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« Tous les faits nouveaux passent par trois étapes : 
d'abord ridiculisés, ensuite violemment combattus, et 

enfin acceptés comme une évidence »
A. Schopenhauer



Groupe de travail : 21 membres
pluridisciplinarité

Partenaires :
Centre national de référence mycobactéries et résistance aux 
antituberculeux
Haut Conseil de la santé publique (HCSP)
Société française de microbiologie (SFM)
Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF)
Société de pneumologie de langue française (SPLF)
Société de réanimation de langue française (SRLF)
Société française d’anesthésie-réanimation (SFAR)
Société française de pédiatrie (SFP)
Institut national de recherche et de sécurité (INRS)
Réseau national des centres de lutte anti-tuberculeux (CLAT)
Association des salles propres et environnements contrôlés (ASPEC)
Société française de santé au travail (SFST)

Groupe de relecture : 31 membres 



Méthodologie
Recommandations pour la pratique clinique (HAS)
La force des recommandations (fortement recommandé, recommandé,
possible) a été discutée dans le cadre du groupe de travail, large et
multidisciplinaire.
Le niveau de preuve 1, 2 ou 3 n’a pas été ajouté aux recommandations dans
la mesure où nous ne disposions que d’une bibliographie d’abondance et de
qualité inégales et pas d’étude randomisée.

Questions posées
• Quel est le comportement physique des particules exhalées par un sujet 

infecté influençant la transmission : notion de continuum ?
• Peut-on quantifier le nombre et la taille des particules qui atteignent leur 

cellule cible dans une situation donnée ?
• Quels sont les facteurs physiologiques et infectieux qui influencent la 

transmission des agents pathogènes respiratoires ? 
• Quelles sont les mesures collectives de prévention de la transmission 

respiratoire ?
• Quelles sont les mesures organisationnelles de prévention de la 

transmission respiratoire ?
• Quelles sont les mesures individuelles de prévention de la transmission 

respiratoire ?
• Quelles mesures mettre en place en période épidémique ?

Réponses formulées sous la forme d’argumentaires basés sur la littérature postérieure à 2013 
et les recommandations nationales et internationales existantes.



Organisation de la réflexion autour d’une matrice 
d’évaluation des risques de transmission respiratoire

3 principaux critères retenus pour évaluer le risque de 
transmission respiratoire et mettre en place les 

mesures adaptées à ce risque :

- la qualité de la ventilation (évaluation à 
l’échelle du service), conforme ou non aux 
recommandations,

- le pathogène : sa transmissibilité, la 
sévérité des infections qu’il occasionne et son 
caractère connu ou inconnu (REB),

- la nature de l’exposition : champ proche 
versus champ lointain, durée d’exposition, procédures 
générant des aérosols (PGA).



Le continuum de 
la transmission 

respiratoire 

Passer d’une conception historique dichotomique 
Air « ou » Gouttelettes …



Le continuum de 
la transmission 

respiratoire 

… à une conception non-exclusive, 
combinant Air « et » Gouttelettes



Le continuum de 
la transmission 

respiratoire 

De nombreuses incertitudes persistent quant au devenir des PR (changements de taille, 
de composition, évolution de l’agent pathogène…) et font l’objet de recherches

Un changement de paradigme visant à 
mieux représenter la complexité de la 

réalité



PAR OÙ COMMENCER ? (1)

• Changement de paradigme : dichotomie air/gouttelettes 
versus continuum

• Travail au long cours : Rome ne s’est pas faite en un jour !



Proposition : 2 grands chantiers

1. État des lieux de la ventilation des 
locaux

2. Mesures opérationnelles pour les 
professionnels, patients, visiteurs et 
pédagogie

PAR OÙ COMMENCER ? (2)



ÉTAT DES LIEUX DE LA VENTILATION DES LOCAUX (1)

• Nécessite un état des lieux par rapport aux 
spécifications :

 Combien de chambres individuelles/chambres doubles ? (R1)

 Comment sont ventilés les locaux ? Existe-t-il des VMC ? (R2)

 Les VMC fonctionnent-elles ? Les services techniques sont-ils 
en moyens de vérifier les débits d’air? Théorie versus pratique 
(R3) 

 Les fenêtres peuvent-elles être ouvertes hors ZEM ? (dans le 
respect de la réglementation) (R4)

 La ventilation est-elle conforme à l’attendu / Code du travail et 
RSD ? (R5)

 Existe-t-il des maintenances préventives des VMC ? (R8)



ÉTAT DES LIEUX DE LA VENTILATION DES LOCAUX (3)

• Cartographie à réaliser service par service (R7)

• Quelle marge de manœuvre pour améliorer la situation / 
travaux amélioratifs (R8) ?
 Conseil : établir des priorités

 Commencer par les unités où des clusters respiratoires sont 
fréquemment observés/unités à risque +++

 Objectif : être le moins souvent possible dans la matrice 
« ventilation non conforme » qui est une situation à corriger 
levier possible pour être écouté



ÉTAT DES LIEUX DE LA VENTILATION DES LOCAUX (4)

• Étape 1 : réalisation de la première cartographie « fonctionne/fonctionne pas »

• Impliquer les services techniques et la direction ++

• Mise en évidence de zones où la ventilation ne fonctionne pas (cassé) = à intégrer 
dans les priorités notamment si unité de soins

• Établissement d’une procédure pour réarmement des VMC en cas de coupure si 
c’est le cas

• Vigilance ++ cadres de unités + EOH

• Remonter l’information si dysfonctionnement



ÉTAT DES LIEUX DE LA VENTILATION DES LOCAUX (5)

• État des lieux de la ventilation des locaux : en pratique

Test de la feuille

• Théorie : VMC à 60 m3/h 

• Vérification en chambre : VMC non en 
fonction

• Même situation dans plusieurs services de 
l’hôpital 

• Réarmement des VMC de l’ensemble de 
l’hôpital 

• Explication :
Essais électriques mensuels éteint les VMC, 

pas de retours aux ST pour réarmement, qui 
doit être manuel

Procédure en cours de rédaction

Écart considéré comme mineur par les ST 
car flux d’air faibles

Mais hors réglementation, notamment RSD



ÉTAT DES LIEUX DE LA VENTILATION DES LOCAUX (6)

• Étape 2 : vérification de la maintenance 
préventive et du débit de ventilation 
effectif mesuré

• Problématique : pas toujours 
d’informations si non tracé et pas toujours 
d’appareil à disposition pour mesurer le 
débit de ventilation

• Les gaines peuvent être abîmées : 

↘ du débit réel par rapport au débit 
théorique

• Intérêt du carnet de vie et de la traçabilité 
des travaux et maintenances

Anémomètre pour contrôle de débit 
sur les VMC (coût ~500€)



LE RÈGLEMENT SANITAIRE DÉPARTEMENTAL

• Arrêté, par département, datant des années 1979-1980, article 64

• Fixe les valeurs de ventilation dans les ERP

• Obligatoire, arrêté « d’hygiène publique »

RSD Rhône18 à 22 m3/h/personne en air neuf, 30 m3/h pour WC communs 



LE CODE DU TRAVAIL

Article R4222-6

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_
lc/LEGITEXT000006072050/LEGISCTA00001848
8858/

https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072050/LEGISCTA000018488858/


MESURES OPÉRATIONNELLES ET PÉDAGOGIE (1)

• Travail avec les services économiques, la direction et la Santé au Travail 
pour les R12 à 15



MESURES OPÉRATIONNELLES ET PÉDAGOGIE (2)

• R22 : Une question de pédagogie ?

Assez proche 
des 
précautions 
Gouttelettes

Assez proche 
des 
précautions 
Air



MESURES OPÉRATIONNELLES ET PÉDAGOGIE (3)

• Quelques évolutions (nécessaires !) à mettre en cohérence avec les PS
 Fermeture de porte y compris pour PR simples

 Port de masque patient si cela est possible pendant les soins pour l’ensemble des 
PR

 Insister sur l’aération par ouverture de fenêtre pour l’ensemble des PR

 Insister sur la pédagogie patients + visiteurs : informer de façon adaptée à la 
compréhension du patient

 Vigilance sur la qualité de la ventilation de la chambre pour les PR renforcées et 
maximale

• Des points ne faisant pas forcément consensus
 FFP2 en sortie de chambre pour les patients en PR renforcées : pas forcément 

simple en pratique…

• Expliquer +++ les évolutions et le changement de paradigme
 Aux médicaux (en CME ?)

 Aux CHH et cadres, relais dans les services

 Formations in situ dans les services ?



MESURES OPÉRATIONNELLES ET PÉDAGOGIE (4)

• Anticiper les évolutions d’affiches
RESPIRATOIRES SIMPLES

OK

OK

Ajouter fermeture porte, aération, masque patient lors des soins ?

OK
OK



MESURES OPÉRATIONNELLES ET PÉDAGOGIE (1)

Matrice à mettre en œuvre si la 
ventilation fonctionne/respecte le 

code du travail et RSD = cas 
« normal »

Matrice à mettre en œuvre si la 
ventilation ne fonctionne pas / ne 
respecte le code du travail et RSD
Cas anormal avec plan d’action à 

prévoir = risque syndical, etc.

 But : Éviter au maximum la seconde matrice 
en donnant des leviers réglementaires de 

changement



À RETENIR

• Travail au long cours : se planifier des étapes et des 
priorités

• 2 grands chantiers

1. État des lieux de la ventilation des locaux : sûrement 
le plus énergivore …

2. Mesures opérationnelles pour les professionnels, 
patients, visiteurs et pédagogie : déterminer quand 
et comment +++



Merci pour votre attention !
Des questions ?

cedric.dananche@chu-lyon.fr

mailto:cedric.dananche@chu-lyon.fr

