
 

 

COVID-19 : Recommandations sur le port du  
masque médical en continu dans les milieux  
de travail en contexte d’apparition de variants 
sous surveillance rehaussée 

9 mars 2021 

Ces recommandations intérimaires ne concernent pas les milieux de soins 

Sommaire 

L’apparition de variants sous surveillance rehaussée (VSSR) du virus SRAS-CoV-2 amène le GT SAT-COVID 
à réfléchir aux adaptations des mesures préventives nécessaires pour assurer une meilleure protection des 
travailleuses et travailleurs du Québec et ainsi, réduire le risque d’éclosions en milieu de travail. À cette fin, ce 
court avis rapide présente une mise à jour des recommandations s’adressant aux employeurs et aux 
travailleurs. Celui-ci vise spécifiquement le port du masque médical de qualité1 ou du masque non médical 
attesté BNQ2. Les recommandations contenues dans le présent avis ne remplacent pas les mesures visant la 
minimisation du nombre de contacts (ex. : télétravail; cohortage et stabilité des équipes) et la distanciation 
physique minimale de deux mètres, qui demeurent les deux méthodes les plus efficaces pour réduire les 
risques de transmission dans les milieux de travail. Elles s’ajoutent à celles de la hiérarchie des mesures de 
contrôle de la COVID-19 en milieu de travail, laquelle présente un ensemble de mesures qui, combinées, 
réduisent le risque de transmission. 

Principaux constats 

 Les preuves scientifiques disponibles pour le moment semblent démontrer que les VSSR sont plus 
contagieux et ce, pour toutes les strates d’âge. Une explication plausible serait une plus grande affinité 
des protéines de spicule pour les récepteurs ACE-2.    

 Les matériaux utilisés pour jouer le rôle de barrière pour les masques médicaux sont normés et conçus 
pour bien filtrer les aérosols de toutes tailles, pour les masques qui suivent les normes ASTM ou un 
équivalent. Cependant, les masques médicaux ne sont pas conçus pour être ajustés au visage. Ainsi, ce 
manque d’ajustement entraine une filtration effective du masque moindre que sa capacité théorique de 
filtration.  

 Les études expérimentales tendent à démontrer que plus les aérosols sont de grande taille, plus ceux-ci 
sont bloqués efficacement par les masques médicaux. Les études portant sur des aérosols de plus de 
5 μm montrent que ceux-ci sont bloqués à des niveaux qui varient entre 80 % et 90 %. Les aérosols de 
20 μm ou plus semblent être tous bloqués, même sans ajustement rehaussé. 

                                                                  
1 Idéalement, des masques répondant aux critères de conformité de l’American Society of Testing and Materials (ASTM), norme 

F2100, doivent être privilégiés. Des masques répondant à la norme EN 14683 (type IIR) peuvent aussi être utilisés. 
2 Norme BNQ 1922-900. Masques destinés aux milieux de travail : https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-

surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html   
 

https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
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 La filtration effective pour les plus petits aérosols est moins élevée et varie d’une étude à l’autre, allant de 
30 % à plus de 90 % pour des aérosols de 0,5 μm. Les conditions expérimentales peuvent cependant sur 
ou sous-estimer la capacité de filtration effective des masques.  Les résultats des études expérimentales 
recensées ne permettent pas de statuer sans équivoque si, pour les aérosols de 5 μm ou moins, le port de 
masque médical est plus protecteur si porté seulement par le cas ou par le contact. Par contre, la 
protection, dans toutes les études, semble supérieure lorsque les cas ET les contacts portent le masque. 

 Le port d’un masque mieux ajusté, par le cas ou le contact, peut réduire davantage la quantité d’aérosols 
auquel le contact est exposé.  

 Des stratégies d’ajustement peuvent aussi être utilisées pour améliorer la protection conférée par le 
masque médical de qualité3. Le couvre-visage superposé au masque médical de qualité3 pourrait, dans 
certaines circonstances améliorer l’ajustement du masque médical de qualité3 et améliorer la filtration 
effective. Par contre, des incertitudes persistent sur le type de couvre-visage nécessaire, sur la 
respirabilité et sur la performance de ces masques superposés en contexte de vie réelle. Il est aussi 
pertinent de souligner que l’étude traitant de ce sujet montre également une réduction importante de 
l’exposition aux aérosols pour le contact lorsque celui-ci et le cas portent un masque médical seul, peu 
importe le degré d’ajustement. 

 Les résultats des études expérimentales sur la dispersion des aérosols de toute nature avec présence du 
masque médical de qualité3 sont concordants avec les études analysant la dispersion des virus chez des 
personnes infectées portant des masques médicaux.  

 Les études épidémiologiques portant sur le SRAS-CoV-2 suggèrent que le masque est plus protecteur 
lorsque porté sans interruption par le cas ou par le contact. 

 À notre connaissance, aucune étude épidémiologique n’a été conduite avec un devis analytique pour 
évaluer l’hypothèse d’une réduction des infections lorsqu’on comparait les individus avec ou sans masque 
médical qui ont été exposés seulement à plus de deux mètres d’un cas. Les informations au niveau des 
enquêtes et les données épidémiologiques sont toutefois compatibles avec le fait que les éclosions 
sont contrôlées lorsque toutes les mesures de prévention sont appliquées rigoureusement (comprenant 
aussi le port de masque médical de qualité3 par les personnes à moins de deux mètres). 

Recommandations 

 En premier lieu, il est capital de renforcer le message que le port du masque médical de qualité3 ou du 
masque non médical attesté BNQ4 n’est qu’une des mesures préventives à mettre en place dans un lieu 
de travail. C’est la combinaison des mesures de prévention, qui permet de limiter la transmission en milieu 
de travail. Les autres mesures importantes doivent être en place en tout temps pour assurer un lieu de 
travail sécuritaire comme, entre autres, la minimisation du nombre et de la durée des contacts, la 
distanciation physique, l’hygiène des mains et une ventilation adéquate, en particulier dans un contexte de 
protection des VSSR, telles que décrits dans la hiérarchie des mesures de contrôle de la COVID-19 en 
milieu de travail. 

 À partir de ces différents constats, et compte tenu de l’arrivée et de l’augmentation de nouveaux VSSR de 
SRAS-CoV-2 au Québec, il apparait raisonnable de recommander le port du masque médical de 
qualité ou attestés BNQ en tout temps à l’intérieur pour tous les travailleurs afin d’offrir une réduction 
à la source et une protection personnelle, même si la distanciation minimale de deux mètres peut être 
généralement respectée ou qu’il y a présence de barrières physiques.  

                                                                  
3 Idéalement, des masques répondant aux critères de conformité de l’American Society of Testing and Materials (ASTM), norme 

F2100, doivent être privilégiés. Des masques répondant à la norme EN 14683 (type IIR) peuvent aussi être utilisés 
4 Norme BNQ 1922-900. Masques destinés aux milieux de travail : https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-

surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html 

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3022-hierarchie-mesures-controle-milieux-travail-covid19.pdf
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3022-hierarchie-mesures-controle-milieux-travail-covid19.pdf
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
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 Cette consigne vise à apporter une protection supplémentaire avec l’arrivée de nouveaux VSSR de 
SRAS-CoV-2 au Québec, tout en permettant une certaine simplicité d’application (par rapport au port 
du masque conditionnel à certaines situations ou certaines durées de tâches), et la minimisation de la 
manipulation du masque (et des risques de contamination potentiellement associés).  

 De plus, cette mesure vise également une réduction de la fréquence et de la durée des occasions où 
des contacts rapprochés avec une personne potentiellement contagieuse peut avoir lieu sans 
protection, ce qui semble associé à une protection supplémentaire dans la littérature scientifique. 

 Le port du masque constitue aussi une stratégie de réduction à la source des aérosols qui pourraient 
potentiellement être des vecteurs des virus. 

 Cette consigne ne concerne pas les travailleurs œuvrant seuls dans une pièce fermée (un bureau, par 
exemple), bien que ceux-ci doivent mettre le masque médical dès qu’ils circulent dans l’établissement 
ou qu’une personne entre dans la pièce.  

 La consigne du port en tout temps ne peut s’appliquer au moment des repas. Cependant, le masque doit 
être retiré seulement avant de débuter le repas et remis immédiatement après. La distanciation physique 
d’au moins deux mètres devra être respectée en tout temps, y compris durant les repas. 

 Les données concernant la gestion des éclosions en milieu de travail nous permettent de constater que 
les périodes de repas représentent des situations plus importantes de transmission. Avec l’arrivée des 
VSSR potentiellement plus contagieux, le rehaussement des mesures durant ces moments plus 
vulnérables nous apparait nécessaire. 

 Pour y parvenir, procéder à des rotations pour les horaires de repas, favoriser la prise de repas dans 
les bureaux individuels lorsque possible ou mettre davantage de locaux disponibles pour les 
travailleurs. L’ajout de barrières physiques est une stratégie complémentaire, bien que peu 
documentée, qui peut être envisagée pour les salles de repas. Elles ne devraient pas palier à un 
manque d’espace pour assurer la distanciation de deux mètres, mais cette solution serait acceptable 
lorsque toutes les autres mesures pour minimiser le nombre de personnes en même temps dans la 
salle et maximiser la distanciation physique ont été envisagées. 

 Le port adéquat du masque médical de qualité ou du masque non médical attesté BNQ, c’est-à-dire le 
mieux ajusté possible, recouvrant complètement le nez et la bouche et remplacé dès que mouillé, 
visiblement souillé ou au plus tard aux quatre heures, est recommandé.  

 Des formations pour améliorer son utilisation sécuritaire et le port adéquat devraient être offertes, par 
l’employeur.  

 La recherche d’un meilleur ajustement au visage est une pratique souhaitable. Le choix d’un modèle de 
masque adapté à la taille et la forme du visage et de bonne qualité5 peut améliorer l’ajustement. Il pourrait 
être nécessaire d’essayer différents modèles ou des masques provenant de différents fabricants afin de 
trouver celui qui convient le mieux. Concernant le port superposé d’un couvre-visage par-dessus le 
masque médical, les données scientifiques sont jugées trop préliminaires et les conditions d’utilisation 
trop variables pour en faire une recommandation formelle. 

 Les consignes de protection oculaire ne sont pas modifiées par cet avis.  

 Pour le travail à l’extérieur, le port du masque médical de qualité ou du masque attesté BNQ en tout 
temps est préconisé si des interactions à moins de deux mètres avec des collègues de travail sont 
inévitables. 
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Contexte 

L’apparition de variants sous surveillance rehaussée (VSSR) du virus SRAS-CoV-2, potentiellement plus 
contagieux augmente les risques de transmission et d’éclosions dans les milieux de travail. La situation dans 
la région de Montréal au 24 février 2021 montre qu’environ 10 % de l’ensemble des cas seraient des VSSR et 
la situation évolue rapidement. Les plus récentes projections publiées par l’INSPQ prévoient qu’en présence 
d’une adhésion moyenne aux mesures sanitaires en vigueur depuis le 8 février 2021, une remontée des cas, 
des hospitalisations et des décès, qui serait d’autant plus importante en présence d’une importation forte du 
variant B.1.7 ayant émergé au Royaume-Uni, est plausible5. 

Cette situation épidémiologique amène le GT SAT-COVID à réfléchir aux adaptations des mesures 
préventives nécessaires pour assurer une meilleure protection des travailleuses et travailleurs du Québec et 
réduire le risque d’éclosions en milieu de travail. À cette fin, cet avis rapide présente une mise à jour des 
recommandations s’adressant aux employeurs et aux travailleurs, qui visent spécifiquement le port du 
masque médical de qualité6 ou du masque non médical attesté BNQ7.  

Dans cet avis rapide, la situation des VSSR sera sommairement décrite, avec les préoccupations qui en 
découlent. Par la suite, une brève revue de la littérature récente portant sur l’efficacité des masques sera 
présentée, suivie d’une synthèse des constats et des recommandations qui s’ensuivent. 

Méthodologie 

Cet avis repose sur une revue rapide et non exhaustive de la littérature scientifique récente sur les VSSR et 
sur l’efficacité des masques médicaux de qualité9. Les articles ont été sélectionnés à travers la veille masque 
Inoreader mise de l’avant par l’INSPQ, ainsi que les principales publications de l’INSPQ sur ces deux sujets. 
Une stratégie boule de neige a aussi été utilisée pour repérer les articles pertinents. La formulation des 
recommandations s’appuie sur les principaux constats de cette revue, mais aussi sur l’avis d’experts de la 
santé publique en santé au travail, santé environnementale, maladies infectieuses et prévention et contrôle 
des infections. L’avis est sujet à changement en fonction de l’avancement des connaissances sur les VSSR, 
l’évolution de la situation épidémiologique au Québec et la progression des activités de vaccination. 

Études sur les VSSR 

Durant les premières semaines de 2021, des nouveaux variants de SRAS-CoV-2 avec un profil de 
contagiosité potentiellement différent de celui des souches déjà en place ont fait leur apparition au Québec 
(INSPQ : Variants de SRAS-CoV-2 sous surveillance rehaussée). En effet, les données préliminaires suggèrent 
que plusieurs VSSR avec des mutations spécifiques sur des protéines de spicule (de l’anglais « Spike ») 
seraient plus contagieux à cause d’une affinité accrue aux récepteurs ACE-2. Selon certains auteurs, ces 
données suggèrent que les mutations du variant britannique (B.1.1.7) pourraient rendre le virus plus 
transmissible à cause d’une charge virale plus élevée ou persistante, ou par une période de contagiosité 
prolongée (Liu et coll., 2021; Golubchik et coll., 2020; Kissler et coll., 2021). Le variant Sud-Africain (B.1.351) 
partage des mutations avec le variant britannique et semble avoir les mêmes caractéristiques que celui-ci 
(Pearson et coll. 20201). Aux États-Unis, on estime que le variant B.1.1.7 serait de 35 à 46 % plus contagieux 
(Washington et coll. 2021). Les rapports techniques d’Angleterre sur le variant B.1.1.7 indiquent que la 
proportion des cas qui contracte la maladie augmente pour tous les groupes d’âge avec les VSSR (Public 

                                                                  
5     Brisson et coll. 17 février 2021 : https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/projections/17-fevrier-2021 
6 Idéalement, des masques répondant aux critères de conformité de l’American Society of Testing and Materials (ASTM), norme 

F2100, doivent être privilégiés. Des masques répondant à la norme EN 14683 (type IIR) peuvent aussi être utilisés.  
7 Norme BNQ 1922-900. Masques destinés aux milieux de travail : https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-

surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html 

https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/variants
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/projections/17-fevrier-2021
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
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Health England, 2021). Ainsi, les recherches préliminaires sur de petits nombres de cas indiquent que les 
VSSR auraient une charge virale plus élevée dans les sécrétions respiratoires, des temps d’incubation 
possiblement plus courts, une durée d’excrétion virale possiblement prolongée. Les données préliminaires 
suggèrent aussi que le variant britannique pourrait entrainer aussi plus d’hospitalisations et de décès (Davies 
et coll., 2020; NERVTAG, 2021). À ce jour, il n’y a pas de données qui nous indiquent que les modes de 
transmission diffèrent notablement des autres souches de SRAS-CoV-2, soit par aérosols à courte distance8. 

Le variant d’origine britannique (lignée B.1.1.7) a été rapporté dans 75 pays en date du 8 février 2021, 
incluant les États-Unis et le Canada (Colombie-Britannique, Alberta, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick, 
Nouvelle-Écosse, et plus récemment, importante éclosion à Terre-Neuve). Selon des estimations basées sur 
trois régions d’Angleterre, il serait jusqu’à 56 % plus contagieux (intervalle de confiance [IC] à 95 %, 50-
74 %) que les autres variants non préoccupants et le taux de reproduction se situerait entre 1,4 et 1,8 (Davies 
et coll., 2020; Volz et coll., 2021). Une autre étude anglaise basée sur un suivi par l’intermédiaire d’application 
de traçage a estimé que la contagiosité était 35 % plus élevée (avec des [IC] à 95 %, 2 à 69 %) (Graham et 
coll. 2021). 

Études sur les masques médicaux 

FILTRATION DES AÉROSOLS9 PAR LES MASQUES MÉDICAUX 

Les matériaux utilisés pour jouer le rôle de barrière pour les masques médicaux sont normés et conçus pour 
bien filtrer les aérosols et les bactéries. Ces masques doivent répondre aux critères de normes reconnues, 
dont la norme ASTM10 F2100 pour les masques utilisés au Canada et aux États-Unis. Les études qui ont 
évalué la capacité du matériel composant les masques médicaux à filtrer les particules sont concordantes 
avec les normes requises pour les fabricants. Dans une étude de Whiley et coll (2020), deux masques 
médicaux (niveau 1 ASTM) ont montré une efficacité à filtrer 99,9 % et 99,6 % des aérosols de 6 μm et 
99,5 % et 98,5 % des aérosols de 2,6 μm, respectivement. À titre comparatif, le N95 testé filtrait 99,9 % des 
aérosols de 6,0 μm et 99,3 % des aérosols de 2,6 μm (Whiley et coll. 2020). Par contre, les masques 
médicaux ne sont pas conçus pour être ajustés au visage. Ainsi, ce manque d’ajustement résulte en une 
filtration effective du masque moindre que sa capacité de filtration du matériau qui le compose à cause de la 
présence de fuites au pourtour du masque qui peuvent laisser passer des particules. Les fuites peuvent être 
différentes en quantité selon la forme du visage et la façon dont le masque est porté. 

FILTRATION EFFECTIVE DES MASQUES MÉDICAUX 

Les résultats des études sont variables quant à la capacité des masques à bloquer les aérosols à la source.   

Une étude réalisée avec des mannequins11 a démontré que l’efficacité des masques médicaux ou des 
couvre-visages dépend à la fois de la capacité de filtration effective des matériaux et de l’ajustement au 
visage (Pan et coll. 2020). Les chercheurs ont observé que plus les aérosols augmentent en taille, plus la 
capacité de filtration effective augmente pour les masques médicaux (Pan et coll. 2020). Ils ont également 
noté, avec des masques médicaux ASTM de niveau 1, qu’une meilleure filtration effective était observée lors  

                                                                  
8 Voir le document Transmission du SRAS-CoV-2 : constats et proposition de terminologie pour plus d’informations sur les modes de 

transmission du SRAS-CoV-2 (disponible au https://www.inspq.qc.ca/publications/3099-transmission-sras-cov-2-constats-
terminologie-covid19). 

9 La définition d’aérosols est celle qui a été retenue par l’INSPQ dans le document qui portait sur les modes de transmission du SRAS-
CoV-2 (https://www.inspq.qc.ca/publications/3099-transmission-sras-cov-2-constats-terminologie-covid19). 

10 American Society for Testing and Materials. 
11 Les études sur les mannequins n’incluent pas les variations morphologiques qui caractérisent une population standard. Les résultats 

peuvent donc être plus variables que ceux présentés. 
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du port du masque par le mannequin « cas »12, lorsque comparé au mannequin « contact » (bien que non 
statistiquement significative). Ainsi lorsque le cas portait le masque, la filtration effective était de 40 % avec 
des aérosols de 0,5 μm de diamètre, et passait à près de 75 % à 1 μm et augmentait graduellement jusqu’à 
environ 90 % à 5 μm. Lorsque le « contact » portait le masque, la filtration effective passait d’environ 30 % à 
0,5 μm, à un peu moins de 50 % à 2 μm et à presque 90 % à 5 μm (Pan et coll., 2020). Tous les aérosols de 
plus de 20 μm étaient filtrés par le masque (cas). Dans cette étude, aucune évaluation n’a été faite pour 
évaluer l’exposition aux aérosols chez le contact lorsque le « cas » et le « contact » portaient tous deux le 
masque (Pan et coll. 2020).  

Dans une autre étude, la filtration effective d’un masque médical homologué selon les normes ASTM réduisait 
de 92 % des aérosols de 0,3 – 0,5 μm lorsque les personnes respiraient, parlaient ou toussaient (Asadi et coll. 
2020). Les conditions expérimentales de cette étude entrainent cependant une surestimation des aérosols 
filtrés, surtout ceux de moins de 0,5 μm (capteur placé devant et près du masque). Les masques médicaux 
filtraient la quasi-totalité des aérosols situés entre 0,5 et 20 μm (Asadi et coll. 2020). Une autre étude réalisée 
en contexte expérimental avec des sujets portant le masque médical a démontré une efficacité de celui-ci à 
bloquer les aérosols générés par la toux, avec une réduction de plus de 94 % des aérosols de 10 μm et 
moins, et ce, lorsque mesuré à 30 cm (Li et coll. 2021). Une autre étude expérimentale avec des mannequins 
évaluant des masques médicaux (ASTM niveau 3) a démontré une filtration d’environ 40 % des aérosols de 
moins de 0,6 μm à un peu plus de 80 % des aérosols de 4,7 à 7,0 μm (Lindsley et coll. 2021).  

Dans une autre étude expérimentale, aucun aérosol de 20 à 30 μm n’a été mesuré à l’extérieur du masque 
médical chez ceux qui le portaient. (Bandiera et coll. 2020). 

À l’aide de mannequins disposés à 183 cm de distance et en utilisant des aérosols de chlorure de potassium 
de 0,1 à 7 μm, Brooks et coll. (2021) ont montré que le masque médical bloquait 56 % des particules 
générées par la toux. Un meilleur ajustement amenait cette efficacité à 77 % de particules bloquées (Brooks 
et coll. 2021). Lorsque le masque était porté par le contact et bien ajusté, ce masque bloquait 64,5 % des 
aérosols, mais seulement 7,5 % si celui-ci était moins bien ajusté. Lorsque le masque médical était porté à la 
fois par les cas et les contacts, mais mal ajustés, 84,3 % des aérosols étaient bloqués. Lorsque les masques 
médicaux étaient bien ajustés, 95,9 % des particules étaient bloquées. Cette expérience a aussi examiné 
l’impact sur la filtration de superposer un couvre-visage en coton trois plis bien ajusté à un masque. Les 
masques superposés bloquaient à la source 82,2 % des aérosols. Lorsque seulement le contact portait les 
masques superposés, 83,0 % des aérosols étaient bloqués. Lorsque le cas et le contact portaient le masque 
superposé, 96,4 % des aérosols étaient bloqués. Ainsi, en théorie, le port du masque médical par le cas et le 
contact semble plus efficace que le port par le cas seul ou le contact seul. Le masque médical semble plus 
efficace sur le cas que sur le contact lorsque celui-ci est mal ajusté. Par contre, l’ajustement semble diminuer 
la différence dans l’efficacité du masque lorsque porté par le cas ou le contact (Brooks et coll. 2021). Deux 
autres études récentes ont démontré que plus le masque était ajusté, plus la filtration était efficace (Clapp et 
coll. 2020; O’Kelly et coll. 2021a). Selon l’étude de Brooks et coll. (2021), le couvre-visage superposé au 
masque médical semble améliorer l’ajustement au visage et bloquer plus d’aérosols, particulièrement si 
seulement le contact porte le masque superposé. Cependant, étant donné l’absence d’homologation des 
couvre-visages et leur grande variabilité, les résultats obtenus sont difficiles à généraliser. Le confort et la 
respirabilité n’ont pas été évalués non plus. Ainsi, même si certains couvre-visages superposés à un masque 
médical pouvaient, dans certains cas, améliorer la filtration, une diminution de la respirabilité pourrait 
augmenter les fuites au pourtour du masque et affecter le confort et l’acceptation et le port des masques 
superposés. L’utilisation complexe et la manipulation des équipements pourraient aussi être des enjeux. 

                                                                  
12 Les expressions « cas » et « contacts » sont utilisées pour simplifier le texte. Par « cas », il est entendu une « personne source » ou 

« personne malade ». Le port d’un masque par une telle personne vise une stratégie de contrôle à la source. Par « contact » est 
entendu une « personne réceptrice » ou « personne saine ». Le port du masque dans ce contexte vise une stratégie de protection 
individuelle. 



 

7 

Finalement, il n’y a eu jusqu’à présent aucune évaluation épidémiologique de l’efficacité de ces masques 
dans un contexte de vie réelle.  

RÉDUCTION À LA SOURCE — DÉTECTION DES VIRUS 

Dans une étude, l’air exhalé par des patients infectés par des coronavirus communs, l’influenza ou le 
rhinovirus a été testé alors qu’ils portaient ou non un masque médical, et ce, afin de vérifier si des virus 
pouvaient être détectés. Lorsque les patients ne portaient pas de masque médical, des coronavirus 
communs pouvaient être détectés (par TAAN) dans des aérosols de 5 μm ou moins et de plus de 5 μm. 
Toutefois, lorsque ces patients portaient des masques médicaux, aucun coronavirus n’a été détecté (à la fois 
pour les aérosols de 5 μm ou moins et ceux de plus de 5 μm) (Leung et coll. 2020). Par contre, le port du 
masque n’avait pas d’impact sur la détection des rhinovirus et moins d’impact sur l’influenza (Leung et coll. 
2020). Les auteurs n’ont pas expliqué pourquoi les coronavirus semblaient être mieux bloqués par les 
masques médicaux, lorsque comparés aux autres virus. L’étude a quelques limites importantes, entre autres, 
un faible nombre de participants, plusieurs personnes qui ne secrétaient pas de virus, etc. Les résultats de 
cette étude corroborent ceux de l’étude de Milton et coll. 2013, où le port du masque médical par la 
personne infectée résultait en une réduction par un facteur de 25 (IC 95 % (3,5-180) du nombre de virus 
d’influenza pour des particules de plus de 5 μm et une réduction d’un facteur de 2,8 (IC 95 % 1,5-5,2) pour 
les particules de 5 μm ou moins. Dans une autre étude, des patients avec influenza ont toussé dans un N95 
et dans un masque médical (Johnson et coll. 2009). Un dispositif pour collecter les aérosols émis afin 
d’évaluer la présence de virus a été placé à 20 cm de la tête de personnes infectées. Aucun virus n’a pu être 
détecté lorsque le N95 ou le masque médical étaient portés, contrairement aux moments où les personnes 
ne portaient pas de masque (Johnson et coll. 2009). Bien que ces études comportent toutes des limites, les 
constats préliminaires sont que les masques médicaux peuvent bloquer une proportion importante d’aérosols 
contenant des virus. 

ÉTUDES ÉPIDÉMIOLOGIQUES ANALYTIQUES (MÉTA-ANALYSES ET CAS-TÉMOINS) 

La méta-analyse d’essais cliniques randomisés de Guay et coll. (2020) montre que l’effet protecteur du 
masque médical contre l’influenza saisonnière et pandémique H1N1 était probant en contexte domiciliaire 
lorsque le masque était porté à la fois par le contact et par le cas, comparé à l’absence de port du masque 
médical. Par contre, une insuffisance de preuve ne permettait pas de se prononcer sur les résultats en 
contexte domiciliaire étaient non concluants lorsque le masque médical était porté seulement par le cas ou 
seulement par le contact (Guay et coll. 2020).  

L’étude Dan Mask -19 qui portait sur le port du masque médical à l’extérieur du domicile, en communauté à 
l’extérieur du domicile, n’a pas été concluante par manque de puissance statistique et en raison d’autres 
limites méthodologiques importantes (Bundgaard et coll. 2020). Le taux d’adhésion au port du masque tel 
que recommandé était de 46 %. 

Une revue systématique visant à évaluer l’efficacité du port du masque médical dans la prévention de la 
transmission du SRAS-CoV-2 a recensé six études cas-témoins sur le sujet (Li et coll. 2020). Les six études 
démontrent une protection pour le contact lorsque des masques médicaux ou des équipements de 
protection respiratoire étaient portés. Deux de ces études évaluaient l’efficacité d’un équipement de 
protection respiratoire. Trois de ces études touchent spécifiquement le port du masque médical en contexte 
hospitalier, dont deux étaient considérées de haute qualité selon l’échelle de Newcastle-Ottawa (Li et coll. 
2020). Ces études suggèrent que le port du masque médical chez les contacts protège contre l’infection au 
SRAS-CoV-2 avec des rapports de cote pour ces deux études de 0,35 [IC 95 % (0,12 – 1,01)] et 0,19 (IC 
95 % (0,06-0,55). Deux études cas-témoins recensées par Li et coll. 2020, portaient sur des N95. Dans la 
première étude, de haute qualité, le port du N95 chez les contacts était associé à une diminution de la 
transmission avec un rapport de cote de 0,37 [IC 95 % (0,21-0,67)]. Pour la deuxième étude, de qualité 
moyenne, le rapport de cote était de 0,04 [IC 95 % (0,00-0,60)] (Li et coll. 2020). Dans une autre étude cas-
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témoins non recensée par Li et coll. (2020), il a été démontré que lorsqu’un travailleur de la santé restait dans 
la même pièce que d’autres travailleurs de la santé pour plus de 15 minutes sans masque, ou si ceux-ci 
mangeaient à moins d’un mètre, les risques de transmission étaient augmentés, bien qu’il n’y avait pas 
d’information à savoir si quelqu’un était dans la pièce ou non (Celebi et coll.2020). 

Une étude cas-témoins qualifiée de haute qualité par Li et coll. (2020), a été effectuée dans la population 
générale durant une série d’éclosions en Thaïlande. Au total, il y avait 211 cas et 839 témoins dans cette 
étude. Cette étude a porté sur des situations d’éclosions importantes où 97 % des personnes ont été 
exposées soit dans un stade de boxe ou dans des bars. Dans cette étude, le port du masque (médical ou 
couvre-visage regroupés) était protecteur seulement lorsqu’il était porté en tout temps dans le lieu (stade de 
boxe ou bar) durant un contact avec un cas atteint du COVID-19 avec un rapport de cote ajusté de 0,23 (IC 
95 % (0,09-0,60)). Lorsque l’analyse était faite selon le type de masque, l’effet protecteur était statistiquement 
significatif uniquement pour le masque médical, avec un rapport de cote non ajusté13 de 0,25 (IC 95 % (0,12-
0,53) (Doung-Ngern et coll. 2020). Le port du couvre-visage seul était aussi associé à une diminution non 
statistiquement significative de la transmission avec un rapport de cote non ajusté de 0,78 [IC 95 % (0,32-
1,90)].  

Une étude de cohorte rétrospective en Chine a quant à elle démontré une association entre le port du 
masque chez les cas et une diminution de la transmission du SRAS-CoV-2 chez les contacts. Par contre, 
cette association survenait seulement lorsque le cas portait le masque en tout temps [RC 0,30 (IC 95 % 
(0,11-0,82))], et non de manière occasionnelle [RC 1,15 (IC 95 % (0,46-2,87))] (Wang et coll. 2020). Dans cette 
même étude, une forte diminution de la transmission était observée aussi lorsqu’un membre contact ou plus 
de la famille portait un masque avant le début des symptômes du cas primaire, y compris le port chez le cas 
primaire [RC 0,22 (IC 95 % (0,07-0,69))] (Wang et coll. 2020). Dans cette étude, le type de masque n’était pas 
spécifié, ainsi, le masque pouvait être un couvre-visage, un masque médical ou un N95, comme le rapportent 
les auteurs. 

Finalement, une étude cas-témoins récente a été réalisée aux États-Unis chez des personnes de moins de 
18 ans (Hobbs et coll. 2020). Cette étude avait plusieurs biais de sélection importants, mais démontre tout de 
même certaines associations pertinentes. Dans cette étude, les risques de transmission étaient moins élevés 
dans les écoles où les enfants et les travailleurs portaient un masque en tout temps dans l’école [RC 0,4, IC 
95 % = 0,2-0,8]. Encore une fois, l’étude ne différentiait pas le type de masque porté.  

  

                                                                  
13  Variable non incluse dans le modèle multivarié en raison d’une forte colinéarité avec la variable d’observance au port du masque 

(tout type de masque confondu). 
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Principaux constats 

 Les preuves scientifiques disponibles pour le moment semblent démontrer que les VSSR sont plus 
contagieux, et ce, pour toutes les strates d’âge. Une explication plausible serait une plus grande affinité 
des protéines de spicule pour les récepteurs ACE-2.    

 Les matériaux utilisés pour jouer le rôle de barrière pour les masques médicaux sont normés et conçus 
pour bien filtrer les aérosols de toutes tailles, pour les masques qui suivent les normes ASTM ou un 
équivalent. Cependant, les masques médicaux ne sont pas conçus pour être ajustés au visage. Ainsi, ce 
manque d’ajustement entraine une filtration effective du masque moindre que sa capacité théorique de 
filtration.  

 Les études expérimentales tendent à démontrer que plus les aérosols sont de grande taille, plus ceux-ci 
sont bloqués efficacement par les masques médicaux. Les études portant sur des aérosols de plus de 
5 μm montrent que ceux-ci sont bloqués à des niveaux qui varient entre 80 % et 90 %. Les aérosols de 
20 μm ou plus semblent être tous bloqués, même sans ajustement rehaussé. La filtration effective pour les 
plus petits aérosols est moins élevée et varie d’une étude à l’autre, allant de 30 % à plus de 90 % pour 
des aérosols de 0,5 μm. Les conditions expérimentales peuvent cependant sur ou sous-estimer la 
capacité de filtration effective des masques.  Les résultats des études expérimentales recensées ne 
permettent pas de statuer sans équivoque si, pour les aérosols de 5 μm ou moins, le port de masque 
médical est plus protecteur si porté seulement par le cas ou par le contact. Par contre, la protection, dans 
toutes les études, semble supérieure lorsque les cas ET les contacts portent le masque. 

 Le port d’un masque mieux ajusté, par le cas ou le contact, peut réduire davantage la quantité d’aérosols 
auquel le contact est exposé.  

 Des stratégies d’ajustement peuvent aussi être utilisées pour améliorer la protection conférée par le 
masque médical de qualité3. Le couvre-visage superposé au masque médical de qualité3 pourrait, dans 
certaines circonstances améliorer l’ajustement du masque médical de qualité3 et améliorer la filtration 
effective. Par contre, des incertitudes persistent sur le type de couvre-visage nécessaire, sur la 
respirabilité et sur la performance de ces masques superposés en contexte de vie réelle. Il est aussi 
pertinent de souligner que l’étude traitant de ce sujet montre également une réduction importante de 
l’exposition aux aérosols pour le contact lorsque celui-ci et le cas portent un masque médical seul, peu 
importe le degré d’ajustement. 

 Les résultats des études expérimentales sur la dispersion des aérosols de toute nature avec présence du 
masque médical de qualité3 sont concordants avec les études analysant la dispersion des virus chez des 
personnes infectées portant des masques médicaux.  

 Les études épidémiologiques portant sur le SRAS-CoV-2 suggèrent que le masque est plus protecteur 
lorsque porté sans interruption par le cas ou par le contact. 

 À notre connaissance, aucune étude épidémiologique n’a été conduite avec un devis analytique pour 
évaluer l’hypothèse d’une réduction des infections lorsqu’on comparait les individus avec ou sans masque 
médical qui ont été exposés seulement à plus de deux mètres d’un cas. Les informations au niveau des 
enquêtes et les données épidémiologiques sont toutefois compatibles avec le fait que les éclosions 
sont contrôlées lorsque toutes les mesures de prévention sont appliquées rigoureusement (comprenant 
aussi le port de masque médical de qualité3 par les personnes à moins de deux mètres). 
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Recommandations 

En premier lieu, il est capital de renforcer le message que le port du masque médical de qualité14 ou du 
masque non médical attesté BNQ15 n’est qu’une des mesures préventives à mettre en place dans un lieu de 
travail. C’est la combinaison des mesures de prévention, qui permet de limiter la transmission en milieu de 
travail. Les autres mesures importantes doivent être en place en tout temps pour assurer un lieu de travail 
sécuritaire, comme, entre autres, la minimisation des contacts, la distanciation physique, l’hygiène des mains 
et une ventilation adéquate, en particulier dans un contexte de protection des VSSR, telles que décrits dans 
la hiérarchie des mesures de contrôle de la COVID-19 en milieu de travail. 

 À partir de ces différents constats, et compte tenu de l’arrivée et de l’augmentation de nouveau VSSR de 
SRAS-CoV-2 au Québec, il apparait raisonnable de recommander le port du masque médical de qualité 
ou attestés BNQ en tout temps à l’intérieur pour les travailleurs afin d’offrir une réduction à la source et 
une protection personnelle, même si la distanciation minimale de deux mètres peut être généralement 
respectée.  

 Cette consigne vise à apporter une protection supplémentaire avec l’arrivée de VSSR, tout en 
permettant une certaine simplicité d’application (par rapport au port du masque conditionnel à 
certaines situations ou certaines durées de tâches), la minimisation de la manipulation du masque (et 
des risques de contamination potentiellement associés).  

 Cette mesure vise également une réduction de la fréquence et de la durée des occasions où des 
contacts rapprochés avec une personne potentiellement contagieuse peuvent avoir lieu sans 
protection, ce qui semble associé à une protection supplémentaire dans la littérature scientifique.  

 Le port du masque constitue aussi une stratégie de réduction à la source des aérosols qui pourraient 
potentiellement transporter des virus.  

 Cette consigne ne concerne pas les travailleurs œuvrant seuls dans une pièce fermée (un bureau, par 
exemple), bien que ceux-ci doivent mettre le masque médical dès qu’une personne entre dans la 
pièce. 

 La consigne du port en tout temps ne peut s’appliquer au moment des repas. Cependant, le masque doit 
être retiré seulement avant de débuter le repas et remis immédiatement après. La distanciation physique 
d’au moins deux mètres devra être respectée en tout temps, y compris durant les repas.  

 Les données concernant la gestion des éclosions en milieu de travail nous permettent de constater que 
les périodes de pauses et de repas représentent des situations plus importantes de transmission. Avec 
l’arrivée des VSSR potentiellement plus contagieux, le rehaussement des mesures durant ces 
moments plus vulnérables nous apparait nécessaire.  

 Pour y parvenir, procéder à des rotations pour les horaires de repas, favoriser la prise de repas dans 
les bureaux individuels lorsque possible ou mettre davantage de locaux disponibles pour les 
travailleurs. L’ajout de barrières physiques est une stratégie complémentaire, bien que peu 
documentée, qui peut être envisagée pour les salles de repas. Elles ne devraient pas palier à un 
manque d’espace pour assurer la distanciation de deux mètres, mais cette solution serait acceptable 
lorsque toutes les autres mesures pour minimiser le nombre de personnes en même temps dans la 
salle et maximiser la distanciation physique ont été envisagées. 

                                                                  
14 Idéalement, des masques répondant aux critères de conformité de l’American Society of Testing and Materials (ASTM), norme 

F2100, doivent être privilégiés. Des masques répondant à la norme EN 14683 (type IIR) peuvent aussi être utilisés 
15 Norme BNQ 1922-900. Masques destinés aux milieux de travail : https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-

surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html 

https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/3022-hierarchie-mesures-controle-milieux-travail-covid19.pdf
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
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 Le port adéquat du masque médical de qualité16 ou du masque non médical attesté BNQ17, c’est-à-dire le 
mieux ajusté possible, recouvrant complètement le nez et la bouche et remplacé dès que mouillé, 
visiblement souillé ou au plus tard aux quatre heures, est recommandé.  

 Des formations pour améliorer son utilisation sécuritaire et le port adéquat devraient être offertes, par 
l’employeur.  

 La recherche d’un meilleur ajustement au visage est une pratique souhaitable. Le choix d’un modèle de 
masque adapté à la taille et la forme du visage et de bonne qualité5 peut améliorer l’ajustement. Il pourrait 
être nécessaire d’essayer différents modèles ou des masques provenant de différents fabricants afin de 
trouver celui qui convient le mieux. Concernant le port superposé d’un couvre-visage par-dessus le 
masque médical, les données scientifiques sont jugées trop préliminaires et les conditions d’utilisation 
trop variables pour en faire une recommandation formelle.  

 Les consignes de protection oculaire ne sont pas modifiées par cet avis.  

 Pour le travail à l’extérieur, le port du masque médical ou du masque attesté BNQ en tout temps reste 
préconisé si des interactions à moins de deux mètres avec des collègues de travail sont inévitables. 

  

                                                                  
16  Idéalement, des masques répondant aux critères de conformité de l’American Society of Testing and Materials (ASTM), norme 

F2100, doivent être privilégiés. Des masques répondant à la norme EN 14683 (type IIR) peuvent aussi être utilisés 
17  Norme BNQ 1922-900. Masques destinés aux milieux de travail : https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-

surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html 

https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
https://www.bnq.qc.ca/fr/normalisation/protection-et-surete/masques-destines-aux-milieux-de-travail.html
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Note : Les éléments de réponses présentés ci-dessus sont basés sur l’information disponible au 
moment de rédiger ces recommandations. Puisque la situation et les connaissances sur le virus 
SRAS-CoV-2 (Covid-19) évoluent rapidement, les recommandations formulées dans ce 
document sont sujettes à modifications. 

L’utilisation des masques médicaux pour prévenir la transmission du SRAS-CoV-2 dans 
les milieux de travail autres que les milieux de soins, en contexte d’apparition de variants 
sous surveillance rehaussée 
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