/APR en tant que
dispositif barriére (c'est-a-dire chez la personne
infectieuse) en termes de diminution des parti-
cules émises dans I'environnement.

f QSTTAOIF OA

Masque a usage médical et appareil de protection respiratoire

A Rappels sur les normes et caractéristiques des masques et APR

(0 S AZ9dZNJ f i daRRay FESLIS NBRSYFSFVA (01 £OSh

En conclusion, les données épidémiologiques
ayant étudié l'efficacité des APR FFP2 versus
masques a usage meédical sont de faible niveau
de preuve et présentent de nombreux biais. Elles
ne permettent pas de confirmer une supériorité
d'efficacité avec un critére de jugement clinique
conféré par les APR FFP2 comparativement aux
masques a usage médical dans la prévention des
infections respiratoires transmissibles, en dehors
delatuberculose pulmonaire. Devantl'incertitude
relative a la quantification d’'un gain éventuel d'ef-
ficacité conféré par le port dAPR FFP2 en pra-
tique clinique, certains auteurs recommandent
de rationaliser leur usage dans le cadre des infec-
tions respiratoires en ciblant préférentiellement
les situations qui peuvent étre considérées comme
étantles plus a risque.




Recommandations Prérequis techniques et rappels de la réglementation et du code du travalil ;

m Dansle cadre dela construction d'une unité ou
d'un nouvel établissement (établissement de Les recommandations de R2 a R11 rappellent les prérequis techniques indispensables
Sante ESToU SMAbs Somont socl tinedico: et/ou réglementaires de ventilation des locaux des ES/ESMS prenant en charge|des
social [ESMS)), il est fortement recommandé tients/résident | it | tatut infectielbe td
de privilégier des chambres individuelles patients/résidents quel que soit leur statut infectiewe respect de ces
pour prendre en charge les patients/rési- recommandations permet de qualifier de « conforme » la ventilation de ces locaux

dents, quel que soit leur statut infectieux.

m Il est fortement recommandé que les

IEZA 11 est fortement recommandé que tous les IEEM 1estfortementrecommandé que équipe des chambres de patients/résidents disposent
locaux occupés (chambres, couloirs, salle services techniques de I'établissement vérifie de fenétres qui puissent étre ouvertes, dans
de soins, salle d'attente. bureaux. salle de les parametres de ventilation d'un local. le respect de leur sécurité (hors zone a envi-
réunion...) de I'établissement possedent ronnement maitrisé [ZEM] et chambre en
une ventilation mécanique. Il est fortement dépression).

recommandé que chaque piéce (ou ensemble
chambre-salle de bains) présente un apport
d'air neuf et une extraction (Réglementaire).

, gak = N Tauxde CO, | Débitsenm?/h DébitsenL/s
m Il est rappelé que les débits minimums a (en ppm) par personne par personne

respecter d'apport d'air neuf par personne

. - ) 600 100 278
doivent étre conformes au Code du travail
(Réglementaire). Il est fortement recom- e o e
mandé que ces débits permettent d'obte- 1000 33 93
nir un taux de CO, dans un local occupé 1300 22 6,2

<1300 ppm (et si possible <800 ppm). 1500 18 51




Recommandations

Prérequis techniques et rappels de la réglementation et du code du travalil ;

Les recommandations de R2 a R11 rappellent les prérequis techniques indispensables
et/ou réglementaires de ventilation des locaux des ES/ESMS prenant en charge|des

patients/résidents quel que soit leur statut infectielbe respect de ces

recommandations permet de qualifier de « conforme » la ventilation de ces locaux

B3N 11 est fortement recommandé de réaliser

m Il est recommandé de mettre en ccuvre des une ana|yse de pisque avant toute mise en

m Il est recommandé que toute modification

mesures correctives (travaux pour amélio-
rer la ventilation, changement de destina-
tion du local, mise en place d'une jauge...)
lorsque les taux de ventilation ne sont pas
conformes ala R5.

Il est recommandé qu’une cartographie
de la ventilation effective des locaux de
I'ensemble des établissements de santé et
médico-sociaux soit établie par les services
techniques et communiquée a la direction,
'encadrement médical et paramédical,
I'équipe de prévention du risque infectieux
(EPRI) et le service de santé au travail.

des caractéristiques de la ventilation d'une
piece (travaux sur la ventilation, modifica-
tion de taille ou de volume, changement de
destination ou d'affectation...) entraine une

mise a jour de la cartographie.

m Ilest rappelé que 'ensemble des systemes de

ventilation doit bénéficier d'une maintenance
préventive annuelle, tracée, afin de s'assurer
de leur conformité. (Réglementaire).

place d'un appareil mobile de traitement
d’air, prenant en compte les parametres de
base de ventilation de la piece, son utilisa-
tion, les autres moyens palliatifs possibles
pour améliorer la ventilation, 'apport d'air
neuf dans la piéce et les patients/résidents
qui sont accueillis dans cette piece.

m Sil'utilisation d’'un appareil mobile de traite-

ment de l'air est envisagée, il est fortement
recommandé que celui-ci utilise une filtra-
tion High Efficiency Particulate Air (filtre a
particules aériennes a tres haute densité
[HEPA]) H13 au minimum.



Recommandations ,
Prérequis surles masque&sSy O2 YL SYSy (i RS&a t{ O2 le

respiratoire et la protection oculaire)

m Ilest fortement recommandé que chaque pro-
fessionnel ait le choix entre plusieurs modéles
m Il est fortement recommandé que les pro- et tailles de masques a usage médical.
fessionnels de la prévention du risque infec-
tieux soient associés:

* a la rédaction des cahiers des charges m Il est fortement recommandé que chaque
pour les appels d'offres concernant les professionnel ait le choix entre plusieurs
masques a usage médical et les appareils de modeles et tailles d’/APR de type FFP2 et ait
protection respiratoires (APR), la possibilité de réaliser des essais d'ajuste-
« auchoix de ces masques, intégrant essais ment (fit-test qualitatif ou quantitatif).

d’'ajustement et de confort.

La mise a disposition de plusieurs modéles
et plusieurs tailles des différents types de
masque et APR doit étre intégrée au cahier
des charges.

m Il est fortement recommandé de former les
professionnels au fit-check des APR de type
FFP2, au bon port et au bon retraitdes APR
de type FFP2 et des masques a usage médi-
cal.



Recommandations Précautions complémentaires respiratoires

m Il est recommandé que tout patient/résident
dont la pathologie nécessite la mise en
ceuvre de Précautions complémentaires de
type respiratoire recoive une information
précise surlamise en place des mesures de
prévention (justification et contenu). Cette
information doit également étre tracée dans
le dossier du patient/résident et délivrée a
la famille ou la personne de confiance, si
le patient/résident n'est pas en mesure de
comprendre.

m Il est fortement recommandé que le pro-
fessionnel porte un APR de type FFP2 avant
d'entrer dans la chambre d'un patient/
résident atteint d'infection transmissible par
voie respiratoire, s'il est a risque de forme
sévere de cette infection.

Il est fortement recommandé qu'un patient/
résidentimmunodéprimé qui a des facteurs
de risque de forme sévére d'infection respi-
ratoire porte un masque (a usage médical ou
APR de type FFP2 selon I'avis de son méde-
cin) lorsqu'il circule a l'intérieur des bati-
ments hospitaliers.

m Il est recommandé que tout visiteur recoive
une information avant tout contact avec le
patient/résident relevant de Précautions
complémentaires de type respiratoire.

m Il est fortement recommandé que lamise en
ceuvre des Précautions complémentaires de

type respiratoire et leur interruption soient )
confirmées par prescription médicale et m Il est recommandé que tout personnel nou-

fassent I'objet d'une signalétique (porte de la vellem(?n'f Laiis f'ego!ve une informationa
chambre. dossier médical. dossier de soin sonarrivée dans l'établissement concernant
1 ! 1

prescription dexamens complémentaires, les mesures de Précautions respiratoires en
poste de soins...). fonction de son niveau d'intervention.



Recommandations Précautions complémentaires respiratoires

Tableau I- Synthése des différentes mesures de prévention a mettre en place pour les différents niveaux de Précautions complémentaires respira-

toires.
simples renforcées maximales
Type de chambre « Chambre individuelle avec
ouverture possible de fenétre,
porte fermée.
- Le patient porte un masque
a usage médical dés qu'une
personne entre dans sa
chambre si cela est compatible
m Il est fortement recommandé d'appliquer bt
des Precautions complementaires res- Sorties dea chambre - Limitées au strict nécessaire
piratoires face a un patient/résident sus- il LY
pect ou atteint d'infection a transmission fiavlmatluslidog
respiratoire. Trois niveaux de Précautions Masque patient - APRFFPZ,oua défautun
complémentaires respiratoires (simples, el el e e i
o - sgx = indépend d
renforcées, maximales) sont définis en com- drenlind il
p|émel'lt du I‘ESpeCt des PrécaUtions stan- Masque professionnel/ + APRFFP2 avantl'entrée et retiré
dal‘ d (Tableau I) visiteur apreés la sortie de lachambre.
Visites - Limitées et strictement
encadrées.
Ventilation + Minimum de renouvellement
de lachambre horaire de 6 V/h sans recyclage,

ou aérée régulierement™ par
ouverture des fenétres porte
fermée.

*S'il est en capacité de le supporter et de respecter les contraintes liées au masque
** Atitre dexemple, le HCSP recommande d'aérer 15 minutes toutes les 2 heures par ouverture des fenétres. Un capteur de CO, peut étre utilisé pour
définir un planning d'aération (durée et fréquence d'ouverture des fenétres).

APR: Appareil de protection respiratoire; FFP2: Filtering Face Piece (masque de protection)



Recommandations Précautions complémentaires respiratoires

Matrice n°1-En cas de ventilation conforme avec la R5. Matrice n° 2- En cas de ventilation non conforme avec la R5.
Exposition: combine durée x proximitéx geste Exposition : combine durée x proximité x geste
Exposition faible Expositionmodérée Exposition forte Exposition faible Exposition modérée Exposition forte
x Patient/résident porte Contactdirect* PGA arisque éleve @ X Patient/résident porte Contact directs PGA arisque éleve
23 unmasque > 15 minutes* £ .
£ 2 OUq ou 5= un masque > 15 minutes* ou
32 5 Contactdire . PGA4ri déré 82 ou ou Champ lointain
“BE QHiAC Ca oo Je coultD arsquenorar w L Contact direct# de courte PGA arisque modéré > 30 minutes*
£ E8 L B, =55 durée* (< 15 minutes)
- & £ | Pathogene Bl e
- 2 o -
gpg| WS G2 E | tpeA
528 : o8 :
539 Pathogene 20 Pathogéne
£z type B 2z typeB
T 0
< Pathogene € % | Pathogene
typeC typeC
#contact direct = en face-a-face de moins d'un métre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche) #contact direct = en face-a-face de moins d'un métre, sans port de masque par le patient/résident (champ proche)
i 'La dur.é.e de15 minutes estdonnée atitre i"di‘faﬁf carla probal.)ilité de transmission des PRIs augmente avec la durée. . * La durée de 15 minutes est donnée a titre indicatif car la probabilité de transmission des PRIs augmente avec la durée
d'exposition, et est plus importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement...). Cette durée pourra étre mise a dexposition, et est plus importante chez les patients symptomatiques (toux, éternuement...). Cette durée pourra étre mise 2

jous sejon fevelttion des connaiesances scientifiques sur |4 ransmissiorn respiratoire. jour selon I'évolution des connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

Sl LI s ** Une ventilation non conforme ne permet pas de diluer et éliminer efficacement les PRIs, ce qui entraine un risque

d'exposition cumulée en cas de présence > 30 minutes. Cette durée pourra étre mise a jour selon l'évolution des
connaissances scientifiques sur la transmission respiratoire.

PGA: Procédure générant des aérosols; PRIs: Particules respiratoires infectieuses.



Recommandations Précautions complémentaires respiratoires

Tableau II- Synthése du classement des micro-organismes par niveau de risque.

Pathogénes
Bactéries *
Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
Bordetella pertussis et parapertussis
Corynebacterium diphteriae
Haemophilus influenzae (infections respiratoires et méningite)
Chlamydia pneumoniae (pharyngite, bronchite, pneumopathie)
Mycoplasma pneumoniae
categoricn [N T
Myxovirus parainfluenzae parotidis (Oreillons)
Sars-CoV-2 (Covid-19)
Adenovirus (infections respiratoires), virus parainfluenza
Virus influenza (grippe)
Virus respiratoire syncytial (bronchiolite...)
Métapneumovirus
Rhinovirus, coronavirus « saisonniers » hors SARS-CoV-2
Bocavirus
Rubivirus (rubéole)

Bactéries
Mycobacterium tuberculosis sensible (infection parenchymateuse pulmonaire, bronchique et/ou ORL)

Catégorie B
Varicelle-Zona-Virus (Varicelle et zona disséminé chez I'ID)

Virus de la rougeole ou MeV (Measles virus)

Catégorie C Eitcks

Mycobacterium tuberculosis XDR

Bactéries

Yersinia pestis

rez |

SARS-CoV et MERS-CoV (Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient)
Agent infectieux émergent et/ou inconnu

* Les bactéries de la catégorie A sont moins persistantes dans |'air et ne nécessitent pas systématiquement la mise en place
de Précautions respiratoires renforcées excepté dans les situations d'exposition a risque élevé.

Sars-CoV-2: coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére; ORL: oto-rhino-laryngologie; ID: immunodéprimé; XDR:
Extensively drug-resistant (extrémement résistant aux médicaments).

Tableau III - Classification des procédures par risque de génération d'aérosols.

PGA « arisque élevé » ‘ PGA a « risque modéré »
- Intubation pour un patient non curarisé + Extubation
- Manceuvres de réanimation cardiopulmonaire - Ventilation non invasive, y compris a circuit
- Ventilation manuelle au masque facial ouvert™
- Fibroscopie bronchique* - Aspirations des voies aériennes
< ’ : endo-trachéales
- Réalisation d'une trachéotomie ou d'une trachéostomie ( 4 ) o )
: < i + Gastroscopie avec aspiration des voies
- Induction de crachats apres aérosols de sérum physiologique . s
: aériennes supérieures
hypertonique o )
Aé {thérapi + Procédures de chirurgie dentaire avec
faspiIRrapie » ) ) des appareils rotatifs a grande vitesse
. l?mcédurgs post:mortem utilisant des appareils rotatifs . Procédures ORL proximales avec aspiration
agrande vitesse

* Notamment lié au risque de transmission de la tuberculose
** Le risque est associé aux fuites au visage du masque (masque inadapté, agitation du patient, masque uniquement nasal ou
uniquement buccal) ou si I'expiration n'est pas protégée




Recommandations Cas particulier de la tuberculose

m Avant toute documentation ou en attente des
résultats des examens microbiologiques, s'il
existe des arguments cliniques et/ou radio-
logiques en faveur d’'une tuberculose pulmo-
naire, il est recommandé de mettre en place
des Précautions complémentaires respira-
toires renforcées.

m Aprés le résultat des examens microbiolo-
giques respiratoires, la mise en place des
Précautions complémentaires respiratoires
renforcées se fait selon l'algorithme déci-
sionnel (Figure 2), qui tient compte notam-
ment des performances connues des tests
diagnostiques (sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive, valeur prédictive néga-
tive).



