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La transmission du virus de la grippe et la contribution de
l'équipement de protection respiratoire individuelle -
Evaluation des données disponibles

La grippe saisonniére et ses complications envoient en moy-
enne 20 000 Canadiens a I’hopital chaque année et causent
environ 4 000 décés. On parle de pandémie de grippe lor-
squ’une nouvelle souche du virus de la grippe humaine émerge
pour laquelle les gens n’ont que peu ou pas d’immunité préal-
able et qui se transmet facilement d’une personne a ’autre,
de telle sorte qu’elle couvre de grands secteurs géographi-
ques. Il est impossible de prédire quand la prochaine pandé-
mie de grippe se produira et il est impossible de prédire, si
cela a lieu, le niveau de virulence de la souche en question.

Etant donné le degré de probabilité d’une nouvelle pandémie
de grippe, les gouvernements et les organismes internationaux
ont élaboré divers plans visant a minimiser les conséquences
d’un tel événement sur le plan sanitaire, social et économi-
que. Dans le contexte de la mise a jour de son Plan canadien
de lutte contre la pandémie d’influenza dans le secteur de la
santé, |’Agence de la santé publique du Canada a demandé au
Conseil des académies canadiennes de nommer un comité
d’experts indépendants chargés d’évaluer les connaissances
actuelles pertinentes sur les questions suivantes :

a) Comment et ou les virus de la grippe saisonniére et des
pandémies de grippe se transmettent-ils, si I’on se fie aux
études existantes ou, lorsque cela est nécessaire, a de nou-
veaux travaux de recherche sur les flambées de grippe sai-
sonniére et sur les pandémies antérieures?

b) D’apreés les conclusions de cette étude, dans quelle me-
sure pensez-vous que les respirateurs de type N95 ou les
masques chirurgicaux contribueront a prévenir la transmis-
sion des virus de la grippe saisonniére et des pandémies de

grippe?

Le rapport intitulé La transmission du virus de la grippe et la
contribution de ’équipement de protection respiratoire indi-
viduelle - Evaluation des données disponibles représente les
résultats auxquels est parvenu par consensus le comité d’ex-
perts sur le virus de la grippe et ’équipement de protection
respiratoire individuelle.

En dépit de 'occurrence des flambées de grippe a un rythme
saisonnier et de leurs conséquences sur le plan clinique et
économique, nous sommes confrontés a un manque de don-
nées concluantes concernant la transmission du virus de la
grippe et la contribution relative de chacun des modes de
transmission. En l’absence de données concluantes, les mem-
bres du comité d’experts ont cherché a parvenir a un accord,
lorsque cela était possible, sur les facteurs les plus probables.

MODES DE TRANSMISSION DU VIRUS DE LA GRIPPE

Le virus de la grippe sort des voies respiratoires d’une personne
infectée par deux principaux canaux : soit (i) par expulsion du
virus dans Uair lorsque la personne éternue, tousse, parle, respire
ou dans le cadre de procédures médicales produisant des aérosols
soit (ii) par transfert direct des sécrétions respiratoires a une
autre personne ou surface. Le nouveau patient contracte le virus
soit par inhalation des particules infectieuses dans [’air soit par
contact direct avec des matiéres infectieuses ou par autoinocula-
tion par 'intermédiaire d’une main contaminée.

Nuage de particules créé quand la personne éternue (Davidhazy, 2007).

La terminologie traditionnelle de la lutte contre les infections
caractérise la transmission du virus de la grippe comme étant un
phénomeéne qui se produit selon trois modes : par « contact », par
Uintermédiaire de <« gouttelettes » ou par voie <« aérogene ».
Comme la transmission par gouttelettes et par voie aérogene fait
intervenir Uinhalation de particules infectieuses dans les voies
respiratoires, aux fins du rapport nous avons regroupé ces deux
modes sous un méme terme : « transmission par inhalation ».

Les particules respiratoires émises par les patients sont de taille
trés variable. Les particules expulsées peuvent étre réparties en
deux catégories, selon leur mode de déplacement : les particules
« balistiques » et les particules « inhalables ». Les particules bal-
istiques sont des particules dont le diametre aérodynamique mo-
yen est supérieur a environ 100 pm? et sont principalement affec-
tées par la gravité, plutot que par les frottements de air. Leur
rayon d’action pour la transmission de ’infection est tres proche
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du point de départ : généralement moins d’un métre. Les par-
ticules inhalables sont celles dont le diameétre aérodynamique
se situe généralement dans Uintervalle allant de 0,1 a 100 pm;
selon leur taille et leur forme, elles peuvent rester dans ’air
pendant une durée allant de quelques secondes a plusieurs
jours.

L’endroit ou les particules se déposent dans les voies respira-
toires de ’hote potentiel du virus dépend principalement de
leur taille. Les particules balistiques peuvent se déposer direc-
tement sur les muqueuses, mais la probabilité qu’elles soient
inhalées est faible. Les particules inhalables se répartissent en
trois catégories de taille, qui ont chacune un comportement
différent pour ce qui est de "endroit ou elles se déposent. Le
diameétre des particules d’échelle nasopharyngienne se situe
approximativement entre 20 et 100 pm; ces particules ont ten-
dance a n’atteindre que les voies respiratoires supérieures. Les
particules d’échelle trachéobronchique ont un diametre se situ-
ant approximativement entre 10 et 20 um; elles parviennent a
se déposer jusque dans la région trachéobronchique. Les par-
ticules d’échelle alvéolaire ont un diamétre approximatif de
moins de 10 pm. Ce sont les seules particules qui sont en me-
sure d’atteindre la région alvéolaire, mais elles peuvent se dé-
poser n’importe ou dans les voies respiratoires.
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Régions ou peuvent se déposer les particules dans les voies respira-
toires selon leur taille (adapté de Roy & Milton, 2004).

Transmission par inhalation a longue portée et a courte
portée - On dispose de plus en plus de données indiquant que,
méme si le risque de contracter des pathogénes respiratoires
diminue a mesure que la distance augmente, la transmission
d’une infection peut se produire sur des distances supérieures a
un métre. Les CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
des Etats-Unis ont récemment réexaminé la distance de
référence pour la transmission « a courte portée » (qu’on ap-
pelle souvent la «régle des trois pieds ») et l'ont allongée
jusqu’a deux metres. Dans le rapport, |’expression transmission
a courte portée fait référence aux cas ou ’infection se produit
dans un rayon d’environ deux meétres autour de la source et
Uexpression transmission a longue portée fait référence aux
cas ou l'infection se produit dans un rayon supérieur a cette
distance d’environ deux metres.

La survie a long terme du virus de la grippe dans ’air ambiant
dans des conditions environnementales courantes semble in-
diquer que la transmission a longue portée du virus de la grippe
est possible. On ne dispose cependant que de trés peu de don-
nées prouvant directement la contribution de la transmission a
longue portée a la propagation du virus de la grippe. Le comité
a examiné un certain nombre d’études portant sur la question
de la transmission a longue portée du virus de la grippe (y com-
pris toutes les études les plus couramment citées), mais n’a pas
pu en tirer de conclusions concernant la présence, ’absence ou
Uimportance relative d’un mode de transmission a longue
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portée pour le virus de la grippe.

Dans les études et rapports antérieurs, la discussion sur la
transmission a courte portée se concentre sur le concept de
« transmission par gouttelettes ». Cette approche ne prend
cependant pas en compte tout l’éventail des tailles des par-
ticules expulsées des voies respiratoires d’un individu poten-
tiellement contagieux. Toutes les particules de taille inhalable,
qgu’elles soient d’échelle nasopharyngienne, trachéobronchique
ou alvéolaire, peuvent contribuer a la transmission a courte
portée du virus de la grippe. Le comité en conclut qu’il existe
des données tendant a prouver que le virus de la grippe se
transmet principalement par transmission a courte portée.

Transmission par contact - La transmission par contact fait
intervenir le transfert du virus soit par contact direct (par ex-
emple lors d’un baiser) soit par contact indirect (par exemple
en touchant une surface contaminée). Il est avéré que le virus
de la grippe survit sur des surfaces externes pendant jusqu’a 24
heures, selon le type de surface; sur la main, il survit jusqu’a
cing minutes aprés que la main est entrée en contact avec la
surface contaminée. Il est donc raisonnable de supposer que
I’inoculation en muqueuse du virus de la grippe peut se faire
par Uintermédiaire d’une main contaminee. Une fois que le
virus est présent sur les muqueuses, il doit se déplacer vers une
zone contenant des récepteurs appropriés, comme par exemple
le nasopharynx. Méme si le comité n’a pas trouvé de données
confirmant, par \’expérience ou par observation dans la nature,
Uinfection d’étres humains par le virus de la grippe humaine
par U'intermédiaire de la bouche ou des yeux, ce type d’infec-
tion est théoriquement possible.

La conclusion du comité est que, méme si "on n’a pu faire la
preuve ni de l'occurrence ni de l'importance relative de la
transmission par contact pour le virus de la grippe, il est prob-
able que ce type de transmission se produit. Nous n’avons pas
trouvé de données indiquant que U’hygiéne des mains ou
d’autres interventions susceptibles de prévenir la transmission
par contact (comme, par exemple, ['utilisation de gants dans
les établissements de soins de santé) permettent de prévenir la
transmission du virus de la grippe.

Réle du cadre - On ne dispose que de trés peu de données con-
cernant U'effet du cadre sur la transmission du virus de la
grippe. L’un des cadres dans lesquels la transmission du virus
de la grippe nous intéresse tout particulierement est celui des
établissements de soins de santé. Comme le personnel soignant
prend soin de personnes souffrant de la grippe, il peut sembler
logique que ce personnel coure un plus grand risque que les
autres d’étre infecté. Le comité a trouvé certaines données
indiquant que le personnel soignant courait un risque plus élevé
de contracter le virus de la grippe que la population adulte
dans son ensemble, mais ces données ne sont pas concluantes.

Grippe saisonniere et pandémie de grippe - Méme si l’on ne
dispose pas de données indiquant que le mode de transmission
lors d’une pandémie de grippe serait différent du mode de
transmission de la grippe saisonniére, il existe des données in-
diquant qu’il est possible que les inoculats nécessaires pour
provoquer une infection pendant une pandémie de grippe
soient moins élevés, en raison de l’absence d’immunité préal-
able. Ceci signifie peut-étre également que les personnes infec-
tées propagent le virus a des concentrations plus élevées ou
pendant des périodes plus longues. Ces facteurs pourraient
augmenter le risque de transmission, mais on ne sait pas s’ils
modifieraient l’importance relative de la contribution des dif-
férents modes de transmission entre la grippe saisonniére et
une grippe pandémique.

Conseil des académies canadiennes e 180, rue Elgin, bureau 1401, Ottawa (Ont.) K2P 2K3
Tél: 613-567-5000 e www.sciencepourlepublic.ca




Conclusions sur les modes de transmission du virus de la
grippe
Les voies respiratoires humaines émettent des particules
de toutes tailles: taille balistique, échelle naso-
pharyngienne, échelle trachéobronchique et échelle
alvéolaire.

Les données concernant la contribution relative des dif-
férents modes de transmission a la propagation du virus
de la grippe sont rares et ne sont pas concluantes.

Il existe des données indiquant que le virus de la grippe
se transmet principalement par transmission a courte
portée.

Il existe des données indiquant que le virus de la grippe
peut se transmettre par inhalation de particules d’é-
chelle trachéobronchique et alvéolaire a courte portée.

Il existe des données indiquant que le dépot de par-
ticules d’échelle nasopharyngienne dans les voies respi-
ratoires supérieures peut entrainer une infection.

Il existe des données indiquant que la transmission peut
se faire par contact. A Uheure actuelle, les données
semblent indiquer que la transmission du virus de la
grippe est plus probable par inhalation que par contact
indirect.

On manque de données permettant de déterminer si la
transmission du virus de la grippe peut se faire a longue
portée, mais on ne peut pas complétement éliminer
cette possibilité.

MESURES DE PROTECTION CONTRE LA TRANSMISSION DU VIRUS DE LA
GRIPPE

Les seules mesures d’intervention qu’on ait essayées et dont on
ait prouvé sans équivoque qu’elles réduisent la propagation et
atténuent U’impact du virus de la grippe dans les populations
sont la vaccination et "administration de médicaments anti-
viraux. Il faut cependant d’autres mesures d’intervention,
parce que la vaccination ne peut étre efficace a cent pour cent
et qu’il est peu probable qu’on ait acces a un vaccin pendant la
premiére vague d’une pandémie de grippe.

Les professionnels de la santé publique et de la santé et de la
sécurité au travail utilisent une « hiérarchie de mesures de
controle » a composantes multiples lorsqu’ils élaborent des
mesures de lutte contre les infections, quelles qu’elles soient.
Cette hiérarchie comprend trois catégories : mesures tech-
niques, mesures administratives et équipement de protection
individuelle (EPI). Aucune de ces catégories n’est concue pour
étre utilisée de facon isolée. Les différentes composantes fonc-
tionnent comme un tout et offrent un systéme de protection a
paliers multiples.

Les mesures techniques comprennent des mesures physiques :
exigences en matiére d’aération, mesures de controle de [’hu-
midité relative et de la température, etc. Leur plus grand avan-
tage est le fait que leur efficacité ne dépend pas des pratiques
individuelles de chacun. Les mesures administratives sont des
mesures concernant les procédures et le comportement : hy-
giéne des mains, bonnes maniéres en matiére respiratoire, me-
sures pour identifier les individus qui sont probablement infec-
tés et exiger leur séparation des autres, etc. Lorsque de telles
mesures sont bien mises en ceuvre, elles contribuent de facon
efficace a prévenir la maladie et a maitriser les flambées d’in-
fections de divers agents pathogénes, tant dans le cadre des
établissements de soins de santé que dans les autres cadres.
Les mesures administratives ont cependant deux limitations
importantes : (i) il faut que chaque individu respecte les
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pratiques de prévention pour que celles-ci soient efficaces; et
(if) il est difficile d’identifier les personnes contagieuses.
L’équipement de protection individuelle (EPI) — c’est-a-dire les
lunettes de sécurité, les gants, les blouses, les masques chirur-
gicaux et les respirateurs — est considéré comme constituant le
« dernier rempart » pour éviter Uexposition aux agents
pathogénes et compléte les mesures d’ordre technique et ad-
ministratif. L’équipement de protection respiratoire individu-
elle (EPRI) est une sous-catégorie de UEPI destinée a bloquer
I’inhalation de contaminants dangereux en suspension dans
Uair.

Respirateurs - La question posée au comité faisait explicite-
ment référence aux « respirateurs de type N95 », expression
courante au Canada qui fait référence a des respirateurs certi-
fiés par le NIOSH, qui sont des appareils jetables servant a fil-
trer les particules, qui couvrent la moitié du visage. C’est le
seul type de respirateur que nous examinerons dans le présent
rapport.?

Les respirateurs sont concus spécifiquement en vue de filtrer
les particules dont la taille se situe dans Uintervalle ou elles
peuvent étre inhalées dans les voies respiratoires, ce qui recou-
vre U'ensemble des particules d’échelle nasopharyngienne,
trachéobronchique et alvéolaire. La transmission de matieres
infectieuses pourrait cependant se produire, théoriquement, si
les particules qui ont été interceptées par le filtre du respira-
teur sont relachées dans le milieu ou si les individus commet-
tent des erreurs de manipulation des respirateurs. Il n’existe
que trés peu d’études portant sur les particules interceptées
par les filtres et relachées dans le milieu, mais celles qui exis-
tent semblent indiquer que les problémes liés aux particules
relachées dans le milieu sont insignifiants et ne sont probable-
ment pas sources d’inquiétudes. On pourrait également se sou-
cier des infections qui pourraient se produire par inadvertance
si l’individu ne manipule pas correctement un respirateur con-
taminé lorsqu’il Uenléve. Comme il n’existe a ’heure actuelle
aucune étude publiée sur la manipulation des filtres usagés,
nous ne savons pas s’il y a des risques associés a la manipula-
tion des respirateurs qui ont été exposés a des personnes infec-
tées.

Le principal facteur affectant la capacité qu’a le respirateur de
prévenir Uinhalation de particules est l’étanchéité du joint
entre le respirateur et le visage de Uutilisateur. L’étanchéité
du joint des respirateurs de type N95 varie de facon substan-
tielle selon la structure du visage. On a pu montrer qu’il était
possible d’améliorer ’étanchéité du joint entre le respirateur
et le visage en offrant une formation adéquate aux individus
pour qu’ils évaluent eux-mémes |’étanchéite du joint a chaque
fois qu’ils se servent du respirateur et en testant l’étanchéité
du joint sur le plan quantitatif et qualitatif chez les individus.

La réaction des individus a Uutilisation des respirateurs fait
intervenir a la fois des facteurs physiologiques et psy-
chologiques. Le principal effet sur le plan physiologique est
’augmentation de la résistance inspiratoire, qui découle de la
résistance a la circulation de ’air qu’engendre le respirateur.
Pour la plupart des travaux des soignants, le stress physi-
ologique n’est pas important. Mais les facteurs physiologiques
ne suffisent pas, a eux seuls, a expliquer le niveau de tolérance
vis-a-vis du respirateur chez ’individu. Diverses sensations psy-
chophysiologiques entrent en jeu, comme l’augmentation de la
température de la peau du visage engendrée par le respirateur,
qui peut rendre, dans certains cas, les soignants incapables de
tolérer ’appareil. Les soignants peuvent également avoir l’im-
pression que le respirateur les empéche de communiquer avec
le patient ou d’offrir au patient les soins qu’ils offriraient nor-
malement.

On sait que le taux de respect des protocoles institutionnels
concernant UEPRI est inférieur a 100 pour cent. Les soignants
qui ont participé aux étapes de planification des protocoles
institutionnels et ont le sentiment qu’ils ont suivi une forma-
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tion appropriée pour utiliser ’équipement de protection re-
spectent beaucoup plus les politiques institutionnelles en
matiere de sécurité.

Masques chirurgicaux - Les masques chirurgicaux ne sont pas
certifiés pour U'utilisation en vue de protéger les voies respira-
toires des personnes qui les portent et ne sont pas considérés
comme étant de UEPRI par les professionnels de la santé et de
la sécurité au travail. Ils sont congus pour étre portés par les
soignants pendant les opérations chirurgicales, afin de protéger
les patients. Cela fait plusieurs décennies, cependant, que les
gens portent des masques chirurgicaux pour se protéger de
Uexposition a de grandes gouttelettes infectées et pour
protéger leurs membranes buccales et nasales de la contamina-
tion par contact. On ne sait pas quelles sont l’'importance rela-
tive et Uefficacité de Uutilisation des masques chirurgicaux
pour prévenir ’exposition aux agents pathogénes, parce que les
gens les utilisent généralement de concert avec d’autres me-
sures de protection, comme la vaccination, les médicaments
antiviraux, le lavage de mains et les précautions pour éviter les
contacts.

Les masques chirurgicaux portés par les personnes infectées
jouent peut-étre un role dans la prévention de la grippe, en
réduisant la quantité de matiere infectieuse qui est relachée
dans ’environnement. Lorsqu’on les porte pour éviter I’exposi-
tion aux agents pathogénes, les masques chirurgicaux fournis-
sent un obstacle physique lors du contact avec des mains con-
taminées et sur la trajectoire des particules balistiques. Leur
plus grande limitation est qu’ils ne forment pas un joint
étanche sur le visage, de sorte que les particules inhalables
peuvent malgré tout avoir accés aux voies respiratoires. De
surcroit, Uefficacité des filtres des masques chirurgicaux pour
ce qui est de bloquer la pénétration des particules d’échelle
trachéobronchique ou alvéolaire est trés variable et on ne sait
pas quelle est leur efficacité pour ce qui est de bloquer les
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particules d’échelle nasopharyngienne.

Grippe saisonniére et pandémie de grippe - Le potentiel de
protection de UEPRI et des autres mesures d’intervention s’ap-
plique aussi bien a la grippe saisonniére qu’aux pandémies de
grippe. Lors d’une pandémie, il est possible que les avantages
de ces mesures d’intervention pour prévenir la transmission de
la maladie soient plus importants, dans ’absolu, que pour les
flambées de grippe saisonniére, pour des raisons liées aux dif-
férences déja mentionnées entre la grippe saisonniére et les
pandémies de grippe — a savoir, par exemple, que, dans le cas
d’une pandémie, il n’y aura pas d’immunité préalable, que la
maladie risque d’étre plus grave et qu’il est peu probable
qu’un vaccin soit immédiatement disponible.

Conclusions sur les mesures de protection contre la
transmission du virus de la grippe

Les principaux éléments de protection contre la trans-
mission du virus de la grippe sont les mesures tech-
niques et administratives. Lorsqu’il est nécessaire ou
inévitable d’étre exposé a une personne infectée, ’E-
PRI est le dernier rempart de protection.

Les respirateurs de type N95 protégent de ’inhalation
des particules d’échelle nasopharygienne, trachéobron-
chique et alvéolaire.

Les masques chirurgicaux portés par les personnes in-
fectées jouent peut-étre un réle dans la prévention de
la transmission du virus de la grippe, en réduisant la
quantité de matiére infectieuse qui est expulsée dans
’environnement.

Les masques chirurgicaux et les respirateurs de type
N95 offrent tous deux un obstacle physique au contact
avec des mains contaminées et des particules a trajec-
toire balistique.

L’efficacité des filtres des masques chirurgicaux pour
ce qui est de bloquer la pénétration des particules d’é-
chelle alvéolaire et trachéobronchique est trés vari-
able. Sachant, par ailleurs, qu’il est impossible d’as-
surer un joint étanche, ces facteurs semblent indiquer
que les masques chirurgicaux n’offrent pas un niveau
significatif de protection contre l’inhalation de par-
ticules d’échelle alvéolaire et trachéobronchique.

On ne sait pas quelle est Uefficacité des filtres des
masques chirurgicaux pour ce qui est de bloquer la pé-
nétration des particules d’échelle nasopharyngienne.
L’absence d’un joint étanche avec les masques chirurgi-
caux fait qu’il est possible d’inhaler des particules d’é-
chelle nasopharyngienne en quantité inconnue.

"Un micrométre, aussi appelé micron, se note « ym » et correspond a
10° métre (m).

2l es filtres portant la marque N95 ne résistent pas a [’huile et ont une
efficacité approximative de 95 pour cent lorsqu’on teste leur capacité
d’éliminer les particules qui ont la taille optimale pour la pénétration,
a savoir environ 0,3 um de diamétre. (Le NIOSH est le National Insti-
tute for Occupational Safety and Health des Etats-Unis.)
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