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Messages clés 
 Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) se transmet d'une 

personne infectieuse (source ou cas) à une personne sensible (récepteur ou contact) à travers 

un spectre de tailles et de distances des particules respiratoires. Les particules respiratoires 

infectieuses se déposent sur les surfaces muqueuses des personnes ou sont inhalées par les 

personnes sensibles. Des données probantes indiquent que le risque de transmission du SRAS-

CoV-2 augmente à mesure que la distance entre la source et le récepteur diminue, et que la 

transmission respiratoire par des particules de tailles différentes peut se produire sur de courtes 

et de longues distances.  

 Les voies de transmission respiratoire ne sont pas dichotomiques. Les contributions relatives des 

gouttelettes respiratoires de plus grande taille par rapport aux aérosols de plus petite taille dans 

la transmission sur de courtes ou de longues distances à une interaction spécifique entre un cas 

et un contact varient en fonction des facteurs contextuels qui augmentent le risque de 

transmission : les caractéristiques environnementales (p. ex. températures plus basses, humidité 

plus faible, mauvaise ventilation) et les caractéristiques de l'hôte/source (p. ex. expulsions 

énergiques des particules respiratoires, durée d'exposition plus longue, distance inadéquate et 

absence de contrôle à la source).  

 Les taux d'attaque secondaire peuvent fournir une preuve indirecte de la dynamique de la 

transmission, en supposant qu'un contact plus étroit et de plus longue durée se produit dans les 

ménages par rapport aux milieux autres que les ménages. Les données montrent 

systématiquement que les taux d'attaque secondaire dans les ménages sont supérieurs aux taux 

d'attaque secondaire dans les milieux autres que les ménages, ce qui indique que le risque de 

transmission du SRAS-CoV-2 augmente généralement à mesure que la distance entre la source 

et le récepteur diminue et que la durée du contact augmente. 

 Les données d'échantillonnage de l'air indiquent que la transmission par aérosols est plausible à 

la fois sur de courtes et de longues distances; toutefois, les aérosols chargés de virus peuvent ne 

pas atteindre la dose infectieuse lors d'expositions transitoires ou sur de longues distances, ce 

qui réduit le risque de transmission dans ces scénarios.   

 Dans le cas des variants préoccupants (VP) tels que Delta et Omicron, il existe des preuves d'un 

taux d'attaque secondaire plus élevé dans les ménages et des études de cas épidémiologiques 

démontrent le potentiel de transmission sur de longues distances.  

 Plusieurs mesures de contrôle appliquées ensemble dans une approche à plusieurs niveaux sont 

nécessaires pour atténuer le risque de transmission du SRAS-CoV-2, notamment une couverture 

vaccinale élevée, un auto-isolement approprié et d'autres mesures administratives, le port d'un 

masque bien ajusté, la distanciation physique, une ventilation optimisée et l'hygiène des mains. 

Éviter les espaces clos, les lieux bondés et les contacts étroits réduira le risque de transmission.   
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Sommaire 

Contexte 
Cette version remplace la version du 20 mai 2021 intitulée : La transmission de la COVID-19 par les 

gouttelettes respiratoires et les aérosols... Ce que nous savons jusqu’à présent.1 Traditionnellement, les 

particules respiratoires >5 micromètres (µm) ou >10 µm sont appelées gouttelettes et on croyait 

qu’elles entraient en contact direct avec les muqueuses, tandis que les particules plus petites (c.-à-d. les 

aérosols) étaient inhalées. Cette dichotomie des voies de transmission a été appliquée aux mesures de 

prévention des infections dans les milieux de soins de santé du monde entier. Toutefois, ces voies ne 

s’excluent pas mutuellement. Sur une courte distance, dans un rayon d'environ 2 mètres (m), l'infection 

peut être causée par les aérosols inhalés ainsi que par les gouttelettes qui se déposent sur les 

muqueuses, ce que nous appelons dans la présente synthèse la transmission sur une courte distance. 

Dans le présent document, nous désignons par transmission sur une longue distance ce que l'on 

appelait traditionnellement la transmission aérienne par inhalation d'aérosols qui sont demeurés en 

suspension dans l’air sur de longues distances et de longues périodes.2,3 Trois éléments clés influencent 

tous les modes de transmission : la source, la trajectoire et le récepteur.4,5 Dans le présent document, le 

terme « récepteur » désigne les personnes. Les voies de transmission non respiratoires ne font pas 

l’objet du présent document et ont été examinées dans le document de Santé publique Ontario (SPO) 

intitulé Ce que nous savons jusqu’à présent sur les autres voies de transmission de la COVID-19.6  

Méthodologie 
Une méthodologie d'examen rapide a été employée, c’est-à-dire une approche de synthèse des 

connaissances où certaines étapes du processus de revue systématique sont omises aux fins d’une 

publication en temps opportun.7 Nous avons effectué des recherches de la littérature récente dans 

MEDLINE, Embase (8 novembre 2021), dans le portefeuille de la COVID-19 du National Institutes of 

Health (prépublications) (16 novembre 2021) et dans PubMed (22 décembre 2021), en nous appuyant 

sur la stratégie de recherche précédente.1 Nous avons effectué des recherches dans PubMed et Google 

Scholar le 14 décembre 2021 afin de trouver d’autres articles pertinents. Nous avons inclus des études 

publiées en anglais, certaines évaluées par des pairs, d’autres non, décrivant les voies de transmission 

de la COVID-19 par les gouttelettes respiratoires et les aérosols. Nous avons restreint la recherche aux 

articles publiés après la recherche précédente (22 avril 2021). 

Résultats 

Transmission sur une courte distance 
Les données probantes disponibles indiquent qu'un spectre de tailles de particules respiratoires est 

impliqué dans les émissions et la transmission respiratoires sur une courte distance. La contribution 

relative des gouttelettes se déposant sur les muqueuses par opposition aux particules inhalées varierait 

en fonction de facteurs contextuels, notamment les caractéristiques de la source/récepteur et de la 

trajectoire. Les données probantes sur la transmission sur une courte distance n'ont pas écarté la 
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possibilité d'une transmission sur une longue distance, mais ont semblé indiquer que le risque 

d'infection augmente à mesure que la distance par rapport à une source infectieuse diminue, surtout en 

l'absence de mesures de protection (p. ex. lors d'une conversation avec une distanciation insuffisante, 

sans port de masque). 

Transmission sur une longue distance 
Certaines conditions sont plus susceptibles d'entraîner une transmission sur une longue distance du 

SRAS-CoV-2, et la contribution relative de la transmission sur une courte distance par opposition à la 

transmission sur une longue distance ne peut être généralisée dans l’ensemble des événements de 

transmission du SRAS-CoV-2. Les données probantes appuyant la transmission par aérosols sur une 

longue distance se sont accrues depuis le début de la pandémie, un plus grand nombre d'examens 

systématiques et d'études primaires soutenant cette voie de transmission du SRAS-CoV-2. Les études 

incluses montrent que la transmission par aérosols sur de longues distances est réelle, surtout lorsque la 

source/le récepteur et les conditions environnementales sont favorables, comme le milieu intérieur, une 

ventilation inadéquate, une exposition prolongée, une charge virale élevée, certaines activités (chant, 

exercice physique, cris, etc.) et l’absence du port du masque permettant un contrôle à la source chez le 

cas index. 

Facteurs influant sur la transmission des particules respiratoires sur de 

courtes et de longues distances 
Les principaux facteurs environnementaux contribuant à l'augmentation de la transmission sont les 

basses températures, la faible humidité, la mauvaise ventilation, la mauvaise circulation de l'air (c.-à-d. 

depuis des sources potentielles vers des personnes sensibles) et la faible lumière ultraviolette (UV). 

Dans l’ensemble des études incluses, la mauvaise ventilation est souvent mentionnée comme un facteur 

particulièrement important contribuant à l'augmentation de la transmission du SRAS-CoV-2.8-14 Une 

ventilation inadéquate peut contribuer à la propagation des aérosols, l'accumulation d'aérosols 

infectieux étant inversement proportionnelle au nombre d'échanges d'air. Les données probantes 

relatives au rôle des systèmes de chauffage, de ventilation et de conditionnement de l’air (CVCA) dans la 

facilitation de la transmission entre différentes zones de bâtiments ou de navires de croisière étaient 

incohérentes. En outre, un écoulement d'air turbulent (p. ex. provenant de la toux d'une personne, 

d’une circulation d'air inappropriée créant des zones d'air recyclé) peut augmenter le risque de 

transmission. 

Une diminution de l'humidité relative peut augmenter le risque de transmission comparativement à des 

conditions humides en raison de l'évaporation qui contribue à la réduction de la taille des particules 

respiratoires, ce qui entraîne une augmentation du volume de molécules potentiellement chargées de 

virus restant en suspension dans l'air. L'augmentation de l'humidité, de la température et de la lumière 

UV est associée à une réduction du risque de transmission du SRAS-CoV-2 en réduisant la quantité de 

particules demeurant en suspension dans l'air, et en réduisant la viabilité du virus. Il est également 

prouvé que les répercussions de ces conditions environnementales intérieures ont des effets 

d'interaction, ce qui souligne à nouveau l'importance de mettre en œuvre des mesures à plusieurs 

niveaux plutôt que de compter sur une seule mesure de prévention. 
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Les principaux facteurs liés à l'hôte et à la source qui contribuent à l'augmentation de la transmission 

sont les suivants : charges virales plus élevées, concentration plus importante de SRAS-CoV-2 dans l'air, 

taille plus petite des particules chargées de virus et dose infectieuse. Pour ce qui est du comportement, 

le manque de distanciation physique, l'augmentation de la vocalisation et de l'expulsion de particules 

respiratoires (c.-à-d. la toux et les éternuements comparativement à la parole et à la respiration 

normales) et l'absence du port du masque contribuent tous à accroître le risque de transmission. 

Taux d’attaque secondaire : milieu et état de la maladie 
Dans les ménages où la distanciation physique, le port du masque et la désinfection des surfaces 

partagées sont potentiellement impossibles, le risque d'infection est plus élevé que dans les milieux de 

contacts occasionnels (17-43 % contre 1-13 %, respectivement). Les taux d'attaque secondaire et le 

risque d'infection sont plus élevés chez les personnes exposées à des cas symptomatiques ou 

présymptomatiques, plutôt qu'à des cas asymptomatiques. Ces données probantes indirectes ne 

permettent pas de préciser la proportion d'événements de transmission attribuables à une transmission 

sur une courte ou une longue distance. 

Le SRRS-CoV-2 dans les échantillons d’air 
Le risque de transmission du SRAS-CoV-2 est le plus élevé près de la source, car la probabilité de 

détecter l'ARN du SRAS-CoV-2 dans les échantillons d'air augmente à mesure que la distance 

d'échantillonnage source-récepteur diminue. La mise en culture de virus viables à partir d'échantillons 

d'air est relativement rare; toutefois, l'échec de la mise en culture n'indique pas l'absence de virus 

viables. Le SRAS-CoV-2 est présent dans une large gamme de tailles de particules atmosphériques, en 

particulier celles de moins de 5 µm de diamètre, ce qui implique qu'elles restent dans l'air pendant de 

plus longues périodes et peuvent se déplacer sur de plus grandes distances à partir du patient source. 

Dans l'ensemble, les données d'échantillonnage de l'air indiquent que la transmission par aérosol est 

plausible à la fois sur de courtes et de longues distances; toutefois, les aérosols chargés de virus sont 

relativement dilués et donc moins infectieux lors d'expositions passagères ou éloignées. 

Transmissibilité accrue des variants préoccupants 
Auparavant, SPO a évalué les mécanismes potentiels de la transmission accrue des VP; cependant, rien 

ne prouve encore que les voies de transmission de l'Omicron ou d'autres VP sont fondamentalement 

différentes.15,16 De nouvelles données probantes révèlent que d'autres VP, comme le Delta, ont une plus 

grande stabilité dans les aérosols et sur les surfaces, ce qui signifie que le Delta peut être plus facilement 

transmis par des matières contaminées et des aérosols sur une longue distance, respectivement. 15,17,18 

Bien qu'on ne le sache pas pour l'Omicron, il est possible que la stabilité dans les aérosols et sur les 

surfaces soit plus grande pour l'Omicron étant donné sa grande transmissibilité. Les taux d'attaque des 

ménages pour Delta et Omicron sont plus élevés que pour le SRAS-CoV-2 ancestral ou d'autres VP. Des 

recherches récentes sur la transmission de Delta et d'Omicron ont indiqué que la transmission sur de 

longues distances par les aérosols était possible.19-22 
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Conclusions et retombées sur la pratique 
La transmission du SRAS-CoV-2 se fait par l'intermédiaire d'un spectre de particules respiratoires de 

différentes tailles, par dépôt direct sur les muqueuses et par inhalation sur de courtes et de longues 

distances. Dichotomiser la transmission du SRAS-CoV-2 entre gouttelettes et aérosols ne reflète pas 

exactement ce spectre. En fait, l'infection peut se produire par de multiples voies et tailles de particules 

selon le contexte lié à la source, au récepteur et aux conditions environnementales. Le risque de 

transmission du SRAS-CoV-2 est plus élevé en cas d'exposition proche (<2 m), non protégée (sans 

mesures de prévention multiples) et prolongée à une personne infectieuse. Le risque de transmission 

sur une plus grande distance augmente en cas de ventilation inadéquate ou de ventilation avec 

recirculation du courant d'air non filtré ou non traité, d'activités impliquant une expulsion accrue 

d'aérosols (p. ex., crier, tousser, faire de l'exercice) et d'absence de contrôle à la source, de port du 

masque et de distanciation physique.23-30 

Les données probantes soulignent les multiples facteurs contextuels qui influent sur la transmission et 

l'importance des multiples couches de prévention nécessaires pour atténuer la transmission. Une 

infographie interactive élaborée par Rutter et coll. (2021) et fondée sur des avis d'experts offre une 

visualisation utile des voies de transmission du SRAS-CoV-2 et estime le risque d'infection en fonction de 

divers facteurs liés à la source, au récepteur et à l'environnement.31 Nous recommandons une approche 

qui met l'accent sur l'importance d'optimiser les mesures à plusieurs niveaux pour prévenir la 

transmission du SRAS-CoV-2, dans le but de réduire la morbidité et la mortalité. Plusieurs ressources 

existent pour guider les communautés (p. ex. lieux de travail non liés aux soins de santé, espaces publics 

et privés) sur la façon de réduire le risque de transmission du SRAS-CoV-2 par une approche à plusieurs 

niveaux de mesures de santé publique conçues pour atténuer la transmission.32-34 

La pierre angulaire d'une approche à plusieurs niveaux de la prévention du SRAS-CoV-2 est une 

combinaison de mesures visant à atténuer l'exposition, en particulier dans les espaces clos, les lieux 

bondés et les situations de contact étroit. Le degré de nécessité ou de possibilité des différents niveaux 

d'atténuation dépendra du milieu et du contexte de risque, sachant que tout le monde ne peut pas 

éviter les espaces clos, les lieux bondés et les situations de contact étroit. Il est possible d'atténuer la 

transmission de plusieurs façons : se faire vacciner, rester chez soi si l'on présente des symptômes de la 

COVID-19 ou si l'on a été exposé à une personne infectée par le SRAS-CoV-2, limiter le nombre et la 

durée des contacts avec des personnes en dehors de son ménage, en particulier à l'intérieur, assurer la 

distanciation physique et éviter les lieux intérieurs bondés, améliorer la ventilation et/ou la filtration à 

l'intérieur, porter un masque (appareil respiratoire n'ayant pas fait l'objet d'essais d'ajustement, masque 

médical ou masque non médical à trois couches bien ajusté), pratiquer l'hygiène des mains, respecter 

l'étiquette respiratoire et procéder au nettoyage de l'environnement. 

Les mesures ci-dessus sont des moyens efficaces de réduire le risque de transmission, quelle que soit la 

contribution relative de la taille des particules respiratoires à la transmission. Certains contrôles seront 

plus efficaces que d'autres et c'est la combinaison et l'application cohérente de ces contrôles qui sont 

les plus efficaces pour réduire la propagation des maladies.  
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Transmission de la COVID-19 par les particules 
respiratoires sur de courtes et de longues 
distances 

Introduction 
Santé publique Ontario (SPO) surveille, examine et évalue activement les renseignements pertinents 

concernant la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). La présente synthèse remplace la version de mai 

2021 intitulée : La transmission de la COVID-19 par les gouttelettes respiratoires et les aérosols... Ce 

que nous savons jusqu’à présent.1 La version mise à jour se concentre sur les données probantes 

provenant d'examens systématiques, de méta-analyses et d'études primaires récemment publiées, car 

l’ensemble de preuves concernant la transmission sur de courtes et de longues distances a augmenté 

depuis la dernière version. La transmission du SRAS-CoV-2 peut également se faire par des voies non 

respiratoires, comme le contact des muqueuses avec une main contaminée par des fluides contenant le 

virus; ces voies ne font pas l’objet du présent document et ont été examinées dans le document de SPO 

intitulé Ce que nous savons jusqu’à présent sur les autres voies de transmission de la COVID-19.6 

Contexte 
Le diamètre des particules respiratoires qui contiennent des micro-organismes pouvant causer des 

infections respiratoires varie d’environ 0,01 micromètre (μm) à plus de 100 μm.35 Les particules de plus 

de 100 μm jouent un rôle dans la transmission des infections respiratoires en se déposant sur les 

surfaces muqueuses, comme les narines, la bouche et les yeux. Les particules respiratoires plus petites 

se déposent sur le sol ou restent en suspension dans l'air sous forme d'aérosols pendant des périodes 

variables, et sont affectées par des facteurs tels que la taille des particules (les plus grosses se déposant 

plus rapidement), la gravité, les courants d'air, la température et l'humidité. Ces facteurs dictent la façon 

dont les particules respiratoires se déplacent, s'évaporent et restent en suspension dans l'air;27,36 elles 

peuvent être inhalées ou se déposer sur les surfaces muqueuses des récepteurs.27,36,37 Ainsi, trois 

éléments clés influencent le mode de transmission : la source, la trajectoire et le récepteur.4,5  

Traditionnellement, les particules respiratoires >5 micromètres (µm) ou >10 µm sont appelées 

gouttelettes et on croyait qu’elles entraient en contact direct avec les muqueuses, tandis que les 

particules plus petites (c.-à-d. les aérosols) étaient inhalées. Cette dichotomie des voies de transmission 

a été appliquée aux mesures de prévention des infections dans les milieux de soins de santé du monde 

entier. Toutefois, ces voies ne s’excluent pas mutuellement. Sur une courte distance, dans un rayon 

d'environ 2 mètres (m), l'infection peut être causée par les aérosols inhalés ainsi que par les gouttelettes 

qui se déposent sur les muqueuses, ce que nous appelons dans la présente synthèse la transmission sur 

une courte distance. Dans le présent document, nous désignons par transmission sur une longue 

distance ce que l'on appelait traditionnellement la transmission aérienne par inhalation d'aérosols qui 

sont demeurés en suspension dans l’air sur de longues distances et de longues périodes.2,3 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/covid-wwksf/2021/05/wwksf-transmission-respiratory-aerosols.pdf?sc_lang=fr
https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/covid-wwksf/2021/05/wwksf-transmission-respiratory-aerosols.pdf?sc_lang=fr
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Nous décrivons la transmission au moyen d’études épidémiologiques, d’études expérimentales ou 

d’études de simulation, ainsi que par des études de modélisation statistique ou mathématique. La 

modélisation montre ce qui est possible, les études expérimentales, ce qui est plausible, et les études 

épidémiologiques, ce qui se produit réellement, et chaque type de données est assujetti à des limites. 

Cependant, les voies de transmission exactes du SRAS-CoV-2 dans des cas réels ne peuvent qu’être 

déduites des données disponibles. 

L'objectif de cet examen rapide est d'exposer et de mettre à jour les données probantes concernant le 

rôle des particules respiratoires dans la transmission du SRAS-CoV-2. Nous avons résumé les données 

probantes à l'appui de la transmission sur de courtes et de longues distances, ainsi que les facteurs 

influant sur la transmission des particules respiratoires.  

Méthodologie et champ d’application 
Une méthodologie d'examen rapide a été employée, c’est-à-dire une approche de synthèse des 

connaissances où certaines étapes du processus de revue systématique sont omises aux fins d’une 

publication en temps opportun.7  

Nous avons effectué des recherches de la littérature récente dans MEDLINE, Embase (8 novembre 

2021), dans le portefeuille de la COVID-19 du National Institutes of Health (prépublications) (16 

novembre 2021) et dans PubMed (22 décembre 2021), en nous appuyant sur la stratégie de recherche 

précédente1 (stratégie disponible sur demande). Nous avons inclus des études publiées en anglais, 

certaines évaluées par des pairs, d’autres non, décrivant les voies de transmission de la COVID-19 par les 

gouttelettes respiratoires et les aérosols. Nous avons restreint la recherche aux articles publiés après la 

recherche précédente (22 avril 2021). Cet examen rapide s'est concentré sur les données probantes 

provenant d'examens systématiques et de méta-analyses, complétées par la documentation primaire, le 

cas échéant. Nous avons passé en revue les documents cités dans les articles retenus pour repérer des 

études additionnelles. 

La recherche actualisée a donné lieu à 3 529 documents, dont nous avons vérifié la pertinence. Compte 

tenu des données probantes accrues selon lesquelles la transmission par voie aérienne se produit sur un 

continuum plutôt que distinctement sur de courtes plutôt que de longues distances, les résultats ont été 

réorganisés pour présenter de manière plus générale les données probantes concernant la transmission 

sur une courte distance, celles concernant la transmission sur une longue distance, les facteurs influant 

sur la transmission des particules respiratoires sur de courtes et de longues distances, les taux d'attaque 

secondaires (AS) et la détection du SRAS-CoV-2 dans les échantillons d'air. 

Les études de séquençage du génome entier (WGS) ont été incluses comme étant pertinentes; 

cependant, il est important de noter une mise en garde concernant les études WGS en tant que donnée 

probante soutenant un lien entre les cas et les contacts. Des résultats WGS identiques ou presque 

identiques ne confirment pas nécessairement à eux seuls un lien épidémiologique direct entre les cas et 

n'écartent pas la possibilité de sources infectieuses multiples. D'autres facteurs contextuels importants à 

prendre en compte lors de l'interprétation de l'épidémiologie des événements de transmission ou 

d'éclosion comprennent la souche de SRAS-CoV-2 circulant localement, ainsi que les comportements et 

les antécédents d'exposition des cas et des contacts. 
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L’examen des stratégies de prévention et de contrôle des infections (SPCI) concernant des contextes et 

scénarios de transmission individuelle ne relevait pas de la portée du présent document. L’application 

de mesures de contrôle progressives hors des établissements de soins de santé fait l’objet d’une brève 

discussion dans la section conclusion. Pour obtenir d’autres renseignements sur les SPCI dans les milieux 

de soins de santé, veuillez consulter le document technique de SPO intitulé Recommandations en PCI 

concernant l’utilisation d’équipements de protection individuelle pour la prise en charge des personnes 

dont l’infection à la COVID-19 est suspectée ou confirmée et le document intitulé Lignes directrices 

provisoires sur la prévention et le contrôle des variants préoccupants du SRAS-CoV-2 à l’intention des 

lieux de soins de santé. 38,39  

Avant l’étape de la publication, des experts de SPO passent en revue tous les documents de la série « Ce 

que nous savons jusqu’à présent ». Comme les données scientifiques évoluent rapidement, 

l’information contenue dans le présent document reflète l’information qui était à jour au moment de 

nos recherches documentaires respectives.  

Transmission sur une courte distance 
La transmission sur une courte distance peut se produire par le dépôt de particules respiratoires sur les 

muqueuses ainsi que par l'inhalation de particules respiratoires. Nous avons inclus un total de 13 études 

primaires, y compris cinq nouvelles études ajoutées dans cette mise à jour; les études ont utilisé des 

concepts épidémiologiques, expérimentaux et de modélisation. 

Principales constatations 
Les données probantes disponibles indiquent qu'un spectre de tailles de particules respiratoires est 

impliqué dans les émissions et la transmission respiratoires sur une courte distance. La contribution 

relative des gouttelettes se déposant sur les muqueuses par opposition aux particules inhalées varierait 

en fonction de facteurs contextuels, notamment les caractéristiques de la source/récepteur et de la 

trajectoire. Les données probantes sur la transmission sur une courte distance n'ont pas écarté la 

possibilité d'une transmission sur une longue distance, mais ont semblé indiquer que le risque 

d'infection augmente à mesure que la distance par rapport à une source infectieuse diminue, surtout en 

l'absence de mesures de protection (p. ex. lors d'une conversation avec une distanciation insuffisante, 

sans port de masque). 

Littérature primaire 

MODES DE TRANSPORT 
La dynamique de la transmission dans le contexte des voyages et des modes de transport a été 

examinée dans cinq études épidémiologiques qui ont évalué les événements de transmission ou 

d'éclosion au cours de voyages en avion,40-42 en autobus43 et en train.44 Dans l'ensemble, ces études 

confirment que le risque de transmission du SRAS-CoV-2 est plus élevé à proximité d'un cas infectieux. 

Par exemple, une étude de Hu et coll. (2021) a porté sur 177 avions en provenance de Wuhan, en Chine, 

avant le confinement pandémique (janvier 2020), avec 5 797 passagers et un total de 175 cas index.42 Le 

risque relatif (RR) d'infection par le SRAS-CoV-2 et les taux d'attaque (TA) étaient les plus élevés pour les 

passagers assis juste à côté des cas index (RR : 27,8, intervalle de confiance [IC] de 95 % : 14,4-53,7; TA : 
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9,2 %, IC de 95 % : 5,7-14,4). Pour les passagers d'une même rangée, le RR était de 10,6 (IC de 95 % : 5,3-

21,1). Les limites supérieures des TA augmentaient également avec la durée du voyage.42 

Ces résultats sont corroborés par d'autres études menées au Japon, en Angleterre et en Chine, qui ont 

également constaté que les TA et les risques d'infection augmentaient à mesure que la distance par 

rapport aux cas index diminuait dans le contexte des voyages en avion ou en train.40,41,44 La présence 

d'un grand nombre de personnes dans un espace clos, le contact étroit, l’incohérence ou l’absence du 

port du masque et les processus d'hygiène et de désinfection inadéquats ont également été cités 

comme des facteurs facilitant la transmission sur de courtes distances.41,43 Il convient de noter que ces 

cinq études sur les modes de transport ont évalué des voyages et des événements d’éclosion qui se sont 

produits au début de la pandémie de COVID-19, avant une couverture vaccinale généralisée et avant 

l'apparition des VP. De plus, bien que ces études n'excluent pas de manière concluante une certaine 

contribution de la transmission sur de longues distances, elles confirment systématiquement que le 

risque d'infection est plus élevé sur une courte distance et à des durées d'exposition plus longues.  

ÉTABLISSEMENTS DE SOINS DE SANTÉ 
Deux études menées en Irlande et aux États-Unis ont porté sur les infections par le SRAS-CoV-2 

associées à des établissements de soins de santé et ont conclu qu'elles étaient très probablement 

attribuables à une transmission sur une courte distance.45,46 Lucey et coll. (2020) ont étudié 50 cas de 

SRAS-CoV-2 contractés en milieu hospitalier entre mars et avril 2020 et ont signalé que la majorité des 

infections concernaient des patients ayant nécessité des soins importants et prolongés de la part des 

fournisseurs de soins de santé.46 Les auteurs ont conclu que le mode de transmission probable entre les 

travailleurs de la santé et les patients était la transmission sur une courte distance et le contact étroit, 

plutôt que la transmission sur une longue distance. Notamment, l'utilisation de masques par les 

fournisseurs de soins de santé n'était pas universelle et les patients ne portaient pas de masques.46 

Klompas et coll. (2021) ont étudié trois événements de transmission sur une courte distance associés 

aux soins de santé dans le Massachusetts, aux États-Unis (de novembre à janvier 2021) où la 

transmission par aérosols sur de courtes distances était probable. Des masques étaient portés soit par la 

source, soit par le contact, et dans deux des trois cas, le contact portait également des lunettes de 

protection.45 Dans tous les cas, il y a eu de longues périodes de contact étroit (< 1 m) entre les cas 

infectieux et les contacts, notamment une procédure médicale, une évaluation de l'oropharynx et une 

discussion en tête-à-tête. 

MILIEUX SCOLAIRES ET SPORTIFS  
Deux études épidémiologiques ont examiné la transmission du SRAS-CoV-2 dans des écoles primaires47 

et dans une ligue de rugby en plein air.48 Dans une enquête sur la transmission en milieu scolaire, quatre 

événements de transmission d'élève à élève et un événement de transmission d'élève à enseignant ont 

été signalés dans des écoles élémentaires du comté de Salt20 Lake, Utah, États-Unis (de décembre 2020 

à janvier 2021).47 Quatre événements de transmission impliquaient des expositions non protégées et sur 

une courte distance (< 2 m), comme une faible adhésion au port du masque ou pendant le dîner lorsque 

le port du masque n'était pas possible. Il y a eu une absence de transmission à d'autres élèves 

lorsqu'une distanciation physique médiane de 1 m était maintenue pendant les cours, et dans le 
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contexte d'autres mesures de contrôle mises en place dans l'école. Dans l'ensemble, la transmission 

associée à l'école primaire s'est avérée faible.47 

Une analyse des infections par le SRAS-CoV-2 dans une ligue de rugby en plein air en Angleterre a 

indiqué qu'aucun cas parmi les joueurs de la ligue ne pouvait être lié à un contact étroit pendant les 

matchs de rugby en plein air (de juillet à octobre 2020).48 Les transmissions étaient plutôt liées à 

d'autres événements de transmission sur une courte distance à l’intérieur. Bien que cette étude montre 

des exemples où la transmission par contact étroit en plein air n'a pas eu lieu, il n'y avait pas 

suffisamment de contacts étroits documentés pour prouver que la transmission par contact étroit n'a 

pas pu avoir lieu dans le contexte du rugby en plein air.48 

MILIEU NON SPÉCIFIÉ 
Une étude de simulation expérimentale49 et trois études de modélisation ont estimé le risque d'infection 

par le SRAS-CoV-2 dans le contexte d'une proximité étroite entre le cas et les contacts.50-52 Dans 

l'ensemble, ces études confirment que le risque d'infection est plus élevé sur une courte distance que 

sur une longue distance et que l'inhalation de particules et leur dépôt sur les muqueuses contribuent à 

la transmission sur une courte distance, ce qui remet en question les catégories dichotomiques 

traditionnelles des voies de transmission respiratoire. 

Les études de modélisation ont simulé des scénarios faisant intervenir divers paramètres; toutefois, 

toutes ont systématiquement montré que le risque d'infection augmentait à mesure que la distance 

entre le cas et le contact diminuait.50-52 L'étude expérimentale de Fu et coll. (2021) a estimé la 

contribution de l'inhalation de particules respiratoires par opposition au dépôt sur les muqueuses sur 

une courte distance.51 Les auteurs ont simulé des particules respiratoires de 1,0, 1,5, 2,5 et 5,0 µm, à 

une distance de 0,5 m entre le cas et le contact sensible (mannequins thermiques) sur une période 

d'une heure. Une plus grande proportion de petites particules ( 1,0 µm, 1,5 µm) que de grosses 

particules (2,5 µm, 5,0 µm) a pénétré dans les voies respiratoires du contact (c.-à-d. par inhalation). Les 

grosses particules étaient plus susceptibles de se déposer à l'entrée du mannequin sensible (c.-à-d. 

dépôt simulé sur les muqueuses) et moins susceptibles d'être inhalées. 

Transmission sur une longue distance 
La transmission sur une longue distance peut se produire par l'inhalation d'aérosols respiratoires émis 

par une source infectieuse, qui restent en suspension dans l'air pendant de plus longues périodes et se 

déplacent sur de plus grandes distances (généralement au-delà de 2 m). 

Nous avons inclus trois examens et 30 études primaires avec des concepts épidémiologiques, 

expérimentaux et de modélisation. Cette version actualisée a ajouté deux nouveaux examens et 16 

nouvelles études primaires qui ont examiné la transmission sur une longue distance par les aérosols 

comme voie de transmission probable. 

Principales constatations 
Certaines conditions sont plus susceptibles d'entraîner une transmission sur une longue distance du 

SRAS-CoV-2, et la contribution relative de la transmission sur une courte distance par opposition à la 
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transmission sur une longue distance ne peut être généralisée dans l’ensemble des événements de 

transmission du SRAS-CoV-2. Les données probantes appuyant la transmission par aérosols sur une 

longue distance se sont accrues depuis le début de la pandémie, un plus grand nombre d'examens 

systématiques et d'études primaires soutenant cette voie de transmission du SRAS-CoV-2. Les études 

incluses montrent que la transmission par aérosols sur de longues distances est réelle, surtout lorsque la 

source/le récepteur et les conditions environnementales sont favorables, comme le milieu intérieur, une 

ventilation inadéquate, une exposition prolongée, une charge virale élevée, certaines activités (chant, 

exercice physique, cris, etc.) et l’absence du port du masque permettant un contrôle à la source chez le 

cas index. 

Examens 
Nous avons inclus trois examens qui soutenaient la transmission sur une longue distance comme une 

voie contribuant à la transmission du SRAS-CoV-2. Dans ces examens, on ne pouvait écarter la possibilité 

de voies multiples de transmission à différentes distances entre la source et le récepteur. 

Palmer et coll. (2021) (prépublication) ont procédé à un examen rapide des enquêtes épidémiologiques 

sur les éclosions et les grappes de cas (recherche jusqu'en avril 2021) liées à la transmission par voie 

aérienne dans des milieux communautaires intérieurs.53 Sur les 13 études incluses, quatre ont fourni des 

données probantes sur la transmission sur une longue distance probable (>2 m), huit sur la transmission 

possible et une étude n'était pas claire. Les facteurs augmentant potentiellement le risque de 

transmission sur une longue distance comprenaient les espaces intérieurs clos, le renouvellement 

insuffisant de l'air, la recirculation du courant d'air et les activités produisant une augmentation des 

particules respiratoires (p. ex. le chant et le travail physiquement exigeant). Dans neuf des 13 études, les 

cas primaires étaient asymptomatiques, présymptomatiques ou très proches du moment de l'apparition 

des symptômes. Dans l'ensemble, le degré de certitude des données probantes était très faible, mais il 

soutenait la possibilité d'une transmission sur une longue distance du SRAS-CoV-2 dans certains milieux 

et conditions.53 

Grudlewska-Buda et coll. (2021) ont examiné des études de laboratoire (recherche jusqu'en janvier 

2021) et ont constaté que les particules d'aérosol de SRAS-CoV-2 peuvent rester viables pendant 

plusieurs heures et que les aérosols en général sont capables de se disperser sur de longues distances. 

Les auteurs ont signalé que les « super propagateurs » de la COVID-19 peuvent produire beaucoup plus 

de particules d'aérosol que le cas moyen de COVID-19, créant potentiellement un plus grand risque de 

transmission sur une longue distance; toutefois, cette hypothèse n'a pas été étayée par des données 

empiriques.54 

L'examen de Comber et coll. (2021) (recherche jusqu'en juillet 2020) comprenait huit grappes 

d'éclosions épidémiologiques étudiant la contribution des aérosols à la transmission, dans des milieux 

tels que des restaurants, un centre commercial, une chorale, une usine de transformation de la viande, 

des autobus, des établissements de soins de santé, un navire de croisière et des espaces publics. Les 

auteurs ont conclu qu'il existait des données probantes limitées et de faible qualité, issues d'un petit 

nombre d'études épidémiologiques, semblant indiquer une transmission par aérosols du SRAS-CoV-2. Il 

n'a pas été possible de déterminer avec certitude la contribution relative de la transmission par aérosols 

comparativement aux autres voies.55 
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Littérature primaire 
Nous avons inclus 30 études qui ont conclu ou émis l'hypothèse que la transmission par aérosols sur de 

longues distances était responsable de certains ou de l’ensemble des événements de transmission. Dans 

la plupart des études épidémiologiques, on a déduit que la transmission sur une longue distance était la 

voie de transmission dominante, étant donné que les personnes infectées se trouvaient généralement à 

plus de 2 m des cas index. En outre, les personnes sensibles ont été exposées aux cas index pendant des 

périodes prolongées dans des milieux intérieurs où la ventilation était inadéquate ou où il y avait un 

faible mouvement d'air et, dans certains cas, où les activités exercées entraînaient une respiration 

accrue (p. ex. chants, cris, exercices physiques) et/ou où le masque n’était pas porté (par le cas et/ou le 

contact). 

Comme pour la plupart des études épidémiologiques sur des événements de transmission, il a été 

difficile d’exclure d’autres voies contribuant à la transmission. Nous avons résumé ces études de cas, en 

soulignant les milieux et les facteurs contextuels contribuant à la transmission sur une longue distance. 

Des études expérimentales et de modélisation ont démontré que la transmission sur de longues 

distances était possible, mais la conclusion générale était que le risque d'infection diminuait à mesure 

que la distance de la source infectieuse augmentait. 

LIEUX DE CHANT 
Quatre études épidémiologiques ont examiné les cas et les éclosions de SRAS-CoV-2 associés à des lieux 

de chant à l’intérieur en Australie, en Allemagne, aux Pays-Bas et aux États-Unis.13,56-58 Ces études ont 

montré que la transmission sur une longue distance se produisait dans le contexte de groupes (c.-à-d. 

des chorales) et d'interprètes individuels chantant à l'intérieur. Ces données n'excluent pas 

complètement d’autres voies de transmission et on ne s'attend pas à ce que la transmission sur une 

longue distance soit la seule voie de transmission. Toutefois, dans l'ensemble des études, on a conclu 

que la transmission sur une courte distance ou la transmission par les matières contaminées n'expliquait 

pas raisonnablement l'ampleur de la transmission du SRAS-CoV-2 à des contacts sensibles qui n'étaient 

pas à proximité immédiate du cas infectieux, ce qui indique que la transmission respiratoire sur une 

longue distance a joué un rôle par l’intermédiaire des particules respiratoires en suspension dans l'air 

qui se sont accumulées et qui ont été inhalées par des contacts sensibles. Les quatre études ont décrit 

des événements de transmission qui se sont produits en 2020, au début de la pandémie, avant la 

couverture vaccinale généralisée et avant l'émergence des VP. 

Par exemple, 12 cas secondaires de SRAS-CoV-2 ont été liés à un cas index, soit un choriste de 18 ans 

ayant une charge virale élevée qui a chanté lors de quatre services d’une heure dans une église 

(Nouvelle-Galles du Sud, Australie; juillet 2020).56 Le cas index était assis à un piano surélevé à environ 

3 m du sol et faisait dos aux cas secondaires. Les cas secondaires étaient assis entre 1 et 15 m (distance 

horizontale) du cas index, mais n'ont eu aucun contact physique étroit. Le port du masque n'était pas 

imposé et la ventilation était minimale lors du service religieux. Les auteurs ont laissé entendre que des 

courants de convection auraient pu transporter des particules d'aérosol vers les sièges. D'autres études 

font état de résultats similaires de transmission de cas infectieux ayant chanté à l'intérieur à des 

contacts qui n'étaient pas à proximité des cas.13,57,58 Une étude a révélé que le TA d'une chorale qui s'est 
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exercée dans un petit espace intérieur avec un plus grand nombre de participants (TA : 89 %) était 

significativement plus élevé que celui d'une chorale similaire qui s'est exercée dans un grand espace 

intérieur avec moins de participants (TA : 24 %), ce qui semble indiquer que certains milieux intérieurs 

(petits et bondés) peuvent faciliter l'accumulation de particules respiratoires restant en suspension dans 

l'air plus que d'autres (plus grands et moins bondés).58  

MODES DE TRANSPORT 
La contribution de la transmission sur une longue distance du SRAS-CoV-2 par les véhicules de transport 

a été étudiée dans trois études épidémiologiques59-61 et deux études de modélisation.62,63 Ces études ont 

porté sur des autobus60,61,63 des fourgonnettes de transport de patients59 et une voiture-coach,62 et ont 

été menées en Chine60,61,63 et aux États-Unis.59 Il convient de noter que la plupart des données 

épidémiologiques datent du début de la pandémie. 

Dans les études épidémiologiques portant sur les événements de transmission dans les autobus et les 

fourgonnettes de transport de patients, on a identifié des cas secondaires qui étaient assis à plus de 2 m 

(jusqu'à 9,5 m) des cas index, ce qui semble indiquer la contribution de la transmission sur une longue 

distance.59-61 Par exemple, Ou et coll. (2021) ont étudié une éclosion impliquant deux autobus dans la 

province de Hunan, en Chine, en janvier 2020, où un cas index présymptomatique a transmis des 

aérosols à 10 cas secondaires (huit dans l’autobus 1, deux dans l’autobus 2).61 Dans l’autobus 1, une 

transmission par aérosols sur une longue distance a probablement eu lieu puisque la distance entre le 

cas index et le cas secondaire le plus éloigné était de 9,5 m. Une transmission sur une courte distance a 

potentiellement eu lieu dans l’autobus 2 puisque la distance la plus éloignée du cas index était de 2,3 m. 

Un contact étroit était possible lors de l'embarquement, du débarquement et de la collecte des bagages; 

cependant, les auteurs ont estimé que la probabilité d'infecter tous les cas secondaires lors de ces 

interactions était faible et que la transmission sur une longue distance jouait au moins un rôle partiel.61 

Une étude de modélisation de cette éclosion dans un autobus a conclu que la transmission par voie 

aérienne s'est produite dans l’autobus, y compris la transmission sur de courtes et de longues distances, 

et a noté que la transmission par les matières contaminées était négligeable.63 

Une ventilation inadéquate a été constamment mentionnée comme un facteur facilitant la transmission 

sur une longue distance dans les milieux de transport, notamment un taux de ventilation inférieur au 

taux recommandé,61 la recirculation de l'air sans filtration ni introduction d'air frais,60 et le 

fonctionnement des ventilateurs avec les fenêtres fermées.59  

L'étude de modélisation d'Armant et coll. (2021) (prépublication) a exploré la dispersion possible de 

particules porteuses du SRAS-CoV-2 provenant d'une personne ne portant pas de masque, assise avec 

d’autres passagers dans une voiture-coach fermée et ventilée.62 La toux a entraîné le déplacement et la 

propagation de petites particules (1 µm et 10 µm) selon les courants d'air dans la voiture-coach, et les 

grosses particules (100 µm et 1 000 µm) se sont principalement déposées sur la source et le passager 

assis en face de la source. La respiration a entraîné le transport des petites particules (1 µm) vers les 

passagers les plus proches de la source de propagation en 2 min environ, et vers le groupe de passagers 

du même côté de la voiture-coach et de l'autre côté de l'allée en 8 min environ. Alors que la ventilation 

dirigeait les particules hors de la voiture, la respiration créait une source continue de particules, ce qui 

indique la possibilité d'une transmission sur une longue distance dans ce scénario. 
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IMMEUBLES D'HABITATION À MULTIPLES ÉTAGES 
Trois enquêtes épidémiologiques ont porté sur la transmission du SRAS-CoV-2 entre des appartements 

verticalement alignés dans des immeubles d'habitation à multiples étages à Hong Kong, Wuhan, en 

Chine, et à Séoul, en Corée du Sud.64-66 Ces études ont semblé indiquer que la transmission sur de 

longues distances de particules infectieuses en aérosols pouvait être facilitée par les colonnes de 

vidange communes et les systèmes de conduits de ventilation qui relient les appartements.  

Wang et coll. (2021) ont enquêté sur une éclosion survenue dans deux immeubles de grande hauteur à 

Hong Kong, dans lesquels la transmission sur de longues distances par les aérosols de colonnes 

contaminées a été jugée probable (janvier et février 2021).66 Les déchets provenant de la chasse d'eau 

des toilettes et des éviers produisent des aérosols dans les colonnes de vidange verticales (c.-à-d. l'effet 

de cheminée). Dans le bâtiment 1,14 résidents de six appartements ont été déclarés positifs au SRAS-

CoV-2; dans le bâtiment 2, neuf résidents de cinq appartements ont été infectés. La répartition des cas 

indique que les appartements étaient alignés verticalement et partageaient les mêmes colonnes de 

vidange. Des échantillons environnementaux étaient positifs dans certaines salles de bains et des 

expériences avec un gaz traceur ont démontré des fuites de tuyaux dans les appartements alignés 

verticalement. L'effet de cheminée a créé des pressions variables dans les colonnes de vidange, créant 

un mouvement ascendant des aérosols et une probable transmission sur de longues distances.66  

De même, Lin et coll. (2021) ont étudié une éclosion impliquant des cas dans des appartements alignés 

verticalement à Wuhan, en Chine (janvier et février 2020). Une expérience avec un gaz traceur a indiqué 

que le gaz pouvait se propager d'un étage à l'autre par les systèmes de vidange et de ventilation, 

d'autant plus que les joints des siphons en U des avaloirs de sol étaient asséchés dans certains 

appartements et que l'utilisation de ventilateurs d'extraction pouvait créer une pression négative dans 

le système de canalisations.65 Enfin, une situation similaire a été signalée concernant des conduites d'air 

dans un ensemble d’habitations collectives à ventilation naturelle à Séoul, en Corée du Sud, au cours du 

mois d'août 2020 (Hwang et coll. 2021).64 Aucune vanne n'empêchait l'air de pénétrer dans les salles de 

bains à partir des gaines de ventilation naturelle partagées (pas pour la ventilation du bâtiment ou du 

logement).64 

RESTAURANTS 
Quatre études épidémiologiques67-70 et une étude de modélisation71 ont examiné le rôle de la 

transmission sur une longue distance dans les éclosions de SRAS-CoV-2 dans des restaurants en Chine, 

en Corée du Sud et aux États-Unis. Comme dans le cas des modes de transport décrits ci-dessus, la 

transmission sur une longue distance a été indiquée dans ces restaurants en raison de l'identification de 

cas secondaires qui ne se trouvaient pas à proximité du cas index au moment probable de la 

transmission.67-70 Les études épidémiologiques ont porté sur des éclosions survenues en janvier et en 

juin 2020, avant une couverture vaccinale généralisée et avant l'émergence des VP. 

Zhang et coll. (2021) ont étudié une éclosion dans un restaurant en Chine impliquant trois tables 

distinctes alignées les unes sur les autres sur une distance d'environ 6 m. À l’aide de la vidéosurveillance, 

les auteurs ont exclu le contact étroit et la transmission par matières contaminées pour les cas 

secondaires identifiés aux deux tables où le cas index n'était pas assis. Les auteurs ont donné à penser 

que la transmission se faisait par des aérosols sur une longue distance.70 Les études évaluant deux 
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autres éclosions dans des restaurants signalent que l’écoulement d'air directionnel est un facteur clé 

facilitant la transmission sur une longue distance.67-69 En Corée du Sud, dans un restaurant, un cas index 

a infecté deux cas secondaires assis à 4,8 m et 6,5 m de distance à des tables différentes, directement 

dans le sens du vent d'un écoulement d'air provenant du cas index.69 En Chine, une éclosion a impliqué 

trois familles à trois tables différentes, et un climatiseur en marche qui aurait créé une « colonne d'air » 

s'écoulant du cas index vers les cas secondaires qui se trouvaient à 3 m de distance.67,68 De plus, il a été 

déterminé qu'en raison du temps froid, les ventilateurs d'extraction étaient fermés, ce qui a entraîné 

une recirculation de l'air à l'intérieur.67,68 

Chaudhuri et coll. (2021) (prépublication) ont utilisé une modélisation mécaniste pour examiner la 

transmission du SRAS-CoV-2 par des aérosols infectieux à l’aide de données réelles d'occupation de 

restaurants à service complet dans dix grandes villes américaines (mars 2020).71 Les auteurs ont 

constaté un degré élevé d'hétérogénéité entre les niveaux individuels de risque d'infection. Cette 

hétérogénéité est attribuable en grande partie à la variation de la charge virale des cas index et du 

nombre d'occupants, ce qui entraîne une dispersion du nombre de cas secondaires. Les auteurs notent 

qu'une dispersion élevée indique une transmission par aérosols sur de courtes et de longues distances.71 

ÉTABLISSEMENTS DE SOINS DE SANTÉ 
Six études épidémiologiques ont examiné les éclosions de SRAS-CoV-2 dans des établissements de soins 

de santé et ont conclu que la transmission sur une longue distance jouait un rôle.72-77 Les études ont été 

menées en Belgique,77 aux Pays-Bas,73 en Corée du Sud,75,76 à Hong Kong74 et en Israël,72 et ont évalué 

les éclosions qui se sont produites dans des maisons de soins infirmiers73,77 et des hôpitaux.72,74-76 La 

plupart des études ont évalué des éclosions survenues en 2020,73-77 une a inclus des données probantes 

jusqu'en mars 2021,76 et une autre n'a pas indiqué la date de l'éclosion étudiée.72  

Une éclosion dans une maison de soins infirmiers belge a été étudiée par Vuylsteke et coll. (2021), qui 

ont signalé que la transmission par aérosols sur une longue distance a probablement contribué à 

l'éclosion issue d’un événement culturel où l’on a déterminé qu’un bénévole externe était le cas index 

(déclaré positif le jour après l'événement). Le bénévole a visité quatre appartements dans 

l'établissement et les résidents de trois des quatre appartements participants se sont réunis dans une 

salle commune pour l'événement. De nombreux résidents ne portaient pas de masque, et une enquête 

menée à l'aide de capteurs de CO2 a permis de déterminer que les espaces de l'événement étaient mal 

ventilés. Les TA des résidents différaient d'un appartement à l'autre, les taux les plus élevés étant 

enregistrés vers le sixième jour dans les trois appartements dont les résidents ont participé en se 

rassemblant dans une pièce (84,5 %, 92,1 %, 77,8 %), contrairement au quatrième appartement qui n’a 

pas participé au rassemblement (52,5 %). Les sources provenant du personnel n'ont pu être exclues, 

mais cela a été jugé peu probable, car la plupart des membres du personnel étaient confinés dans un 

seul appartement et tous ont été déclarés négatifs quatre jours avant l'événement. Certains résidents 

non présents à l'événement ont également été infectés; les salles de rassemblement étaient reliées par 

des couloirs où les résidents se promènent, et certains résidents qui n'ont pas participé à l'événement 

ont pris un café dans la même salle peu après l'événement. La transmission par aérosols dans les 

espaces bondés et mal ventilés a été signalée comme l'explication la plus plausible de la propagation 

massive au sein de l'établissement.77 Une autre étude sur les maisons de soins infirmiers a également 
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attribué une éclosion de SRAS-CoV-2 à une mauvaise ventilation qui a facilité la transmission d'aérosols 

sur une longue distance à 81 % (17/21) des résidents et à 50 % (17/34) des travailleurs de la santé.73 

Quatre études réalisées en milieu hospitalier ont décrit diverses situations dans lesquelles les 

interactions entre les cas infectieux et les contacts n'étaient pas considérées comme des contacts étroits 

ou sur une courte distance, et où la transmission se produisait malgré l'utilisation d'EPI, indiquant ainsi 

la contribution probable de la transmission sur une longue distance. Par exemple, une éclosion s'est 

produite à Séoul, en Corée du Sud, où 28 % (10/36) des cas secondaires n'ont pas eu de contact étroit 

avec le cas index et 72 % (26/36) ont eu un contact étroit avec le cas index.76 Les interactions sans 

contact étroit comprenaient une brève conversation alors que le cas index portait un masque, le partage 

d'un espace avec le cas index sans conversation alors qu'il portait un masque, et l'entrée dans un espace 

précédemment occupé par le cas index.76 D'autres études ont mentionné des écoulements d'air 

imprévus,72,75 une ventilation inadéquate75 et des petites pièces fermées74 comme des facteurs ayant 

probablement facilité les événements de transmission sur une longue distance observés dans les unités 

et les chambres d'hôpital. 

AUTRES MILIEUX INTÉRIEURS  
Huit études incluses (quatre épidémiologiques,78-81 une expérimentale82 et trois de modélisation83-85) ont 

étudié le rôle de la transmission sur une longue distance dans la propagation du SRAS-CoV-2 dans divers 

milieux intérieurs, notamment une salle d'audience,81 des installations d'exercice79,80 un hôtel de voyage 

et de quarantaine78 des systèmes de plomberie82 une salle de classe,85 et deux études de modélisation 

n'ont pas précisé les milieux intérieurs.83,84 

Les événements de transmission du SRAS-CoV-2 examinés dans les quatre études épidémiologiques ont 

eu lieu en 2020.78-81 Toutes les quatre ont noté qu'une mauvaise ventilation était un facteur probable 

contribuant à la transmission sur une longue distance dans une salle d'audience, dans diverses 

installations d'exercice et dans un hôtel de quarantaine.78-81 Parmi les autres facteurs, citons le retrait du 

masque en position assise dans la salle d'audience et dans les installations d'exercice,79,81 et dans l'hôtel 

de quarantaine, une étude commandée du système de ventilation a révélé que les chambres d'hôtel 

exerçaient une pression positive par rapport au couloir.78 Comme pour la plupart des études 

épidémiologiques incluses, il n'a pas été possible d'écarter complètement d'autres voies de 

transmission; cependant, ces études semblent indiquer systématiquement que le contact étroit et la 

transmission sur une courte distance n'expliquent pas tous les cas de SRAS-CoV-2 observés dans ces 

éclosions en raison de la distance ou des barrières entre les cas index et les cas secondaires, ce qui 

donne à penser que la transmission sur une longue distance a probablement joué un rôle au moins 

partiel. 

Une étude expérimentale de la production de particules d’aérosol dans les systèmes de plomberie 

menée au Royaume-Uni (UK) a révélé que 99,5 % des particules émises avaient un diamètre <5 µm, 

aucune particule n'ayant un diamètre >11 µm. Le nombre de particules émises par une chasse d'eau 

était équivalent à celui d'une personne parlant fort pendant 6,5 minutes.82 Les trois études de 

modélisation ont confirmé la possibilité d'une infection due à une transmission sur une longue distance 

des particules respiratoires au-delà de 2 m de distance d'une source infectieuse.83-85 Elles semblent 
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indiquer que des mesures de prévention allant au-delà de la distanciation physique sont nécessaires 

pour limiter le risque d'infection, comme le port du masque et la réduction du temps d'exposition. 

Facteurs influant sur la transmission des particules 

respiratoires sur de courtes et de longues distances 
Nous avons inclus cinq examens et 27 études primaires qui ont examiné les facteurs influant sur la 

transmission du SRAS-CoV-2 par le dépôt de particules respiratoires infectieuses sur les muqueuses 

et/ou par inhalation. Trois nouveaux examens et 20 nouvelles études primaires ont été ajoutés dans 

cette mise à jour. Les facteurs sont regroupés en facteurs environnementaux (conditions intérieures) et 

en facteurs liés à l'hôte ou à la source. Le statut immunitaire de la source, ainsi que les conditions 

climatiques ambiantes extérieures, la pollution et les particules sont hors sujet.   

Principales constatations 
Les principaux facteurs environnementaux contribuant à l'augmentation de la transmission sont les 

basses températures, la faible humidité, la mauvaise ventilation, la mauvaise circulation de l'air (c.-à-d. 

depuis des sources potentielles vers des personnes sensibles) et la faible lumière UV. Dans la plupart des 

données probantes incluses, la mauvaise ventilation est considérée comme un facteur environnemental 

particulièrement important qui contribue à accroître la transmission du SRAS-CoV-2.8-14 Une ventilation 

inadéquate peut contribuer à la propagation des aérosols, l'accumulation d'aérosols infectieux étant 

inversement proportionnelle au nombre d'échanges d'air. Les données relatives au rôle des systèmes 

CVCA dans la facilitation de la transmission entre les différentes zones des bâtiments ou des navires de 

croisière sont incohérentes. En outre, un écoulement d'air turbulent (p. ex. provenant de la toux d'une 

personne, d’une circulation d'air inappropriée créant des zones d'air recyclé) peut augmenter le risque 

de transmission. 

Une diminution de l'humidité relative peut augmenter le risque de transmission comparativement à des 

conditions humides en raison de l'évaporation qui contribue à la réduction de la taille des particules 

respiratoires, ce qui entraîne une augmentation du volume de molécules potentiellement chargées de 

virus restant en suspension dans l'air. L'augmentation de l'humidité, de la température et de la lumière 

UV est associée à une réduction du risque de transmission du SRAS-CoV-2 en réduisant la quantité de 

particules demeurant en suspension dans l'air, et en réduisant la viabilité du virus. Il est également 

prouvé que les répercussions de ces conditions environnementales intérieures ont des effets 

d'interaction. 

Nous avons déjà noté que l'humidité semble avoir moins d'effet sur la viabilité du SRAS-CoV-2 dans les 

aérosols que l'effet de la lumière du soleil ou de la température.86,87 La demi-vie du SRAS-CoV-2 dans les 

aérosols est d'environ 1 heure (h). L'augmentation de la température est associée à une réduction de la 

demi-vie du SRAS-CoV-2 dans les aérosols.55,88,89 À l'aide d'une expérience de tambour rotatif similaire à 

d'autres études sur la viabilité du SRAS-CoV-2, une lumière UV (UVA/UVB) a été appliquée au virus 

aérosolisé à travers une fenêtre sur le tambour.87 Les résultats ont indiqué une inactivation de 90 % du 

virus en 20 minutes. 
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Les principaux facteurs liés à l'hôte et à la source qui contribuent à l'augmentation de la transmission 

sont les suivants : charges virales plus élevées, concentration plus importante de SRAS-CoV-2 dans l'air, 

taille plus petite des particules chargées de virus et dose infectieuse. Pour ce qui est du comportement, 

le manque de distanciation physique, l'augmentation de la vocalisation et de l'expulsion de particules 

respiratoires (c.-à-d. la toux et les éternuements comparativement à la parole et à la respiration 

normales) et l'absence du port du masque contribuent tous à accroître le risque de transmission. 

Examens 
Un examen effectué par Dinoi et coll. (2021) (recherche jusqu'en août 2021) a révélé que les facteurs 

viraux et les facteurs liés à l'hôte les plus importants qui ont une incidence sur le risque de transmission 

sur de longues distances sont : 1) la concentration et la taille des particules chargées de virus; 2) la 

fraction de virus viable dans l'air; et 3) la dose minimale de SRAS-CoV-2 nécessaire pour provoquer une 

infection chez une personne sensible.90 Les facteurs environnementaux agissent principalement sur la 

concentration du virus et sa capacité de survie dans l'air.90 

Thornton et coll. (2021) (prépublication) ont effectué un survol des examens (recherche jusqu'en janvier 

2021) pour étudier les répercussions des caractéristiques de conception des systèmes de chauffage, de 

ventilation et de conditionnement d’air sur la transmission des virus et ont inclus sept examens publiés 

entre 2007 et 2021.91 Les résultats indiquent que la transmission diminue avec l'augmentation de la 

température et de l'humidité relative. L'un des examens inclus a trouvé des données probantes 

contradictoires concernant le rôle des systèmes CVCA dans la propagation du SRAS-CoV-2 : trois études 

d'observation ont semblé indiquer que les systèmes CVCA contribuaient à la propagation, deux études 

sur des éclosions survenues sur des navires n'ont pas confirmé le rôle des systèmes CVCA dans la 

propagation, et une étude a fourni des données de modélisation sur la possibilité que les systèmes CVCA 

contribuent à la transmission aérienne du SRAS-CoV-2.91 

Chen et coll. (2021) ont effectué une revue systématique et une méta-analyse de 29 études (recherche 

jusqu'en août 2020) ainsi qu'une analyse de modélisation pour étudier les répercussions de la charge 

virale respiratoire (CVr) sur la transmission du SRAS-CoV-2.92 L'examen des données probantes a révélé 

que la charge virale respiratoire tend à atteindre un pic à environ un jour (j) de l'apparition des 

symptômes, et que la charge virale respiratoire varie considérablement d'un cas à l'autre, ce qui semble 

indiquer que certains d'entre eux peuvent présenter un risque de transmission plus élevé (c.-à-d. des 

« superpropagateurs »). Au moment du pic d'infectiosité, les cas à CVr élevé (c.-à-d. les 80e et 90e 

percentiles), comparés aux cas à CVr moyen, émettent des aérosols (définis comme < 100 µm) et des 

gouttelettes (>100 µm) avec des probabilités significativement plus élevées de contenir des particules 

infectieuses. Les résultats de la modélisation ont également estimé que le fait de parler, de chanter et 

de tousser émettait des proportions comparables de particules infectieuses sous forme de gouttelettes 

(55,6-59,4 %) et d'aérosols (40,6-44,4 %), et que la respiration seule émettait des aérosols.92 

Comber et coll. (2021) ont procédé à un examen rapide des données probantes (recherche jusqu'en 

juillet 2020) relatives à la transmission aérienne du SRAS-CoV-2, qui comprenait des études 

épidémiologiques, d'échantillonnage de l'air et virologiques primaires.55 Les auteurs ont conclu que la 

transmission par aérosols sur de longues distances pouvait jouer un rôle; cependant, la contribution des 

aérosols était incertaine par rapport à la transmission par gouttelettes et par contact sur de courtes 



Transmission de la COVID-19 par les particules respiratoires sur de courtes et de longues distances 21 

distances. Dans un contexte de laboratoire, on a constaté que le SRAS-CoV-2 reste viable sous forme 

d'aérosol pendant 3 heures et que la demi-vie médiane est estimée à 1,1 heure (IC de 95 % : 0,6-2,64). 

Les conditions environnementales expérimentales qui se sont avérées avoir une incidence sur la viabilité 

du virus comprennent la lumière UV simulée (qui a désactivé le SRAS-CoV-2 aérosolisé) et l'utilisation 

d'une température élevée (200°C) dans un système de filtre à air pour réduire le SRAS-CoV-2 en 

suspension dans l'air.55 

Goodwin et coll. (2021) ont recherché des données probantes (recherche jusqu'en mai 2020) pour 

déterminer quelles activités augmentent le risque de transmission du SRAS-CoV-2 à l'intérieur.93 Les 

résultats semblent indiquer que le nombre de particules respiratoires émises lors des activités 

respiratoires augmente dans l'ordre suivant : la respiration, la respiration lourde, la parole, le chant, la 

toux et les éternuements, avec des différences importantes du nombre de particules entre chaque 

activité. La taille des particules diffère également selon les activités et influence donc le risque de 

transmission. Par exemple, la respiration émet de petites particules qui peuvent être inhalées et les 

éternuements émettent de grosses particules qui peuvent se déposer sur les muqueuses. Les particules 

expulsées par les différentes activités sont produites dans différentes zones du système respiratoire et 

peuvent contenir des charges virales différentes. Des données épidémiologiques cohérentes indiquent 

que les contacts étroits et prolongés (p. ex. le partage d'un lit, d'une salle de bain ou d'un repas; le 

contact face à face) augmentent le risque de transmission et plaident en faveur de la transmission sur 

une courte distance comme voie principale. Les auteurs signalent que des données probantes 

soutiennent la possibilité d'une transmission sur une longue distance, mais qu'au moment de la 

recherche (mai 2020), elles n'étaient pas concluantes.93 

Littérature primaire 

FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX 

VENTILATION 

Quatre études épidémiologiques et neuf études de modélisation ont montré qu'une ventilation 

inadéquate ou médiocre était un facteur important contribuant à la transmission sur de courtes et de 

longues distances du SRAS-CoV-2.8,9,11,12,14,94-101 Dans les études épidémiologiques et de modélisation 

portant sur les espaces intérieurs, une mauvaise ventilation a entraîné une accumulation de particules 

respiratoires qui a augmenté le risque de transmission sur de courtes et de longues distances. La 

littérature primaire confirme que la transmission sur de courtes et de longues distances se produit sur 

un continuum, et que les concentrations d'aérosols les plus près de la source infectieuse étaient les plus 

élevées et diminuaient sur une plus longue distance.  

Trois études épidémiologiques et expérimentales ont souligné qu'une mauvaise ventilation contribuait à 

la transmission d'aérosols sur une longue distance dans des usines de transformation de la viande et un 

marché de gros (Chine, Allemagne, Irlande).98,100,101 Par exemple, une étude transversale de Pokora et 

coll. (2021) a porté sur des éclosions de COVID-19 dans des usines de transformation de la viande en 

Allemagne (22 usines, juin à septembre 2020).100 Dans sept usines présentant un nombre élevé de cas, la 

prévalence de la COVID-19 était de 12,1 %, et de 16,1 % précisément dans les zones de désossage et de 

découpe de la viande. Les principaux facteurs liés à un risque accru d'infection étaient : 1) le travail dans 

des zones où les températures sont plus basses; 2) le travail dans des zones sans ventilation par 
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écoulement d'air extérieur; et 3) l'incapacité de maintenir une distance d'au moins 1,5 m avec les autres 

pendant le travail.100 Une étude similaire menée dans une usine de transformation de la viande en 

Irlande a montré qu'il y avait une accumulation progressive de CO2 et d'aérosols dans la salle de 

désossage au cours d'une période de travail, ce qui a amené les auteurs à conclure qu'une mauvaise 

ventilation favorisait la transmission des aérosols.101 Dans un marché de gros en Chine, les auteurs ont 

constaté que l'air circulait, mais qu'il n'était pas filtré et qu'il y avait très peu d'air frais, que l'humidité 

était élevée, que la température était basse, que les fournitures d'hygiène étaient inadéquates et que 

les surfaces étaient fortement contaminées, tous ces facteurs contribuant à de multiples modes de 

transmission possibles, y compris la transmission sur une longue distance.98 

Par contre, Xu et coll. (2021) ont analysé les données de 197 cas symptomatiques de COVID-19 dans 

l'éclosion du bateau de croisière Diamond Princess (janvier à février 2020) et ont conclu que la 

transmission sur une longue distance ne s'était pas produite entre les cabines, d’après la distribution 

aléatoire des cas symptomatiques sur tous les ponts et l'absence de grappes spatiales d'infection par 

contact étroit (au sein de la cabine).99 Les auteurs en ont déduit que la plupart des transmissions avaient 

eu lieu dans les espaces publics avant la quarantaine, peut-être en raison de la promiscuité et d'une 

ventilation insuffisante dans ces espaces.  

Neuf études de modélisation ont évalué les facteurs ayant une incidence sur la transmission du SRAS-

CoV-2 par les particules respiratoires, y compris la ventilation, selon divers scénarios et 

paramètres.8,9,11,12,14,94-97 Dans l'ensemble, les résultats ont montré que la transmission sur de courtes et 

de longues distances se produit sur un continuum, et que les concentrations de particules respiratoires 

les plus près de la source infectieuse étaient les plus élevées et diminuaient sur une plus longue 

distance. La ventilation s'est avérée être une mesure importante pour atténuer la transmission dans les 

espaces intérieurs. Par exemple, Li et coll. (2021) ont étudié la transmission à l’intérieur du SRAS-CoV-2 

sur de courtes et de longues distances par des aérosols d’un diamètre <50 µm, ainsi que l'incidence de la 

ventilation sur cette transmission.8 Lorsque la distance entre les personnes diminuait de 2 m, une 

augmentation importante du taux de ventilation de la pièce était nécessaire pour contrôler l'exposition 

aux aérosols sur une courte distance. Le risque d'infection par transmission sur de courtes et de longues 

distances augmentait avec la diminution de la ventilation. Aganovic et coll. (2021) ont utilisé des 

méthodes de modélisation pour étudier l’incidence de l'humidité relative intérieure et de la ventilation 

intérieure sur l'infection par le SRAS-CoV-2, et ont conclu que la ventilation était un facteur plus 

important pour réduire le risque d'infection que l'humidité et qu'elle devrait être prioritaire si l'on 

modifie les mesures de contrôle de l'environnement intérieur.97  

Plusieurs études de modélisation ont noté que la direction de l’écoulement d'air est un facteur 

important.11,12,14 Schade et coll. (2021) ont constaté que dans une salle de concert, le courant d'air frais 

se déplaçant du dessous des sièges vers les bouches d'évacuation au plafond entraînait un mouvement 

minimal des aérosols vers les sièges adjacents.11 Ishak et coll. (2021) ont mené une étude de 

modélisation pour estimer l'incidence de l'humidité, de la vitesse de l’écoulement d'air et du port du 

masque sur la transmission par voie aérienne par des gouttelettes de différentes tailles (2-2 000 µm) 

produites par une source éternuant.12 On a estimé que l'air s'écoulant depuis la zone de la source en 

direction du contact sensible augmentait le dépôt de gouttelettes sur les humains et diminuait le dépôt 

sur le sol, ce qui pouvait augmenter le risque de transmission.12 de Oliveira et coll. (2021) ont également 
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fait remarquer que la direction de l’écoulement d'air peut avoir des répercussions importantes - les 

courants d'air ascendants peuvent maintenir les aérosols à la hauteur du visage, ce qui augmente 

considérablement le risque infectieux.14 Il a été noté dans l'ensemble des études que d'autres mesures, 

en plus de la ventilation, devraient être mises en œuvre pour réduire de manière importante le risque 

de transmission (p. ex. la vaccination, le port du masque, la distanciation). 

TEMPÉRATURE ET HUMIDITÉ 

Six études expérimentales et de modélisation ont examiné l'incidence des facteurs environnementaux 

intérieurs, notamment la température et l'humidité, sur la transmission respiratoire du SRAS-CoV-2.102-

107 Dans l'ensemble, ces études ont indiqué que le risque de transmission était réduit dans un contexte 

de température plus élevée et d'humidité accrue. Par exemple, Liu et coll. (2021b) ont modélisé 

l'incidence des conditions ambiantes sèches sur les petites gouttelettes qui restent en suspension dans 

l'air plus longtemps que les grosses gouttelettes provenant d'une toux ou d'un éternuement. Les auteurs 

ont conclu que des conditions sèches, comparées à des conditions humides, peuvent augmenter le 

volume des molécules potentiellement chargées de virus en suspension dans l'air en raison de 

l'évaporation rapide qui réduit la quantité de gouttelettes tombant de l'air.107 Cette conclusion a été 

confirmée par d'autres études expérimentales et de modélisation.103,105,106 En outre, une étude 

expérimentale menée par Schuit et coll. (2021) a révélé que l'influence de la température interagissait 

avec celle de l'humidité.106 L'augmentation de l'humidité relative a augmenté la décroissance de 

l'infectivité virale; l'augmentation de la température à 20° C et de l'humidité relative à 40 % n'a pas 

augmenté de manière importante la décroissance virale, mais l'augmentation de la température à 70 % 

d'humidité relative a entraîné une décroissance virale importante.106 

Les tailles initiales des particules respiratoires influencent leur trajectoire. Leiber et coll. (2021) ont 

examiné les caractéristiques d'évaporation des gouttelettes de salive.105 En évaluant des gouttelettes de 

différentes tailles initiales, on a observé que le diamètre final des gouttelettes correspondait à environ 

20 % du diamètre initial. Les grosses gouttelettes (>150 μm) peuvent contenir des quantités 

substantielles de virus viables mais ont une durée de vie courte, car elles tombent rapidement sur le sol. 

Les gouttelettes de taille moyenne (50-150 μm) ont été davantage touchées par les conditions 

ambiantes, une humidité plus faible et une température plus élevée augmentant la durée de vie dans 

l'air. Elles peuvent rester dans l'air pendant plusieurs minutes et, en raison de leur taille, maintenir une 

quantité viable élevée du virus. Les petits aérosols de salive (<50 μm) peuvent rester en suspension dans 

l'air pendant des heures, pendant lesquelles on estime que tout virus viable diminue 

progressivement.105 

Une étude de Canpolat et coll. (2021) (prépublication) a examiné de manière expérimentale les très 

hautes températures incorporées dans un système de filtre à air comme option pour inactiver le SRAS-

CoV-2 en suspension dans l'air.104 La réduction moyenne de la présence virale, comparativement à la 

suspension virale mère, était de 99,900 % à 150 °C et de 99,999 % à 220 °C. Les auteurs ont conclu que 

cette méthode fournissait un outil d'atténuation potentiel; toutefois, il faudrait tenir compte de l'aspect 

pratique et de la faisabilité pour mettre en œuvre une telle approche. 
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FACTEURS LIÉS À L'HÔTE/SOURCE 

ACTIVITÉ RESPIRATOIRE ET FACTEURS BIOLOGIQUES 

Issakhov et coll. (2021) ont utilisé la modélisation et les simulations pour étudier le transport et la 

diffusion de particules de différentes tailles (10–4 à 10 m–6) qui se produisent lorsqu'une personne 

respire, éternue ou tousse.108 Lors d'une respiration normale, les particules ne se déplacent que sur de 

courtes distances; lors d'un éternuement ou d'une toux, les particules sont transportées sur de plus 

longues distances. Lors d'un éternuement ou d'une toux à 20 m/s, les particules ont parcouru plus de 

3 m en 40 s. L'analyse de la propagation de l'éternuement a montré une zone d'impact maximale de 

4,8 m en aval, 1,1 m latéralement et 1,8 m horizontalement. Dans cette étude, l'effort expiratoire de 

l'hôte a eu une incidence sur la transmission sur une longue distance.108 

Les estimations de la dose infectieuse minimale, de la quantité de virus viable dans les aérosols et des 

taux d'exposition quantifiés sont insuffisantes. Une étude a évalué les événements de superpropagation 

liés à la transmission sur une longue distance afin de déterminer la dose infectieuse minimale menant à 

une transmission.109 Le modèle a utilisé le taux d'excrétion du virus aérosolisé fondé sur les données 

d'autres coronavirus et un taux de déstabilisation mesuré pour le SRAS-CoV-2. Les auteurs ont signalé un 

seuil d'exposition critique pour la transmission par aérosols de 50 virions.109 Une caractérisation 

informatique des gouttelettes inhalées par Basu (2021) estimait la dose infectieuse inhalée à environ 

300 virions, ce qui était similaire aux estimations de 500 virions chez les furets.110 L'auteur a reconnu 

que cette estimation pouvait varier considérablement selon certains facteurs biologiques 

environnementaux et individuels.110 

DISTANCIATION ET MASQUES 

Cinq études de modélisation ont démontré que l'augmentation de la distance source-récepteur et le 

port de masques bien ajustés réduisaient le risque de transmission du SRAS-CoV-2 sur de courtes et de 

longues distances.111-116  Tomshine et coll. (2021) ont réalisé une expérience au cours de laquelle des 

aérosols ont été simulés à l'aide de billes de latex au polystyrène monodispersées à un débit constant 

afin d'imiter les taux d'expiration proches des pics (particules de 2 µm de diamètre).113 La plus grande 

diminution du nombre de particules d'aérosol transmises de la source au récepteur est obtenue en 

augmentant la distanciation et le port du masque : avec 0,3 m entre la source et le récepteur, le port du 

masque par les deux réduit les particules de >99,5 %, le port du masque par la source seulement les 

réduit de 99 %, et le port du masque par le récepteur seulement les réduit de 62 %. L'augmentation de 

la distance à 0,9 m et 1,8 m a considérablement réduit la transmission, même sans masque (84 % et 

97 %, respectivement). Le même schéma persiste, le port du masque par les deux ou au moins par la 

source réduisant considérablement la transmission comparativement au port du masque uniquement 

par le récepteur.113 Une évaluation du risque de transmission par aérosols du SRAS-CoV-2 à l'intérieur 

des bâtiments par Rocha-Melogno et coll. (2021) a utilisé la modélisation pour étudier les facteurs 

d'influence et le risque de transmission d'une personne contagieuse dans une salle de classe, un mariage 

et des séances d'exercice intensif.112 Dans tous les scénarios, le risque de transmission d'aérosols sur 

une longue distance augmentait de 309 à 332 % si les masques n'étaient pas portés, et de 424 à 488 % si 

les masques n'étaient pas portés dans une pièce mal ventilée. L'augmentation des taux de ventilation et 

de l'humidité relative a permis de réduire le risque de transmission.112  
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Taux d’attaque secondaire : milieu et état de la maladie 
Les taux d'attaque secondaire sont utiles pour évaluer le risque d'infection d’après la fréquence relative 

de l'exposition par contact étroit, selon la distance entre les cas index et les cas secondaires. Nous 

utilisons les milieux des ménages comme indicateur de la proximité, où nous supposons qu'il y a un 

contact relativement plus étroit entre les personnes. À l'inverse, les milieux autres que les ménages, tels 

que les espaces commerciaux ou les lieux de travail, seraient une indication d'une proximité 

relativement moindre. Les taux d'attaque secondaire ne sont pas une preuve directe de la transmission 

sur de courtes ou de longues distances; les lecteurs devraient donc faire preuve de prudence dans 

l'interprétation de ces études.  

Nous avons examiné cinq examens systématiques (avec et sans méta-analyses) et neuf études primaires 

portant sur les taux d'attaque secondaire du SRAS-CoV-2 dans divers milieux, en nous concentrant sur 

les ménages. Dans cette version actualisée, nous avons inclus trois nouveaux examens systématiques et 

neuf études primaires. Pour garantir la robustesse des estimations, nous avons limité les études incluses 

à celles comportant plus de 500 cas index et secondaires.  

Principales constatations 
Dans les ménages où la distanciation physique, le port du masque et la désinfection des surfaces 

partagées sont potentiellement impossibles, le risque d'infection est plus élevé que dans les milieux de 

contact occasionnel (17-43 % contre 1-13 %, respectivement). Les taux d'attaque secondaire et le risque 

d'infection sont plus élevés chez les personnes exposées à des cas symptomatiques ou 

présymptomatiques, plutôt qu'à des cas asymptomatiques. Ces preuves indirectes ne permettent pas de 

préciser la proportion d'événements de transmission dus à une transmission sur de courtes ou de 

longues distances.  

Examens 
Dans une revue systématique et une méta-analyse de 87 études et 1 249 163 contacts familiaux 

(recherche jusqu'au 17 juin 2021), Madewell et coll. (2021) ont signalé que le taux d'attaque secondaire 

des ménages était de 18,9 % (IC de 95 % : 16,2-22,0).117 Comparativement aux études réalisées entre 

janvier et février 2020, le taux d'attaque secondaire entre juillet 2020 et mars 2021 a augmenté (13,4 % 

[IC de 95 % : 10,7-16.7] contre 31,1 % [IC de 95 % : 22,6-41.1]).117 

Dans une revue systématique et une méta-analyse de 29 études (recherche jusqu'en août 2020), Curmei 

et coll. (2021) ont signalé que le taux d'attaque secondaire groupé estimé pour Singapour était de 24 % 

(IC de 95 % : 20-28) et de 31 % (IC de 95 % : 28-34) pour l'Italie.118 

Dans une revue systématique et une méta-analyse de 80 études (recherche jusqu'au 3 juillet 2020), Qiu 

et coll. (2021) ont signalé que les taux d'attaque secondaire variaient selon l'état de la maladie du cas 

index :119  

 Asymptomatique : 1 % (IC de 95 % : 0-2, n=2 240 contacts) 

 Présymptomatique : 7 % (IC de 95 % : 3-11, n=1 678 contacts) 
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 Symptomatique : 6 % (IC de 95 % : 5-8, n=50 505 contacts).119 

Dans une revue systématique de cinq études (recherche jusqu'au 12 août 2020), Bulfone et coll. (2020) 

ont indiqué que les chances de transmission à l'intérieur étaient 18,7 fois (IC de 95 % : 6,0-57,9) plus 

élevées qu'à l'extérieur, et que moins de 10 % des infections se produisaient à l'extérieur.120 Les 

chercheurs ont repéré peu d'événements de superpropagation à partir d'expositions exclusivement à 

l’extérieur, probablement en raison de différences importantes dans la ventilation, la lumière UV, 

l'humidité et de possibles différences de comportement.120 

Dans une revue systématique et une méta-analyse de 45 études (recherche jusqu'au 6 juillet 2020), 

Thompson et coll. (2021) ont estimé que le taux d'attaque secondaire dans les ménages était de 21,1 % 

(IC de 95 % : 17,4-24.8, 29 études). Les milieux autres que les ménages présentaient des taux d'attaque 

secondaire plus faibles :121 

 Milieux sociaux avec la famille et les amis : 5,9 % (IC de 95 % : 0,3-9,8) 

 Voyage : 5,0 % (IC de 95 % : 0,3-9.8) 

 Établissements de soins de santé : 3,6 % (IC de 95 % : 1,0-6.9) 

 Lieux de travail : 1,9 % (IC de 95 % : 0,0-3,9) 

 Contacts sociaux occasionnels avec des inconnus : 1,2 % (IC de 95 % : 0,3-2,1)  

Littérature primaire 
Cinq études épidémiologiques ont examiné les taux d'attaques secondaires dans divers milieux en Chine, 

au Danemark, au Japon, en Norvège et aux États-Unis.122-126 La littérature primaire était en accord avec 

les constatations des examens, soulignant que les taux d'attaque secondaire sont plus élevés dans les 

ménages, où la distanciation physique n'est pas toujours possible. Par exemple, dans une étude sur les 

taux d'attaque secondaire parmi 4 550 contacts de cas confirmés au Japon (juillet 2020 à mai 2021), 

Akaishi et coll. (2021) ont signalé que les taux d'attaque secondaire les plus élevés se trouvaient dans les 

dortoirs (27,5 %), suivis des ménages (12,5 %).125 Dans une étude cas-témoins nationale (317 cas, 

300 témoins) réalisée au Danemark (décembre 2020), Munch et coll. (2021) ont signalé que les 

principaux déterminants de l'infection étaient le contact (RC : 4,9, IC de 95 % : 2,4-10) ou le contact 

étroit (RC : 13, IC de 95 % : 6,7-25) avec un cas confirmé.124  

Quatre études épidémiologiques (Bosnie-Herzégovine, Chine, États-Unis) ont examiné les taux d'attaque 

secondaire à partir de cas index symptomatiques et asymptomatiques.127 Ces résultats indiquent que les 

taux d'attaque secondaire sont plus élevés lorsqu'il y a des cas index symptomatiques, ce qui est en 

accord avec la revue de la littérature. Dans une étude de cohorte basée sur la population portant sur 

8 852 contacts de 730 cas index dans la province de Zhejiang, en Chine (de janvier à juillet 2020), Ge et 

coll. (2021) ont signalé un risque accru d'infection lorsque les contacts étaient exposés à des cas index 

présentant une maladie légère (RRa : 4,0, IC de 95 % : 1,8-9,1) ou modérée (RRa : 4,3, IC de 95 % : 1,9-

9.7), comparativement aux cas index asymptomatiques.127 Des résultats similaires pour les taux 

d'attaque secondaire asymptomatique et symptomatique ont été signalés par d'autres études, y 
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compris un risque accru de transmission à partir de cas index symptomatiques : Chine (1,1 % c. 4,1 %; 

RC : 3,8, IC de 95 % : 2,06-6,95), États-Unis (19,1 % c. 25,4 %), Bosnie-Herzégovine (RC : 4,3, IC de 95 % : 

1,60-11,63).128,129 

Le SRAS-CoV-2 dans les échantillons d’air 
L'échantillonnage de l'air pour le SRAS-CoV-2 désigne le processus de prélèvement de volumes d'air au 

moyen d’un dispositif afin de déterminer s'ils contiennent le virus. Le prélèvement peut varier selon la 

taille des particules aérodynamiques capturées, la durée du prélèvement, le volume d’air prélevé par 

seconde et le milieu sur lequel les échantillons sont déposés. Les échantillons d'air peuvent ensuite être 

analysés au moyen de méthodes moléculaires telles que la PCR avec transcription inverse (RT-PCR) ou la 

PCR numérique en gouttelettes (dd-PCR) pour amplifier les acides nucléiques viraux et/ou la culture 

virale. La RT-PCR ne peut pas déterminer si les micro-organismes détectés sont viables. La culture virale 

est utilisée pour déterminer si un échantillon contient un virus vivant et est utilisée comme indicateur 

pour mesurer le virus infectieux.  

Nous avons inclus cinq revues systématiques et 24 études primaires sur la recherche de l'ARN ou du 

virus viable du SRAS-CoV-2 dans des échantillons d'air. Dans cette version actualisée, nous avons inclus 

quatre nouvelles revues systématiques et sept nouvelles études primaires. Pour limiter le volume des 

études primaires incluses dans cette revue, nous avons limité les études primaires à celles qui ont testé 

au moins 50 échantillons d'air, sauf lorsque cela est indiqué (études tentant de mettre en culture le virus 

viable à partir d'échantillons d'air).  

Principales constatations 
Le risque de transmission du SRAS-CoV-2 est le plus élevé près de la source, car la probabilité de 

détecter l'ARN du SRAS-CoV-2 dans les échantillons d'air augmente à mesure que la distance 

d'échantillonnage source-récepteur diminue. La mise en culture de virus viables à partir d'échantillons 

d'air est relativement rare; toutefois, l'échec de la mise en culture n'indique pas l'absence de virus 

viables. Le SRAS-CoV-2 est présent dans une large gamme de tailles de particules atmosphériques, en 

particulier celles de moins de 5 µm de diamètre, ce qui implique qu'elles restent dans l'air pendant de 

plus longues périodes et qu'elles peuvent parcourir de plus grandes distances depuis le patient source. 

Dans l'ensemble, les données d'échantillonnage de l'air indiquent que la transmission par aérosols est 

plausible à la fois sur de courtes et de longues distances; toutefois, les aérosols chargés de virus sont 

relativement dilués et donc moins infectieux lors d'expositions passagères ou éloignées. 

Examens 
Dans la revue systématique et la méta-analyse les plus récentes de 73 études (recherche jusqu'au 31 

août 2021), Dinoi et coll. (2021) ont synthétisé les données probantes sur le SRAS-CoV-2 dans l'air.90 Les 

concentrations virales étaient plus élevées dans les milieux de soins de santé que dans les milieux 

intérieurs autres que les milieux de soins de santé, mais les deux milieux intérieurs présentaient des 

concentrations plus élevées que les milieux extérieurs. Les auteurs ont conclu que dans les 

environnements extérieurs, les particules virales étaient rapidement dispersées et que l'ARN du SRAS-

CoV-2 était généralement faible ou indétectable. Les facteurs influençant les concentrations intérieures 
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de SRAS-CoV étaient le volume d'air ambiant, les systèmes de ventilation, la distance par rapport aux 

patients infectieux, le nombre de patients infectieux et l'utilisation de masques.90  

 Milieux extérieurs : 33,3 % (3/9) des études ont signalé au moins un échantillon d'air positif 

pour l'ARN, avec un taux de positivité de l'ARN de 17,6 %. La plage de concentration s'étendait 

de 0,1 à 23 copies/m3, avec une moyenne de 7,9 copies/m3 (médiane : 7,2).90 

 Milieux de soins de santé intérieurs : 60,3 % (35/58) des études ont signalé au moins un 

échantillon d'air positif à l'ARN du SRAS-CoV-2, avec un taux de positivité de l'ARN de 22,8 % 

(médiane : 11,1). La concentration médiane d'ARN était de 540 copies/m3 (écart interquartile 

[EI] : 17,5-2 890). 90 

 Milieux intérieurs, non liés aux soins de santé : 30 % (3/10) des études ont signalé au moins un 

échantillon d'air positif à l'ARN (plage : 11,1-64,3 %). La concentration moyenne d'ARN était de 

1 857 copies/m3 (plage : 14,5-3 700).90 

Dans une revue systématique et une méta-analyse de 51 études observationnelles transversales 

(recherche jusqu'au 1er  juin 2021), Ribaric et coll. (2021) ont fait état de la contamination de l'air et des 

surfaces en milieu hospitalier.130 L'ARN du SRAS-CoV-2 a été détecté beaucoup plus souvent dans les 

zones réservées aux patients que dans les zones non réservées aux patients (19,4 % contre 11,8 %, 

p<0,001), avec une présence de virus beaucoup plus importante (4,4 copies/L d'air contre 0,7 copie/L 

d'air, p<0,001). Les chances de détecter de l'ARN dans les échantillons d'air diminuaient si les 

échantillons étaient prélevés à ≥2 m des patients (14,5 %, n=276 échantillons), par rapport à <2 m des 

patients (20,9%, n=470 échantillons) (RC : 0,5, IC de 95 % : 0,43-0,96). 7,1 % (7/98) des échantillons d'air 

présentaient un virus viable et comprenaient des échantillons d'air prélevés à 2 m et à 4,8 m des 

patients. La positivité de l'ARN était considérablement plus élevée dans les aérosols fins (≤4 µm) que 

dans les aérosols grossiers/gouttelettes (>4 µm) (18,3 % contre 11,6 %, p=0,049). La probabilité de 

détecter de l'ARN dans les échantillons d'air augmentait s'ils étaient prélevés dans des zones de patients 

(par opposition aux zones sans patients, RC : 1,8, 1,16-2,78) et là où des IMGA étaient réalisées (par 

opposition à l'absence d'IMGA, RC : 2,6, 1,46-4,51).130 

Dans une revue systématique et une méta-analyse de 25 études portant sur des milieux de travail 

(recherche jusqu'au 24 décembre 2020), Cherrie et coll. (2021) ont signalé une positivité médiane de 

l'ARN du SRAS-CoV-2 de 6,6 % (plage d'échantillons : 2-135) dans les échantillons d'air.131 Des virus 

viables ont été mis en culture à partir d'échantillons d'air prélevés dans 10 % (1/10) des études 

primaires. Dans 22 études qui ont prélevé des échantillons de surface et d'air, le taux de positivité des 

échantillons de surface a augmenté en même temps que le taux de positivité des échantillons d'air.131 

Aghalari et coll. (2021) ont réalisé une revue systématique des données probantes portant sur la 

transmission du SRAS-CoV-2 par l'air intérieur dans 11 études portant sur des hôpitaux (recherche 

jusqu'au 1er octobre 2020).132 Sept études ont signalé au moins un échantillon d'air positif à l'ARN du 

SRAS-CoV-2, dans lesquelles certains échantillons positifs ont été recueillis à plus de 1,5 m des patients. 

Les auteurs ont conclu que la présence du SRAS-CoV-2 dans l'air des hôpitaux était influencée par des 

facteurs tels que : les conditions environnementales intérieures, les méthodes d'échantillonnage, la 

hauteur d'échantillonnage et la distance par rapport aux patients, le débit, la durée d'échantillonnage, 
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l'efficacité et la fonctionnalité des systèmes de ventilation, l'utilisation de désinfectants et la quantité de 

particules dans l'air.132 

Dans une revue systématique de la portée et une méta-analyse de 24 études observationnelles 

transversales menées dans des établissements de santé (recherche jusqu'au 27 octobre 2020), Birgand 

et coll. (2020) ont signalé que 17,4 % (82/471) des échantillons d'air provenant de l'environnement des 

patients étaient positifs pour l'ARN (il n'y avait pas de différence de positivité à une distance ≤1 m 

[2,5 %] ou 1-5 m [5,5 %] des patients, p=0,22).133 Lorsque la mise en culture a été tentée, un virus viable 

a été détecté dans 8,6 % (7/81) des échantillons. La taille des particules d'aérosol a atteint un pic dans la 

fraction <1 µm dans les chambres des patients et les salles de changement de l’EPI, comparativement à 

une taille des particules >4 µm à leur pic dans les bureaux du personnel.133 

Littérature primaire 
La littérature primaire était en accord avec les résultats des examens, notant une incohérence dans les 

fractions de taille de particules qui contiennent le plus de SRAS-CoV-2, la détection de virus viable dans 

les échantillons d'air et la distance des patients à laquelle l'ARN du SRAS-CoV-2 et le virus viable ont été 

détectés.  

La majorité des échantillons d'air ont recueilli des particules d'air d'un diamètre ≤5 µm (n= 12 études), 

suivies des particules de taille inconnue (n=6), toutes les tailles de particules (n=6), ≤10 µm (n=5), 

>10 µm (n=2), >5 µm (n=1), <20 µm (n=1) et <100 µm (n=1) (plusieurs tailles étudiées dans plusieurs 

études).134-157 En raison du large éventail de méthodes utilisées dans les études, il n'a pas été possible de 

généraliser les fractions de taille de particules qui contiennent le plus d'ARN du SRAS-CoV-2, mais cette 

observation en soi implique que le SRAS-CoV-2 existe probablement sur une large gamme de tailles de 

particules. Dans une étude portant sur 99 chambres (n=138 échantillons d'air) dans des établissements 

de soins de santé et des établissements correctionnels (Ontario, Manitoba), Mallach et coll. (2021) ont 

signalé qu'il n'y avait pas de différence importante dans la positivité de l'ARN selon la taille des 

particules (2,5 µm : 9,1 % [6/66]; <10 µm : 13,5 % [7/52]; toutes les tailles > 0,5µm : 10,0 %, [2/20]; 

p=0,74).148 Dans une expérience mesurant les concentrations virales après avoir respiré, parlé et chanté 

chez 19 patients atteints de la COVID-19 à Singapour (février à avril 2021), Coleman et coll. (2021) ont 

signalé que les particules ≤5 µm de diamètre constituaient 85,4 % de la charge totale d'ARN viral émise 

par les participants, comparativement aux particules > 5 µm de diamètre.149 

Dans les 11 principales études portant sur des échantillons d'air à ARN positif, la relation entre la 

distance et la positivité était incohérente.134,136,138,139,145,146,148,149,151,153,157 Dans une étude réalisée dans 

un hôpital (Ahvaz, Iran), les échantillons d'air prélevés à 1 m ou 3 m des lits des patients étaient positifs 

à l'ARN du SRAS-CoV-2 (11,8 %, 6/51) (Baboli et coll. 2021).145 Quatre des échantillons positifs ont été 

prélevés dans des chambres de patients et deux dans des couloirs, ce qui pourrait indiquer une 

transmission sur une longue distance. Une étude menée par Guo et coll. (2020) à Wuhan, en Chine 

(février à mars 2020), a détecté l'ARN du SRAS-CoV-2 dans 35 % (14/40) des échantillons d'air dans une 

unité de soins intensifs et dans 12,5 % (2/16) des échantillons d'air dans la salle générale qui prenait en 

charge les patients atteints de la COVID-19.136 Quinze des 16 échantillons d'air positifs à la RT-PCR ont 

été prélevés à ≤2 m des patients, un échantillon positif ayant été prélevé à 4 m des patients. Dans une 

étude d'échantillons d'air au sein d'un hôpital (aires ouvertes à ventilation naturelle, unités d'isolement 
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à ventilation mécanique) à Singapour (février à mai 2020), Ang et coll. (2021) ont signalé que l'ARN du 

SRAS-CoV-2 a été détecté dans 50 % (6/12) des échantillons prélevés ≤0,9 m des patients, 54 % (7/13) à 

2,5-5,5 m et 0 % (0/2) à 9,8 – 13,3 m.157 

Cinq études n'ont pas réussi à mettre en culture le SRAS-CoV-2 viable à partir d'échantillons d'air positifs 

à l'ARN lorsqu'elles ont été tentées,141,146,148,149,157 tandis que six études ont réussi à mettre en culture le 

virus viable à partir d'échantillons d'air.134,135,142-144,146 Dans une étude sur l'ARN du SRAS-CoV-2 dans des 

aérosols fractionnés par taille provenant de six patients (avril 2020, Nebraska, États-Unis), Santarpia et 

coll. (2021) ont signalé que l'ARN et le virus viable ont été mis en culture à partir de tous les échantillons 

fractionnés : <1 µm (3/6 échantillons avec virus viable), 1-4 µm (2/6), >4,1 µm (1/6).144 Lednicky et coll. 

(2021) ont détecté un virus SRAS-CoV-2 viable sur le siège du passager avant d'une voiture conduite par 

un patient ne présentant pas de symptômes de toux (date de l'étude non indiquée, Floride, États-

Unis).142 L'échantillonneur d'air a fonctionné pendant que le patient conduisait pendant 15 minutes avec 

les vitres relevées et le climatiseur en marche, puis pendant deux heures supplémentaires. Le virus 

viable a été mis en culture uniquement à partir de la fraction 0,25-0,5 µm, qui présentait également la 

plus grande quantité de copies détectables d'ARN viral.  

Transmissibilité accrue des variants préoccupants (VP) 
Auparavant, SPO a évalué les mécanismes potentiels de la transmission accrue des VP; cependant, rien 

ne prouve encore que les voies de transmission de l'Omicron ou d'autres VP soient fondamentalement 

différentes.15,16 Selon de nouvelles données probantes, d'autres VP, comme le Delta, ont une plus 

grande stabilité dans les aérosols et sur les surfaces, ce qui signifie que le Delta peut être plus facilement 

transmis par les aérosols sur une longue distance et les matières contaminées, respectivement. 15,17,18 Il 

semble que l'Omicron ait une stabilité sur les surfaces également plus élevée, mais la stabilité dans les 

aérosols reste inconnue.158 

Les taux d'attaque des ménages pour Delta et Omicron sont plus élevés que pour le SRAS-CoV-2 de type 

sauvage ou d'autres VP, comme l'ont montré trois études épidémiologiques (Royaume-Uni, Danemark) 

et une étude de simulation. 15,159-162 Ces études ont démontré la transmissibilité accrue de Delta et 

d'Omicron et le risque accru de transmission sur une courte distance (les ménages étant utilisés comme 

indicateurs); toutefois, ces études n'ont pas exclu la transmission sur une longue distance. La UK Health 

Security Agency (2021) a signalé un risque accru de transmission intrafamiliale par les cas index 

d’Omicron comparativement aux cas index de Delta (RCC : 3,2, IC de 95 % : 2,0-5,0).162  

Il y avait un risque accru qu'un contact étroit proche devienne un cas secondaire (RCC : 2,1, IC de 95 % : 

1,54-2,79) et le taux d'attaque secondaire intrafamiliale d'Omicron était de 21,6 % (IC de 95 % : 16,7-

27,4), comparativement au Delta (10,7 %, IC de 95 % : 10,5-10,8). Dans une étude de simulation, 

Mikszewski et coll. (2021) ont estimé que les cas de Delta étaient plus de deux fois plus nombreux à 

infecter leurs contacts étroits (0,8 m) (64-69 %) que les cas de type sauvage (29 %).160 En outre, le 

paramètre de dispersion (k) était plus élevé pour le Delta (0,49) que pour les souches de type sauvage 

(0,13) (une dispersion élevée peut indiquer une transmission sur une  longue distance).  

Trois études épidémiologiques (Hong Kong, Nouvelle-Zélande) menées dans des installations de 

quarantaine ont démontré la possibilité d'une transmission sur une longue distance des variants Delta et 
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Omicron par les aérosols.20-22  Gu et coll. (2021) ont signalé la détection du variant Omicron du SRAS-

CoV-2 chez un voyageur asymptomatique et entièrement vacciné (cas A) dans un hôtel de quarantaine à 

Hong Kong, en Chine (novembre 2021), ainsi que la transmission potentielle à un voyageur entièrement 

vacciné (cas B) dans une chambre située de l'autre côté du couloir.22 Les images du système de 

télévision en circuit fermé de l'hôtel ont confirmé qu'aucun des deux cas n'a quitté sa chambre pendant 

la période de quarantaine et qu'ils n'ont ouvert leur porte que pour prendre les repas livrés dans leur 

chambre. Les auteurs ont donné à penser que la transmission par voie aérienne dans le couloir était le 

mode de transmission le plus probable. Wong et coll. (2021) ont signalé les résultats de tests de 

circulation d'air effectués dans l'hôtel de quarantaine de Hong Kong mentionné ci-dessus.20 Lorsque le 

cas A a ouvert sa porte, l'air s'est écoulé de la chambre vers le couloir jusqu'à la chambre du cas B. Dans 

la chambre du cas B, l'échantillonnage environnemental (trois jours après le transfert du cas) a détecté 

la souche Omicron identique à celle du cas B sur une partie non accessible du plafond (2 m de hauteur). 

La largeur de la salle était de 1,5 m, mais la distance entre les portes n'a pas été indiquée.20 Une étude 

similaire en Nouvelle-Zélande a démontré la transmission par aérosols sur une longue distance (2 m) du 

Delta à travers un hall dans une installation de quarantaine.19 

Limites des études incluses  
Les études épidémiologiques et de recherche des contacts étaient limitées par la petite taille des 

échantillons et la nature rétrospective des études. En outre, les contacts et l'exposition entre les sources 

et les récepteurs n'étaient pas tous connus (la plupart du temps auto-déclarés), ce qui signifie qu'il 

aurait pu y avoir d'autres modes de transmission sur différentes distances. Dans la plupart des études 

épidémiologiques, les chercheurs n'ont pas effectué de séquençage du génome entier (WGS), ce qui 

rend difficile l'évaluation des liens de transmission et des voies de transmission potentielles. Les 

contacts des cas index n'ont pas tous été testés; il pourrait donc y avoir une sous-estimation des taux 

d'attaque. Une grande partie de la littérature primaire qui a tenté de documenter la transmission sur de 

courtes ou de longues distances n'a pas inclus les comportements des cas index/secondaires (port du 

masque, conversation, toux) ou les charges virales, qui auraient eu une incidence sur la distance et le 

risque de transmission. En raison du biais de rappel, il n'était pas toujours possible de déterminer le 

moment et le lieu des expositions. Dans les études épidémiologiques, les auteurs n'ont pas examiné 

toutes les distances possibles par rapport aux sources et peu d'entre eux ont étudié la circulation de l'air 

ou la ventilation.  

Pour les études de modélisation expérimentale, il convient de mentionner plusieurs limites. En 

particulier, il y avait des incertitudes associées à plusieurs paramètres utilisés dans ces études, comme la 

dose infectieuse et les charges virales émises par les sources. La simulation de l'expiration des particules 

d'une source est compliquée et tout modèle ou simulation ne reflétera pas les complexités du monde 

réel. Dans la plupart des cas, les chercheurs ont simplifié les scénarios pour tester leurs hypothèses, tout 

en notant que les études futures doivent tenir compte de certaines des complexités de ce type 

d'études.163 

Les études sur le taux d'attaque secondaire présentaient des limites, notamment l'autodéclaration des 

données par les cas index et secondaires, comme les données sur les symptômes et les contacts. Les 

études ont utilisé des définitions variables du contact et du contact étroit, ce qui a probablement eu une 
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incidence sur la comparabilité entre les études. Il y avait probablement un biais de rappel dans les 

études, avec un meilleur rappel pour les contacts familiaux que pour les contacts non familiaux ou pour 

les cas symptomatiques, qui avaient probablement plus de temps pour se préparer aux questions sur les 

expositions et les contacts. Il y a probablement eu des erreurs de classification des cas en tant que cas 

index ou cas secondaires; par exemple, si le cas index a une longue période d'incubation 

comparativement aux contacts, les cas pourraient être mal classés. S'il y a un nombre plus élevé de cas 

asymptomatiques ou de cas non testés par RT-PCR dans une étude donnée, les auteurs ont pu manquer 

ces cas dans leurs analyses et sous-estimer les taux d'attaque secondaire. Enfin, la plupart des études 

ont utilisé des échantillons de commodité; par conséquent, les résultats peuvent ne pas être applicables 

à toutes les populations.  

Dans les études d'échantillonnage de l'air, il n'existait pas de méthode normalisée pour quantifier l'ARN 

du SRAS-CoV-2, ce qui rendait difficile la comparaison des résultats entre les études. La quantification de 

l'ARN était d'autant plus compliquée que la plupart des études ne faisaient pas état d'un seuil de 

détection et excluaient les contrôles de qualité. La détection de l'ARN du SRAS-CoV-2 a fait appel à une 

variété de conditions de RT-PCR et de gènes cibles (p. ex. ARN polymérase ARN-dépendante [RdRp], 

nucléocapside 1 [N1], nucléocapside 2 [N2], enveloppe [E], cadre de lecture ouvert 1ab [ORF1ab]). En 

outre, les études ont échantillonné des volumes variés sur des périodes variables, avec différents 

échantillonneurs de sensibilité variable (p. ex. impacteur en cascade, échantillonneur centrifuge, 

échantillonneur portable MD8) et des filtres (p. ex. fibre de quartz, polytétrafluoroéthylène [PTFE], 

polycarbonate, gélatine). Les études futures devraient normaliser les méthodologies, en utilisant des 

échantillonneurs et des protocoles d'échantillonnage largement acceptés, avec un volume et une durée 

de prélèvement standard. Les protocoles d'échantillonnage devraient permettre de prélever une 

fraction spécifiée des tailles de particules et de rendre compte de l'efficacité du prélèvement avec des 

limites de taille inférieures et supérieures, le cas échéant. Récemment, des chercheurs ont réalisé des 

études pour normaliser et optimiser le prélèvement du SRAS-CoV-2 dans les échantillons d'air, y compris 

la détection de l'ARN et du virus viable.164,165 

D'autres recherches sont nécessaires pour concilier les différences dans la détection de l'ARN viral et la 

viabilité du virus dans les échantillons d'air. Dans la plupart des cas, la corrélation entre les valeurs Ct et 

la viabilité des cultures était propre à chaque étude, en raison de la variabilité des cibles génétiques 

utilisées et des conditions de RT-PCR. Les différences peuvent être attribuables à plusieurs facteurs, 

notamment : 1) les dispositifs d'échantillonnage de l'air potentiellement incapables de maintenir la 

viabilité du virus capturé; 2) le moment de l'échantillonnage de l'air varie selon le temps écoulé depuis 

l'apparition des symptômes, la gravité de la maladie ou la charge virale; et 3) les conditions de 

ventilation (contrôles techniques) réduisant les concentrations d'aérosols viraux à des niveaux 

indétectables. La mise en culture du SRAS-CoV-2 est techniquement difficile et exige beaucoup de 

travail; par conséquent, l'absence de cultures positives n'indique pas nécessairement une absence de 

virus infectieux.  

Conclusions et orientations futures 
Comme l'ont montré les études épidémiologiques et expérimentales/modèles, la transmission du SRAS-

CoV-2 se fait par l'intermédiaire d'un spectre de particules respiratoires de différentes tailles, par dépôt 
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direct sur les muqueuses et par inhalation sur de courtes et de longues distances. Par conséquent, la 

dichotomie de la transmission du SRAS-CoV-2 entre gouttelettes et aérosols ne reflète pas exactement 

ce spectre. En fait, l'infection peut se produire par de multiples voies et tailles de particules en fonction 

du contexte lié à la source, au récepteur et aux conditions environnementales. D'autres virus 

respiratoires, comme la grippe, ont également été décrits comme présentant un spectre de tailles de 

particules respiratoires contribuant à la transmission.166,167  

Le risque de transmission du SRAS-CoV-2 est plus élevé en cas d'exposition rapprochée (<2 m), non 

protégée (sans mesures de prévention multiples) et prolongée à une personne infectieuse. Le risque de 

transmission sur de plus grandes distances augmente en cas de ventilation inadéquate ou de 

recirculation d'air non filtré ou non traité, d'activités impliquant une expulsion accrue d'aérosols (p. ex. 

crier, tousser, faire de l'exercice) et d'absence de contrôle à la source, de port du masque et de 

distanciation physique.23-30 L'augmentation de la transmission des aérosols rend nécessaire l'utilisation 

de masques médicaux ou de respirateurs bien ajustés et une efficacité de filtrage optimisée.23,24,168 Il n'a 

pas été possible de définir des mesures ou des seuils pour une ventilation inadéquate selon les 

descriptions disponibles des contextes dans lesquels une ventilation inadéquate a été signalée comme 

contribuant à la transmission. Cependant, il s'agissait de situations où l'air circule sans filtration ou 

échange avec de l'air frais, où il n'y a pas de ventilation (p. ex. des pièces sans fenêtre et sans système 

de ventilation), et où la taille de la pièce et le taux de ventilation par rapport à la quantité d'aérosols 

infectieux générés dépassent un seuil inconnu de risque d'infection. Certains VP peuvent être transmis 

plus efficacement par tous les modes de transmission; cependant, rien ne prouve qu'un VP quelconque 

se transmette par des voies fondamentalement différentes.169-171  

La délimitation des contributions relatives de la taille des particules et des voies d'exposition aux 

modèles globaux de transmission est compliquée par les facteurs dynamiques source/récepteur et les 

facteurs liés aux voies d'exposition. Par exemple, chaque interaction entre l'infecteur et l'infecté est 

influencée par les activités de la source et sa charge virale (p. ex. l'expulsion forcée de particules 

respiratoires pendant la toux ou le chant, le moment de la maladie), l'adhésion de la source et du 

récepteur aux mesures préventives en place (p. ex. la distanciation physique, le port du masque, la 

ventilation) et les facteurs liés à la trajectoire de transmission (p. ex. la circulation d'air, la lumière UV, la 

température, l'humidité).172  

Rutter et coll. (2021) ont mis au point une infographie interactive fondée sur des experts qui visualise les 

voies de transmission du SRAS-CoV-2 et estime le risque d'infection.31 L'infographie est fondée sur un 

scénario, permettant à l'utilisateur de modifier une série de facteurs pour la source et le récepteur, 

notamment l'activité (parler, tousser), le lieu (pièce intérieure, plein air), la distance entre la source et le 

récepteur (>2 m, <2 m), la ventilation (activée ou désactivée), le contact physique (table partagée, 

contact direct), le type de surface (métal, papier), le couvre-visage (masque chirurgical, masque en tissu, 

FFP3) et l'hygiène des mains (oui, non). Ces travaux complètent les données probantes sur les multiples 

facteurs contextuels qui influent sur la transmission et l'importance des multiples couches de prévention 

nécessaires pour atténuer la transmission.  

Les études relatives à l'identification d'un mode de transmission précis sont généralement de piètre 

qualité. De plus, les données provenant de différents domaines (p. ex. l'épidémiologie et la 
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modélisation) peuvent diverger en ce qui a trait aux conclusions tirées sur le rôle des particules 

respiratoires de différentes tailles dans la transmission sur de courtes distances et à l'importance 

relative des événements de transmission sur de longues distances. Il faut poursuivre les études pour 

enrichir les données sur la quantité de particules virales nécessaires pour provoquer une infection, ainsi 

que sur la viabilité du SRAS-CoV-2 dans les aérosols. Enfin, l'élucidation des facteurs de risque de 

transmission propres au milieu (p. ex. les différences entre les facteurs liés à la source et au récepteur et 

facteurs liés à la voie de transmission dans les milieux de soins de santé, les immeubles résidentiels, les 

établissements scolaires, les entrepôts, les moyens de transport) pourrait permettre de mieux 

comprendre les mécanismes de transmission et l'efficacité des mesures de contrôle. 

La pandémie de COVID-19 a fait ressortir l’importance de la collaboration pluridisciplinaire pour 

comprendre la transmission du virus et établir un lexique pour la décrire.173-175  En effet, lorsque 

l’analyse et l’interprétation des données sont compliquées par les différentes terminologies utilisées par 

les intervenants de la santé publique, les cliniciens, les spécialistes des aérosols et le public, la 

détermination et l’application de mesures d’atténuation appropriées s’en trouvent d’autant 

retardées.173  

Retombées sur la pratique 
Le présent document résume l'évolution des données probantes sur la transmission du SRAS-CoV-2 par 

les particules respiratoires. Ces données confirment l'importance d'intégrer plusieurs niveaux de 

contrôle des infections pour atténuer la transmission. Pour traduire ces renseignements en 

recommandations de mesures de contrôle, il faut également tenir compte d'autres données qui ne sont 

pas examinées dans le présent document, sur l'efficacité des mesures de contrôle au niveau de la 

population : 1) l'efficacité des mesures isolées et combinées en tant que mesures d'atténuation à 

plusieurs niveaux; 2) l'efficacité des mesures dans la communauté par opposition aux milieux de soins 

de santé; et 3) l'efficacité tenant compte de l’incidence de la fidélité de la mise en œuvre, qui peut varier 

considérablement entre les individus et les groupes. 

L'essentiel de la transmission de la maladie se produit dans des milieux intérieurs bondés, mal ventilés 

et où les personnes ne portent pas de masque.168,176,177 Comme le SRAS-CoV-2 se transmet tôt dans 

l'évolution de l'infection, le plus souvent pendant la période asymptomatique ou présymptomatique et 

dans les deux premiers jours suivant l'apparition des symptômes, il est possible que les cas ne 

consultent pas les services de santé pendant la phase la plus transmissible.178-182 Dans tous les milieux, il 

est nécessaire de recourir à de multiples mesures de contrôle pour atténuer les facteurs de transmission 

dynamiques et s'attaquer aux voies de transmission potentielles. SPO a déjà formulé des 

recommandations concernant les mesures de PCI dans les milieux de soins de santé.38,39  Ces documents 

intègrent les données existantes sur les différents modes de transmission et l'expérience des 

administrations en matière de mesures de contrôle et de gestion des éclosions à ce jour, et 

recommandent l'utilisation de la hiérarchie des contrôles des dangers pour réduire le risque de 

transmission. 

Jusqu'à ce que nous ayons une meilleure compréhension de la transmission du variant Omicron, nous 

recommandons une approche prudente qui souligne l'importance des mesures à plusieurs niveaux pour 
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prévenir la transmission du SRAS-CoV-2, dans le but de réduire la morbidité et la mortalité. Plusieurs 

ressources existent pour guider les communautés (p. ex. les lieux de travail non liés aux soins de santé, 

les espaces publics et privés) sur la façon de réduire le risque de transmission du SRAS-CoV-2 par une 

approche à plusieurs niveaux de mesures de santé publique conçues pour atténuer la transmission.32-34  

La pierre angulaire d'une approche à plusieurs niveaux de la prévention du SRAS-CoV-2 est une 

combinaison de mesures visant à atténuer l'exposition, en particulier dans les espaces clos, les lieux 

bondés et les situations de contact étroit. Le degré de nécessité ou de possibilité des différents niveaux 

d'atténuation dépendra du milieu et du contexte de risque, sachant que tout le monde ne peut pas 

éviter les espaces clos, les lieux bondés et les situations de contact étroit. Indépendamment de la 

contribution relative de la taille des particules respiratoires, il est possible d'atténuer la transmission 

grâce aux mesures à plusieurs niveaux : se faire vacciner, rester chez soi si l'on présente des symptômes 

de la COVID-19 ou si l'on a été exposé à une personne infectée par le SRAS-CoV-2, limiter le nombre et la 

durée des contacts avec des personnes en dehors de son ménage, en particulier à l'intérieur, assurer la 

distanciation physique et éviter les lieux intérieurs bondés, améliorer la ventilation et/ou la filtration à 

l'intérieur, porter un masque (appareil respiratoire n'ayant pas fait l'objet d'essais d'ajustement, masque 

médical ou masque non médical à trois couches bien ajusté), pratiquer l'hygiène des mains, respecter 

l'étiquette respiratoire et procéder au nettoyage de l'environnement.  
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