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On trouvera dans le présent document une version mise à jour 
des orientations publiées le 6 avril 2020 et les données 
scientifiques actualisées relatives au port du masque pour 
prévenir la transmission de la maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19), ainsi que des considérations pratiques. Par 
rapport à la précédente version, les principales différences 
apportées sont notamment les suivantes :  

• Informations actualisées sur la transmission par des 
sujets symptomatiques, présymptomatiques et 
asymptomatiques infectés par le virus de la 
COVID-19 et mise à jour des données dans toutes 
les sections du document ; 

• Nouvelles orientations sur le port ciblé systématique 
d’un masque médical par les soignants intervenant 
là où les soins sont dispensés dans les établissements 
de santé situés dans des zones géographiques à 
transmission communautaire1 de la COVID-19 ; 

• Orientations actualisées et conseils pratiques 
destinés aux décideurs sur le port de masques 
médicaux et non médicaux par le grand public sur la 
base d’une approche fondée sur les risques ;  

• Nouvelles orientations sur les caractéristiques des 
masques non médicaux, concernant notamment le 
choix du tissu, le nombre de couches et leur 
association, la forme, l’utilisation d’un enduit et 
l’entretien.  
 

Les orientations et recommandations contenues dans le 
présent document sont fondées sur les précédentes lignes 
directrices de l’Organisation (en particulier les lignes 
directrices de l’OMS pour la prévention et la lutte contre les 
infections respiratoires aiguës à tendance épidémique ou 
pandémique dans les établissements de santé) (1) et sur 
l’évaluation des données actuelles par le Groupe de l’OMS 
chargé d’élaborer les orientations de la lutte anti-infectieuse 
contre la COVID-19 qui se réunit au moins une fois par 
semaine. L’élaboration des orientations provisoires en 
situation d’urgence comprend une évaluation transparente et 
rigoureuse des données disponibles sur les avantages et 
inconvénients des masques fondée sur la synthèse de revues 
systématiques accélérées et l’établissement d’un consensus 
d’experts sous l’égide de méthodologistes. Le processus 
envisage aussi, dans la mesure du possible, les implications 

 
 

1 Définies par l’OMS comme « connaissant des flambées de 
transmission locale plus importantes, définies à partir de 
l'évaluation de divers facteurs parmi lesquels, mais sans limitation : 
- des nombres élevés de cas qui ne peuvent pas être reliés à des 
chaînes de transmission ; 
- des nombres élevés de cas enregistrés par le système de 
surveillance des laboratoires sentinelles ; 

potentielles en matière de ressources, les valeurs et les 
préférences, la faisabilité, l’équité, l’éthique et les lacunes de 
la recherche. 
 

Objet des orientations 

Le présent document contient les orientations destinées aux 
décideurs, aux professionnels de la santé publique et de la 
lutte anti-infectieuse, aux responsables des soins de santé et 
aux soignants sur le port du masque médical ou non médical 
dans les établissements de santé (y compris ceux où sont 
dispensés des soins au long cours et les établissements 
d’hébergement) pour le grand public ainsi que lors des soins 
à domicile. Elles seront révisées à mesure que l’OMS 
obtiendra davantage de données 

Contexte 
Le port du masque s’inscrit dans le cadre d’un ensemble de 
mesures anti-infectieuses propres à limiter la propagation de 
certaines affections respiratoires virales, dont la COVID-19 
fait partie. Il peut permettre aussi bien à des sujets en bonne 
santé de se protéger (en cas de contact avec une personne 
infectée) qu’à des sujets porteurs de virus de ne pas les 
transmettre (lutte à la source). 

Le seul port du masque ne suffit toutefois pas à assurer un 
niveau adéquat de protection dans ces deux cas et d’autres 
mesures doivent également être adoptées au niveau personnel 
ou communautaire contre la transmission des virus 
respiratoires. Indépendamment du port du masque, l’hygiène 
des mains, la distanciation physique et d’autres mesures de 
lutte anti-infectieuse sont de rigueur pour prévenir la 
transmission interhumaine de la COVID-19.  

Le présent document contient des informations et des 
orientations sur le port du masque dans les établissements de 
santé, lors des soins à domicile et pour le grand public. 
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a mis au point 
des orientations spécifiques sur les stratégies de lutte anti-
infectieuse dans les établissements de santé (2), dans les 
établissements de soins de longue durée (3), et pour les soins 
à domicile.(4) 

 

- plusieurs groupes de cas sans lien entre eux dans plusieurs 
endroits du pays/du territoire/de la zone » 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331738/WHO-
2019-nCoV-SurveillanceGuidance-2020.6-
fre.pdf?sequence=1&isAllowed=y) 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331738/WHO-2019-nCoV-SurveillanceGuidance-2020.6-fre.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331738/WHO-2019-nCoV-SurveillanceGuidance-2020.6-fre.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331738/WHO-2019-nCoV-SurveillanceGuidance-2020.6-fre.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Transmission de la COVID-19 

On en sait chaque jour un peu plus sur la transmission du virus. 
La COVID-19 est avant tout une affection respiratoire et le 
spectre de l’infection par le virus va d’atteintes très bénignes 
chez des sujets présentant des symptômes non respiratoires à 
une affection respiratoire aiguë sévère, à un sepsis avec 
dysfonctionnement organique et à la mort. Certains sujets 
infectés ne présentent aucun symptôme. 

D’après ce que l’on sait aujourd’hui, le virus de la COVID-19 
est transmis avant tout par les gouttelettes respiratoires et par 
contact. La transmission par gouttelettes survient lorsqu’un 
sujet entre en contact étroit avec une personne infectée (à moins 
de 1 mètre de distance) et se trouve exposé à des gouttelettes 
respiratoires potentiellement infectieuses expulsées lorsque 
celle-ci tousse ou éternue ou lors d’un contact personnel très 
rapproché, le virus pénétrant alors par la bouche, le nez ou les 
yeux.(5-10) La transmission peut aussi être provoquée par des 
objets contaminés à proximité immédiate de la personne 
infectée.(11, 12) La transmission du virus peut donc survenir 
directement par contact avec une personne infectée ou 
indirectement par contact avec des surfaces à proximité 
immédiate d’une telle personne ou avec des objets ou des 
appareils utilisés sur elle ou par elle (par exemple un 
stéthoscope ou un thermomètre).  

Dans des situations et des cadres particuliers où sont effectuées 
des interventions produisant des aérosols (IPA), une 
transmission aérienne du virus est également possible. La 
communauté scientifique s’est penchée sur la question de 
savoir si le virus de la COVID-19 peut aussi se propager par les 
aérosols en l’absence d’IPA et les recherches sur ce point se 
poursuivent activement. Jusqu’ici, la présence d’ARN viral a 
été constatée sur des échantillons d’air prélevés en milieu 
clinique en l’absence d’IPA dans certaines études (13-15), mais 
pas dans d’autres. (11, 12, 16) La présence d’ARN viral 
n’équivaut pas toutefois à un virus apte à la réplication et à 
l’infection (virus viable) pouvant être transmissible et capable 
d’un inoculum suffisant pour produire une infection invasive 
Un nombre limité d’études expérimentales effectuées dans des 
laboratoires d’aérobiologie ont par ailleurs constaté la présence 
d’ARN viral (17) et de virus viable (18), mais il s’agissait en 
l’occurrence d’IPA induits de manière expérimentale, les 
aérosols ayant été générés au moyen de nébuliseurs à jet de 
haute puissance ne reflétant pas les conditions normales de la 
toux humaine. Des travaux de recherche de qualité avec 
notamment des essais randomisés dans différents types de 
cadres s’imposent pour combler une grande partie des 
multiples lacunes connues concernant les IPA et la 
transmission aérienne du virus de la COVID-19.  

Les données actuelles semblent indiquer que le virus est 
transmis par des sujets symptomatiques à d’autres personnes 
avec lesquelles ils sont en contact étroit et qui ne portent pas un 
EPI approprié. Chez les sujets symptomatiques, l’ARN viral 
peut être détecté dans des échantillons plusieurs semaines après 
le début de la maladie, mais la présence de virus viable n’a pas 
été constatée au-delà du huitième jour suivant l’apparition des 
symptômes (19, 20) dans des cas bénins, bien qu’il puisse 
subsister plus longtemps dans les cas plus graves. Une 
excrétion virale prolongée n’implique pas nécessairement que 
l’infectiosité subsiste. La transmissibilité est fonction de la 
quantité de virus viable excrétée par un sujet qu’il tousse ou 
non et expulse ou non davantage de gouttelettes, du type de 
contacts avec autrui et des mesures de lutte anti-infectieuse en 
place. Il faudra interpréter les résultats des études sur la 
transmission en tenant compte du contexte dans lequel elles ont 
été effectuées. 

La transmission est également possible par des sujets infectés 
et excrétant le virus, mais chez qui les symptômes ne sont pas 
encore apparus – c’est ce qu’on appelle la transmission 
présymptomatique. La période d’incubation de la COVID-19 
(le délai entre l’exposition au virus et l’apparition des 
symptômes) est de cinq à six jours en moyenne mais peut 
atteindre jusqu’à 14 jours.(21, 22) Les données semblent 
indiquer en outre que certains sujets peuvent être positifs pour 
la COVID-19 lors de tests effectués par amplification en 
chaîne par polymérase (PCR) 1 à 3 jours avant l’apparition 
des symptômes.(23) On entend par transmission 
présymptomatique la transmission du virus de la COVID-19 
par un sujet infecté et excrétant le virus, mais chez qui les 
symptômes ne sont pas encore apparus. Ceux chez qui les 
symptômes apparaissent semblent avoir une charge virale 
plus forte le jour même de leur apparition ou juste avant, 
comparativement à celle qu’ils présenteront ultérieurement 
pendant la maladie.(24) 
 
Chez certains sujets infectés par le virus, les symptômes 
n’apparaissent jamais, ce qui ne les empêche pas d’excréter 
le virus qui peut alors être transmis. Il ressort d’une récente 
revue systématique que la proportion des cas 
asymptomatiques se situe entre 6 % et 41 %, avec une 
estimation globale de 16 % (12 %-20 %),(25) même si la 
plupart des études considérées dans cette revue présentaient 
d’importantes limitations quant à la qualité de la notification 
des symptômes, ou ne définissaient pas avec précision les 
symptômes visés. Le virus viable a été isolé dans des 
échantillons provenant de sujets présymptomatiques et 
asymptomatiques, ce qui semble indiquer que les sujets 
asymptomatiques sont en mesure de transmettre le virus.(26) 
Les études exhaustives sur la transmission par des sujets 
asymptomatiques sont difficiles à réaliser, mais les données 
disponibles issues de la recherche des contacts notifiées par 
les États Membres font penser que la transmission du virus 
par des sujets infectés asymptomatiques est bien moins 
fréquente que la transmission par des sujets symptomatiques.  

Parmi les études publiées disponibles, certaines ont décrit des 
cas de transmission par des personnes ne présentant pas de 
symptômes.(21,25-32) Ainsi, sur 63 sujets infectés 
asymptomatiques étudiés en Chine, il est apparu que 9 (14 %) 
avaient infecté une autre personne.(31) En outre, sur deux 
études ayant minutieusement examiné la transmission 
secondaire des cas aux contacts, l’une n’a constaté aucune 
transmission secondaire parmi les 91 contacts de 9 cas 
asymptomatiques,(33) tandis que l’autre a recensé 6,4 % de 
cas imputables à une transmission présymptomatique.(32) 
Les données dont on dispose jusqu’ici sur les infections 
transmises par des cas ne présentant pas de symptômes 
proviennent d’un nombre limité d’études portant sur des 
échantillons réduits avec un possible biais de rappel, la 
transmission par des objets contaminés ne pouvant par 
ailleurs être exclue. 
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Orientations sur le port du masque dans les 
établissements de santé (y compris les établissements 
de soins de longue durée et les établissements 
d’hébergement) 
Port du masque médical et d’un masque de protection 
respiratoire lors de soins dispensés à des cas présumés ou 
confirmés de COVID-19  

On trouvera dans la présente section des orientations fondées 
sur des données factuelles ou un consensus concernant le port 
d’un masque médical ou d’un masque de protection 
respiratoire par des soignants dispensant directement des 
soins à des patients de la COVID-19.  
 

Définitions 

On entend par masque médical un masque chirurgical plat ou 
plissé, ajusté au visage au moyen de lanières à placer derrière les 
oreilles et/ou la tête. Leur efficacité est testée suivant des 
méthodes standardisées (ASTM F2100, EN 14683, ou 
équivalentes) visant à évaluer le compromis entre le haut degré 
de filtration, la respirabilité et, éventuellement, la résistance à la 
pénétration de liquides.(34, 35)  

Les masques de protection respiratoire (FFR) visent eux aussi à 
concilier filtration et respirabilité ; mais alors que les masques 
médicaux filtrent les gouttelettes de 3 micromètres, les masques 
de protection respiratoire doivent être plus performants et filtrer 
des particules solides de 0,075 micromètre. Les FFR européens, 
d’après la norme EN 149, au niveau FFP2, filtrent au moins 94 % 
des particules NaCl solides et gouttelettes d’huile alors que les 
FFR US N95 selon la norme NIOSH 42 CFR Part 84 filtrent au 
moins 95 % des particules NaCl. Les FFR certifiés doivent aussi 
assurer une bonne respirabilité en offrant un maximum de 
résistance lors de l’inspiration et de l’expiration. Une autre 
différence importante tient à la manière de tester la filtration ; 
dans le cas des masques médicaux, les tests de filtration sont 
effectués sur une section transversale, alors que sur les FFR la 
filtration est testée sur toute la surface. Les couches du matériel 
de filtration et la forme des FFR dont les bords ajustés sur le 
visage sont bien étanches garantissent un degré de filtration 
déclaré lors du port à la différence de la forme ouverte non 
étanche des masques médicaux. Les FFR doivent aussi satisfaire 
à d’autres critères d’efficacité, notamment à des paramètres 
spécifiques concernant la concentration maximale de CO2, le 
taux de fuite maximum vers l’intérieur et la résistance des 
lanières à la traction.(36, 37)  

Données disponibles 

Les orientations de l’OMS quant au type de protection 
respiratoire à assurer aux soignants s’occupant directement de 
patients atteints de la COVID-19 sont fondées sur : 1) les 
lignes directrices de l’OMS visant à prévenir et combattre les 
maladies respiratoires aiguës à tendance épidémique ou 
pandémique dans le cadre des soins de santé ;(1) et 2) les 
revues systématiques actualisées d’essais contrôlés 
randomisés sur l’efficacité des masques médicaux 
comparativement aux masques de protection respiratoire du 
point de vue du risque d’affection respiratoire clinique, du 
risque d’affection de type grippal et du risque de grippe ou 
d’infections virales confirmées au laboratoire. Les 
orientations de l’OMS vont dans le même sens que les lignes 
directrices récentes d’organisations professionnelles (la 
European Society of Intensive Care Medicine et la Society of 
Critical Care Medicine, ainsi que l’Infectious Diseases 
Society of America).(38, 39)  
 

Il ressort de méta-analyses de revues systématiques de la 
littérature que le port du masque de protection respiratoire 
N95 à la différence du port du masque médical n’est pas 
associé à un risque statistiquement significatif plus faible 
d’affection respiratoire clinique ou de grippe ou d’infection 
virale confirmées au laboratoire.(40, 41) Les données 
probantes de faible certitude issues d’une revue systématique 
d’études d’observation liées aux bétacoronavirus à l’origine 
du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), du syndrome 
respiratoire du Moyen-Orient (MERS) et de la COVID-19 
montrent que le port du masque (notamment du masque de 
protection respiratoire et du masque médical) conduit à une 
forte réduction du risque d’infection des soignants ; les 
masques de protection respiratoire N95 ou de type similaire 
peuvent être associés à une plus forte réduction du risque que 
les masques médicaux ou les masques en coton à 12–16 
couches). Les études présentaient toutefois d’importantes 
limitations (biais de rappel, informations limitées sur les 
situations dans lesquelles on portait le masque de protection 
respiratoire et concernant l’évaluation de l’exposition) et la 
plupart ont été réalisées dans des cadres où des IPA étaient 
effectuées.(42) 
 

L’OMS continue de recueillir des données et des informations 
scientifiques sur l’efficacité du port de différents types de 
masque et sur les risques et inconvénients qu’ils présentent, 
ainsi que sur le port du masque associé à l’hygiène des mains, 
à la distanciation physique et aux autres mesures de lutte anti-
infectieuse.  

Recommandations  

Le Groupe de l’OMS chargé d’élaborer les orientations de la 
lutte anti-infectieuse contre la COVID-19 a examiné 
l’ensemble des données probantes disponibles sur les modes 
de transmission du virus de la COVID-19 et sur la 
comparaison entre masques médicaux et masques de 
protection respiratoire pour protéger les soignants contre 
l’infection, sur la certitude des données probantes, ainsi que 
sur les avantages et inconvénients potentiels, comme les 
lésions cutanées du visage, la dermite irritative ou 
l’aggravation de l’acné ou encore les difficultés respiratoires 
qu’ils peuvent provoquer, ces dernières étant plus fréquentes 
dans le cas des masques de protection respiratoire.(43, 44)  
 
Le Groupe a également examiné les implications du maintien 
ou de la modification des recommandations actuelles, du 
point de vue de la disponibilité des deux types de masques, 
des considérations relatives aux coûts et aux achats, de la 
faisabilité et de l’équité d’accès des soignants du monde 
entier à ces moyens de protection. Il a reconnu qu’en général 
les soignants préfèrent nettement les moyens de protection 
considérés comme les plus performants pour prévenir 
l’infection par le virus de la COVID-19 et par conséquent 
accordent une valeur particulière aux avantages potentiels des 
masques de protection respiratoire là où des IPA ne sont pas 
effectuées, même si certaines études ont démontré l’efficacité 
équivalente des masques médicaux et si d’autres tendant à 
montrer que le port du masque de protection respiratoire 
réduit davantage les risques se fondent sur des données 
probantes de faible certitude.  
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En conclusion, la grande majorité des membres du Groupe 
ont confirmé les précédentes recommandations de l’OMS, à 
savoir notamment :  
• qu’en l’absence d’IPA, 2  l’OMS recommande que les 

soignants s’occupant directement de patients atteints de 
la COVID-19 portent un masque médical (en plus 
d’autres articles d’EPI prévus dans le cadre des 
précautions liées aux gouttelettes et aux contacts); 

• dans les lieux de soins aux patients atteints de la 
COVID-19 où sont effectués des IPA (par exemple les 
unités de soins intensifs et semi-intensifs contre 
la COVID-19), l’OMS recommande que les soignants 
portent un masque de protection respiratoire (de type 
N95 ou FFP2 ou FFP3, ou équivalent). 

 
Note : Les masques de protection respiratoire sont 
recommandés dans les lieux où sont effectués des IPA. Sur la 
base des valeurs et des préférences et en cas de large 
disponibilité, on pourra également les porter lors des soins 
directement dispensés à des patients atteints de la COVID-19 
dans d’autres lieux. Pour des orientations complémentaires 
sur l’EPI, y compris le port par les soignants d’autres articles 
d’EPI en plus du masque, voir Lutte anti-infectieuse lors de 
la prise en charge des patients chez lesquels on suspecte une 
infection par un nouveau coronavirus (nCoV) (2) ainsi que les 
orientations de l’OMS sur l’utilisation rationnelle des 
EPI.(45) 

 

 
 

2 La liste OMS des IPA comprend les actes suivants : 
intubation trachéale, ventilation non invasive, trachéotomie, 
réanimation cardiopulmonaire, ventilation manuelle avant 

Port en permanence d’un masque médical par les 
soignants dans les zones de transmission communautaire 
avérée ou présumée de la COVID-19 

On envisage dans cette section le port en permanence du 
masque médical par les soignants et aidants dans les zones où 
la transmission communautaire est avérée ou présumée 
indépendamment de la prestation de soins directs à des 
patients atteints de la COVID-19.  

Données disponibles 

Dans les zones où sévissent la transmission communautaire 
ou des flambées à grande échelle de COVID-19, le port 
généralisé du masque a été adopté dans de nombreux 
établissements hospitaliers afin de réduire le risque de 
transmission (asymptomatique, présymptomatique et 
symptomatique) de la COVID-19 par les soignants ou par 
toute personne pénétrant dans l’établissement à d’autres 
soignants ou à des patients.(47)  
 
On ne dispose pas actuellement d’études ayant évalué 
l’efficacité et les effets indésirables éventuels du port 
généralisé ou du port ciblé systématique du masque par les 
soignants pour prévenir la transmission du SARS-CoV-2. 
Malgré le manque de données, la grande majorité des 
membres du Groupe de l’OMS chargé d’élaborer les 
orientations de la lutte anti-infectieuse contre la COVID-19 
souscrivent, dans les zones cliniques (indépendamment de la 
présence dans de telles zones de patients atteints de 
la COVID-19 ou d’autres patients) là où la transmission 
communautaire de la COVID-19 est avérée ou présumée, à la 
pratique du port d’un masque médical par les soignants et 
aidants sans interruption pendant les heures de travail, sauf 
pour manger ou boire ou lorsqu’ils changent de masque après 
les soins dispensés à un patient pour lequel des précautions 
contre les gouttelettes/le contact s’imposent pour d’autres 
raisons pour d’autres raisons (grippe, par exemple), afin 
d’éviter toute possibilité de transmission croisée.  
 
Cette pratique reflète les préférences marquées et les valeurs 
particulières attribuées à la prévention de l’infection par le 
virus de la COVID-19 des soignants et des patients atteints 
d’autres maladies qui peuvent l’emporter sur l’inconfort 
éventuel du masque et les autres conséquences négatives du 
port du masque en permanence pendant les heures de travail 
ainsi que sur les données peu abondantes actuellement 
disponibles.  
 
Note : Les décideurs devraient envisager l’intensité de la 
transmission dans la zone desservie par l’établissement de 
santé et la faisabilité d’appliquer une politique de port 
systématique du masque par tous les soignants au lieu d’une 
politique fondée sur le risque d’exposition évalué ou 
présumé. Il convient de toute manière de tenir compte des 
achats et des coûts et de les planifier. En prévoyant le port des 
masques par l’ensemble du personnel soignant, il faudra 
veiller à leur disponibilité à long terme en particulier dans le 
cas des soignants s’occupant de cas confirmés ou présumés 
de COVID-19.  

l’intubation, bronchoscopie, induction de crachats par 
nébulisation d’une solution saline hypertonique et actes liés 
à une autopsie. 

Définitions 

Le port généralisé du masque dans un établissement de santé 
s’entend de l’obligation pour tout soignant et toute personne 
entrant dans l’établissement de porter un masque quelles que 
soient les activités qu’ils effectuent (examiné avec le Groupe 
de l’OMS chargé d’élaborer les orientations de la lutte anti-
infectieuse contre la COVID-19).  

Le port ciblé systématique d’un masque médical s’entend du port 
d’un masque médical par tout soignant ou aidant travaillant dans 
les lieux de soins pour les activités courantes pendant toute la 
journée de travail. Le masque doit être changé uniquement s’il 
est sali, humide ou endommagé ou si la personne est amenée à 
l’enlever (par exemple pour manger, boire ou s’occuper d’un 
patient pour lequel des précautions contre les gouttelettes/le 
contact s’imposent pour d’autres raisons (examiné avec le 
Groupe de l’OMS chargé d’élaborer les orientations de la lutte 
anti-infectieuse contre la COVID-19 DG)). 

On entend par soignant toute personne affectée avant tout à des 
activités visant en priorité à améliorer la santé, par exemple le 
personnel infirmier et obstétrical, les médecins, et les autres 
personnes travaillant dans les établissements de santé, les 
préposés au nettoyage ou à l’action sociale et les agents de santé 
communautaires, etc. (46) 
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Orientations  

Dans le contexte des lieux ou des zones touchés par une 
transmission communautaire confirmée ou présumée ou par 
des flambées intenses, les orientations de l’OMS sont les 
suivantes :  

• Les soignants, y compris les agents de santé 
communautaires et les aidants, affectés aux soins 
cliniques devraient porter un masque médical en 
permanence pour les tâches habituelles pendant les 
heures de travail sauf pour manger ou boire ou lorsqu’ils 
changent de masque après s’être occupés d’un patient 
pour lequel des précautions contre les gouttelettes/le 
contact s’imposent pour d’autres raisons ;  

• Selon les experts, le port systématique du masque est 
particulièrement important là où le risque de 
transmission est potentiellement plus élevé, notamment 
dans les zones de triage, les cabinets de 
généralistes/médecins de famille, les soins ambulatoires, 
les services d’urgence, les unités réservées aux patients 
atteints de COVID-19, les unités d’hématologie, 
d’oncologie et de transplantation d’organes et les 
établissements de soins au long cours et d’hébergement ;  

• En portant un masque médical sans interruption pendant 
les heures de travail, les soignants devront veiller : 
 à changer de masque lorsqu’il est humide, sale ou 

endommagé ;  
 à ne pas toucher le masque pour l’ajuster ou le 

déplacer du visage pour un motif quelconque – 
auquel cas il faudra l’ôter en toute sécurité et le 
remplacer – et à bien se laver les mains ;  

 à jeter le masque (de même que tout autre 
équipement de protection individuelle) et à le 
changer après les soins dispensés à un patient en 
évitant les éventuels contacts et gouttelettes 
susceptibles de transmettre d’autres agents 
pathogènes ;  

• Le personnel qui n’est pas affecté aux soins cliniques 
(par exemple le personnel administratif) n’a pas besoin 
de porter un masque médical pour accomplir ses tâches 
habituelles ; 

• Les masques ne doivent pas être échangés entre 
soignants ; une fois ôtés, il faut les jeter et ne pas les 
réutiliser ; 

• Un masque de protection respiratoire assurant au moins 
le niveau de protection prévu par les normes de l’US 
National Institute for Occupational Safety and Health 
certified N95, N99, de l’US FDA surgical N95, de 
l’Union européenne FFP2 ou FFP3, ou équivalentes, 
devra être porté dans les lieux réservés aux patients 
atteints de la COVID-19 où sont effectués des IPA (voir 
plus haut les recommandations de l’OMS). Dans ces 
lieux, le masque devra notamment être porté en 
permanence par les soignants pendant les heures de 
travail dès que cette politique sera mise en œuvre. 

 
Pour être entièrement efficace, le port systématique du 
masque médical par les soignants pendant les heures de 
travail doit s’accompagner d’autres mesures visant à 
renforcer le lavage fréquent des mains et la distanciation 
physique entre soignants dans les endroits communs et 
fréquentés où le port du masque est malcommode – cafétéria, 
vestiaire, etc., par exemple. 

Il faudra notamment tenir compte des risques et 
inconvénients potentiels suivants en adoptant l’approche du 
port ciblé systématique du masque médical :  

• autocontamination due à la manipulation du masque par 
des mains contaminées ;(48, 49)  

• autocontamination potentielle si un masque humide, sale 
ou endommagé n’est pas changé ; 

• lésions cutanées faciales possibles, dermite irritante ou 
aggravation de l’acné résultant du port du masque 
pendant plusieurs heures d’affilée ;(43, 44, 50) 

• masques inconfortables;(41, 51) 
• fausse impression de sécurité pouvant conduire à un 

respect moins scrupuleux des mesures préventives qui 
ont fait leurs preuves comme la distanciation physique et 
l’hygiène des mains;  

• risque de transmission de gouttelettes et d’éclaboussures 
si le masque n’est pas associé à une protection des yeux ;  

• inconvénients ou difficultés liés au port du masque par 
certains groupes vulnérables, par exemple les personnes 
atteintes de troubles mentaux, de déficiences 
développementales, de surdité et de troubles de 
l’audition et les enfants ;  

• difficultés liées au port du masque en milieu chaud et 
humide.
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Tableau 1.   Types de masques à porter par le personnel de santé en fonction du scénario de transmission, du cadre et de 
l’activité* 

Scénario de 
transmission de 
la COVID-19  

Type de personnel Cadre Activité Type de masque* 

Transmission 
communautaire 
avérée ou 
présumée 
 

Soignants ou aidants Établissement de santé 
(soins de niveaux primaire, 
secondaire et tertiaire, 
soins ambulatoires et 
soins au long cours) 

Soins hospitaliers – à des 
cas présumés ou confirmés 
de COVID-19 ou à d’autres 
patients 

Masque médical (port ciblé 
systématique) 

Personnel travaillant 
dans un établissement 
de santé mais non 
affecté aux soins aux 
patients (personnel 
administratif, par 
exemple)  

Établissement de santé 
(soins de niveaux primaire, 
secondaire et tertiaire, 
soins ambulatoires et 
soins au long cours) 

Pas d’activités courantes 
dans les zones fréquentées 
par les patients 

Masque médical non 
nécessaire.  
Port du masque médical 
envisagé uniquement en 
cas de contact avec des 
patients ou à une distance 
de moins d’un mètre, ou 
selon l’évaluation des 
risques sur place.  

Soignants Visites à domicile (pour 
des soins prénatals ou 
postnatals ou en cas 
d’affections chroniques, 
par exemple) 

Activités impliquant un 
contact direct ou à une 
distance de moins d’un 
mètre 

Envisager le port du 
masque médical 

Soignants Communauté Programmes 
communautaires de 
proximité 

Envisager le port du 
masque médical 

Transmission 
sporadique ou 
groupes de cas de 
COVID-19  

Soignants ou aidants Établissement de santé 
(soins de niveaux primaire, 
secondaire et tertiaire, 
soins ambulatoires et 
soins au long cours) 

Toutes formes de soins aux 
patients 

Port du masque médical 
selon les précautions types 
fondées sur la transmission 
(évaluation des risques)  

Soignants Communauté Programmes 
communautaires de 
proximité  

Masque non nécessaire  

Tous scénarios de 
transmission  

Soignants ou aidants Établissement de santé 
(soins de niveaux primaire, 
secondaire et tertiaire, 
soins ambulatoires et 
soins au long cours) 

Lors de contact avec un cas 
présumé ou confirmé de 
COVID-19 

Masque médical 

Soignants Établissement de santé 
(y compris établissements 
de soins au long cours), là 
où sont effectuées des 
interventions produisant 
des aérosols (IPA) 

IPA sur un cas présumé ou 
confirmé de COVID-19 ou 
soins dispensés dans un 
contexte où des IPA sont 
effectuées sur des patients 
atteints de COVID-19 

Masque de protection 
respiratoire (N95 ou N99 ou 
FFP2 ou FFP3) 

Soignants ou aidants Soins à domicile  Activités impliquant un 
contact étroit avec un cas 
présumé ou confirmé de 
COVID-19 ou à une distance 
de moins d’un mètre 

Masque médical  

*Ce tableau concerne uniquement le port de masques médicaux et de masques de protection respiratoire, qui devra parfois être associé à d’autres 
articles d’équipement de protection individuelle et à d’autres mesures selon qu’il conviendra, ainsi qu’au respect systématique de l’hygiène des 
mains. 

Solutions autres que le masque médical dans les 
établissements de santé : 

En cas de grave pénurie, on pourra envisager de remplacer le 
masque médical par un écran facial. Sur la base des 
informations limitées dont on dispose, le port d’un masque en 
tissu au lieu d’un masque médical pour la protection des 
soignants n’est pas jugé approprié. Il ressort d’une étude 
portant sur l’évaluation des masques en tissu dans un 
établissement de soins que les soignants qui utilisaient des 

masques en tissu de coton étaient davantage exposés au risque 
de contracter une affection de type grippal que ceux qui 
portaient un masque médical.(52)  
 
Comme pour les autres articles d’EPI, si la production de 
masques en tissu est proposée au niveau local dans des 
situations de pénurie ou de rupture de stock, les autorités 
locales doivent évaluer l’EPI proposé selon des normes et des 
spécifications techniques minimales précises.  
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Autres considérations relatives aux soins communautaires : 
Les agents de santé communautaires devront toujours 
respecter les précautions de base concernant l’ensemble des 
patients, en veillant particulièrement à l’hygiène respiratoire 
et à l’hygiène des mains, à la propreté et à la désinfection des 
surfaces et de l’environnement et à l’usage approprié de 
l’équipement de protection individuelle. Les autres mesures 
nécessaires de lutte anti-infectieuse dépendront de la 
dynamique locale de la transmission de la COVID-19 et du 
type de contact qu’implique l’activité de soins. Les agents de 
santé communautaire devront veiller en outre à ce que les 
patients et eux-mêmes respectent une bonne hygiène 
respiratoire et les règles de distanciation physique en se tenant 
au moins à un mètre. Ils pourront également appuyer la mise 
sur pied et l’entretien de postes d’hygiène des mains et la 
sensibilisation communautaire à cet égard.(53)  
Lors du déroulement d’activités de dépistage (par exemple, 
en interrogeant des patients), on pourra se passer du masque 
à condition que la distance minimale d’un mètre soit 
respectée et qu’il n’y ait aucun contact direct avec le 
patient.(42, 53) En cas de transmission communautaire 
avérée ou présumée, des précautions supplémentaires sont à 
envisager, notamment le port d’un masque médical par les 
agents de santé communautaires assurant des soins courants 
essentiels (Tableau 2). 
 
En cas d’infection présumée ou confirmée par le virus de la 
COVID-19, les agents de santé communautaires devront 
éviter la projection de gouttelettes et les contacts avec le 
patient, notamment en portant un masque médical, une 
blouse, des gants et des lunettes de protection.(53)  
 
Orientations sur le port du masque par le grand public 
Données disponibles  

Les études sur la grippe, les affections de type grippal et les 
coronavirus humains (autres que celui de la COVID-19) 
montrent que le port d’un masque médical peut éviter la 
propagation de gouttelettes infectieuses par un sujet infecté 
présentant des symptômes (lutte à la source) et la 
contamination potentielle de l’environnement par ces 
gouttelettes.(54, 55) Quelques données limitées montrent que 
le port d’un masque médical par des personnes en bonne santé, 
en particulier qui habitent avec un malade, ou par des personnes 
participant à des grands rassemblements, peut contribuer à 
prévenir la transmission.(41, 56-61) Une récente méta-analyse 
de ces études d’observation, qui comporte les biais propres aux 
données d’observation, a montré que les masques chirurgicaux 
jetables et les masques réutilisables en coton à 12-16 couches 
étaient associés à la protection des bien-portants à domicile et 
en contact avec des sujets infectés.(42)  
 
Cette constatation pourrait être considérée comme un 
argument en faveur du port du masque (médical ou non 
médical) par les bien-portants au sein de la communauté en 
général ; ces études semblent indiquer qu’il faudrait pour être 
contaminés qu’ils se trouvent à proximité immédiate d’un 
sujet infecté à domicile ou participer à un grand 
rassemblement où il n’est pas possible de respecter la 
distanciation physique.  
 
Les résultats d’essais contrôlés randomisés par groupe sur le 
port du masque par les jeunes universitaires adultes vivant sur 
un campus aux États-Unis d’Amérique indiquent que les 
masques faciaux peuvent réduire le taux d’affections de type 

grippal, sans avoir cependant d’impact sur le risque de grippe 
confirmée en laboratoire.(62, 63) À l’heure actuelle, il n’y a 
pas d’éléments directs (provenant d’études sur la COVID-19 
et sur les personnes en bonne santé au sein de la communauté) 
sur l’efficacité du port généralisé du masque par les bien-
portants en vue de prévenir les infections dues à des virus 
respiratoires, notamment celui de la COVID-19. 
 
L’OMS qui suit régulièrement les nouvelles données sur cette 
importante question publiera des mises à jour à mesure que 
de nouvelles informations seront disponibles. 
 
Orientations 
1) L’OMS recommande aux personnes qui présentent 

des symptômes de la COVID-19 (1, 2) :  
• de porter un masque médical, de s’isoler et de 

consulter un médecin dès qu’elles commencent à 
ressentir des symptômes potentiels même bénins de 
la COVID-19 – fièvre, toux, fatigue, perte d’appétit, 
dyspnée et douleurs musculaires notamment, ou 
d’autres symptômes non spécifiques qui ont été 
signalés, mal de gorge, congestion nasale, mal de 
tête, diarrhée, nausées ou vomissements par 
exemple. La perte de l’odorat et du goût précédant 
l’apparition de symptômes respiratoires a également 
été signalée.(64, 65) Les personnes âgées ou 
immunodéprimées peuvent présenter des 
symptômes atypiques – fatigue, perte de vivacité, 
mobilité réduite, diarrhée, perte d’appétit, délire et 
absence de fièvre.(26, 66, 67) Il est important de 
remarquer que chez certaines personnes atteintes par 
la COVID-19 les premiers symptômes peuvent être 
tout à fait bénins et non spécifiques ;  

• de suivre les instructions précisant comment mettre, 
retirer et jeter un masque médical et respecter une 
bonne hygiène des mains ; (68) 

• d’appliquer toutes les autres mesures, en particulier 
de respecter l’hygiène respiratoire et la distanciation 
physique (d’au moins 1 mètre) et de se laver 
fréquemment les mains.(42)  

 
Dans le contexte de la pandémie de la COVID-19, il est 
recommandé à chacun, qu’il porte ou non un masque : 

• d’éviter les attroupements et les espaces encombrés 
(en suivant les conseils locaux) ; 

• de se tenir à une distance d’au moins 1 mètre des 
autres, notamment de personnes présentant des 
symptômes respiratoires (qui toussent ou éternuent 
par exemple) ; 

• de pratiquer fréquemment l’hygiène des mains avec 
une solution hydroalcoolique si elles ne sont pas 
visiblement sales, ou alors avec de l’eau et du 
savon ; 

• de respecter une bonne hygiène respiratoire, en se 
couvrant le nez et la bouche avec le pli du coude ou 
avec un mouchoir en papier s’il tousse ou éternue, 
de jeter immédiatement le mouchoir et de veiller 
ensuite à l’hygiène des mains ; 

• d’éviter de se toucher la bouche, le nez ou les yeux. 
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2) Conseils destinés aux décideurs sur le port du masque 
par le grand public  
 

De nombreux pays ont recommandé au grand public de se 
couvrir le visage, notamment par un masque en tissu. À 
l’heure actuelle, on ne dispose pas encore de données 
factuelles directes de qualité attestant de l’efficacité du port 
généralisé du masque par les personnes en bonne santé dans 
la communauté et il faut procéder à un bilan des avantages et 
des inconvénients à cet égard (voir ci-dessous).  
 
Il n’en reste pas moins qu’à la lumière des études disponibles 
évaluant la transmission présymptomatique et 
asymptomatique, un faisceau croissant d’observations sur le 
port du masque par le grand public dans plusieurs pays, les 
valeurs et les préférences personnelles ainsi que la difficulté 
de respecter la distanciation physique dans de nombreux 
contextes, l’OMS a mis à jour ses orientations et conseille 
désormais aux autorités, pour prévenir efficacement la 
transmission de la COVID-19 dans les zones de transmission 
communautaire, d’encourager le port du masque par le grand 
public dans des situations et lieux particuliers, dans le cadre 
d’une approche globale de lutte contre la transmission du 
SARS-CoV-2 (Tableau 2). 
 
L’OMS conseille aux décideurs de suivre une approche 
fondée sur les risques en mettant l’accent sur les critères 
suivants lorsqu’ils envisagent ou encouragent le port du 
masque par le grand public : 
 
1. But du port du masque : éviter qu’un porteur infecté ne 

transmette le virus (lutte à la source) et/ou protéger un 
porteur en bonne santé contre l’infection (prévention). 

 
2. Risque d’exposition au virus de la COVID-19  

 dû à l’épidémiologie et à l’intensité de la 
transmission dans la population : en cas de 
transmission communautaire avérée et de capacité 
limitée ou nulle de mettre en œuvre d’autres mesures 
de confinement comme la recherche des contacts, la 
capacité d’effectuer des tests et la capacité d’isoler 
et de soigner des cas présumés ou confirmés.  

 lié à l’activité professionnelle : par exemple, dans le 
cas de personnes appelées à avoir des contacts étroits 
avec d’autres (travailleurs sociaux, services de 
soutien personnel, caissières, par exemple). 

 

3. Vulnérabilité du porteur du masque/de la population : 
par exemple, les masques médicaux pourraient être 
utilisés par les personnes âgées, les sujets 
immunodéprimés et les personnes atteintes de 
comorbidités – maladie cardiovasculaire ou 
cérébrovasculaire, diabète sucré, affection respiratoire 
chronique ou cancer. (69) 

 
4. Cadre de vie de la population : situations où la densité 

de population est élevée (camps de réfugiés ou situations 
comparables, zones surpeuplées) et où il n’est pas 
possible de respecter la distance physique d’au moins un 
mètre (par exemple, dans les transports publics).  

 
5. Faisabilité : disponibilité et coût des masques, accès à 

l’eau propre pour laver les masques non médicaux et 
tolérance des effets indésirables du port du masque. 

 
6. Type de masque : masque médical ou non médical  
 
Sur la base de ces critères, le Tableau 2 offre des exemples 
pratiques de situations où le port du masque par le grand 
public devrait être encouragé, en indiquant les populations 
cibles spécifiques et le type de masque à utiliser en fonction 
du but visé. La décision des gouvernements et des autorités 
locales de recommander ou d’imposer le port du masque 
devrait être prise en fonction des critères présentés ci-dessus 
et à la lumière de la culture et du contexte locaux, de la 
disponibilité des masques, des ressources nécessaires et des 
préférences de la population. 
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Tableau 2.   Exemples de cas où le grand public devrait être encouragé à porter un masque médical ou non médical dans 
les zones à transmission communautaire avérée ou présumée  

Situations/endroits  Population But du port 
du masque 

Type de masque à envisager 
en cas de recommandation 
locale 

Zones à transmission répandue avérée 
ou présumée où la capacité est limitée 
ou nulle d’appliquer d’autres mesures 
de confinement comme la distanciation 
physique, la recherche des contacts, la 
réalisation des tests appropriés, 
l’isolement et les soins aux cas 
présumés ou confirmés 

Tout le monde dans les lieux publics 
comme les supermarchés, au travail, lors 
de réunions sociales ou de 
rassemblements de masse, dans les lieux 
clos comme les écoles, les églises et les 
mosquées, etc. 

Peut 
contribuer à la 
lutte à la 
source 

Masque non médical  

Contextes à forte densité de 
population, où la distanciation physique 
ne peut être respectée, les capacités 
de surveillance et de dépistage sont 
limitées et les équipements 
nécessaires pour l’isolement et la 
quarantaine font défaut  

Personnes vivant à l’étroit et dans des 
cadres spécifiques comme les camps de 
réfugiés et les situations comparables ou 
les bidonvilles  

Peut 
contribuer à la 
lutte à la 
source 

Masque non médical 

Contextes où la distanciation physique 
ne peut être respectée (contact étroit) 

Usagers des transports en commun (bus, 
avion ou train, par exemple) 

Conditions de travail spécifiques qui 
mettent ou risquent de mettre un employé – 
travailleurs sociaux, caissières, personnel 
de restaurant par exemple – en contact 
étroit avec d’autres personnes 

Peut 
contribuer à la 
lutte à la 
source 

Masque non médical 

Contextes où la distanciation physique 
ne peut être respectée et les risques 
d’infection et/ou d’effets indésirables 
sont élevés 

Groupes vulnérables :  

• Personnes âgées de 60 ans et plus 
• Personnes atteintes de comorbidités 

sous-jacentes – maladie 
cardiovasculaire ou cérébrovasculaire, 
diabète sucré, affection pulmonaire 
chronique, cancer, état 
immunodéprimé 

Protection Masque médical 

N’importe où dans la communauté* Personnes présentant des symptômes 
évocateurs de la COVID-19 

Lutte à la 
source 

Masque médical 

*Tous scénarios de transmission 
 
Effets bénéfiques/avantages potentiels  
 
Dans le grand public, le port du masque par des personnes en 
bonne santé peut notamment présenter les avantages 
suivants :  
• risque potentiellement réduit d’exposition à des sujets 

infectés encore asymptomatiques ;  
• stigmatisation potentiellement réduite des personnes 

portant un masque pour éviter d’infecter autrui (lutte à la 
source) et de celles qui s’occupent de patients atteints de 
la COVID-19 dans des contextes non cliniques ;(70)  

• impression donnée aux gens de contribuer à stopper la 
propagation du virus ; 

• occasion de rappeler à la population les autres mesures à 
respecter (veiller par exemple à l’hygiène des mains, ne 
pas se toucher le nez ou la bouche) – l’effet inverse étant 
toutefois aussi possible (voir ci-dessous) ; 

• effets socioéconomiques potentiels. Face à la pénurie 
mondiale de masques chirurgicaux et d’équipement de 
protection individuelle, le fait d’encourager les gens à 
fabriquer leurs propres masques peut contribuer à 
l’initiative personnelle et à l’intégration communautaire. 

La production de masques non médicaux peut être une 
source de revenu pour ceux qui sont en mesure de les 
fabriquer dans leur communauté. Les masques en tissu 
peuvent aussi offrir un moyen d’expression culturelle 
propre à favoriser l’acceptation des mesures de 
protection en général. La réutilisation sans risque des 
masques en tissu permettra de réduire les coûts et le 
gaspillage. 

 

Effets indésirables/inconvénients potentiels 

Dans le grand public, le port du masque par des personnes en 
bonne santé peut notamment présenter les désavantages 
suivants :  

• risque potentiellement accru d’autocontamination dû au 
fait de manipuler un masque facial puis de se toucher les 
yeux avec des mains contaminées ; (48, 49)  

• autocontamination possible si un masque non médical 
humide ou sale n’est pas remplacé, favorisant ainsi la 
prolifération de microorganismes ; 

• mal de tête et/ou difficultés respiratoires possibles selon 
le type de masque utilisé ; 
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• lésions cutanées faciales, dermite irritative ou 
aggravation de l’acné en cas de port fréquent et prolongé 
du masque ; (50) 

• difficulté de communiquer clairement ;  
• sensation possible d’inconfort ; (41, 51)  
• fausse impression de sécurité pouvant conduire à un 

respect moins scrupuleux des mesures préventives qui 
ont fait leurs preuves comme la distanciation physique et 
l’hygiène des mains ;  

• port du masque mal supporté, notamment par le jeune 
enfant ;  

• problèmes liés à la gestion des déchets ; l’élimination 
sauvage des masques peut entraîner une augmentation du 
volume des déchets dans les lieux publics, présentant un 
risque de contamination des préposés au nettoyage des 
rues et des risques pour l’environnement ; 

• difficultés de communiquer en cas de surdité et de 
dépendance de la lecture labiale ; 

• désavantages et difficultés liés au port du masque 
éprouvés par les enfants, les personnes atteintes de 
troubles mentaux ou de déficiences développementales, 
les personnes âgées atteintes de déficiences cognitives, 
les asthmatiques ou les personnes souffrant d’affections 
respiratoires chroniques, les personnes ayant récemment 
subi un traumatisme facial ou une intervention 
chirurgicale orale ou maxillofaciale, ainsi que celles qui 
vivent dans un environnement chaud et humide. 

 
Si le port du masque est recommandé pour le grand public, 
les décideurs politiques devraient : 

• communiquer clairement le but recherché, indiquer où, 
quand et comment le porter et le type de masque à utiliser, 
expliquer les résultats que le port du masque permettra 
ou ne permettra pas d’atteindre et préciser clairement que 
le port du masque s’inscrit dans le cadre d’une série de 
mesures aux côtés de l’hygiène des mains, de la 
distanciation physique et d’autres mesures, toutes 
nécessaires et qui se renforcent mutuellement ; 

• former la population au port du masque et indiquer aux 
gens quand et comment le porter en toute sécurité (voir 
les sections sur la gestion et l’entretien des masques), 
c’est-à-dire comment le mettre, le placer correctement, 
l’enlever, le laver et le jeter ; 

• examiner la faisabilité du port du masque, les questions 
d’approvisionnement et d’accès et l’acceptation sociale 
et psychologique (de comportements qui consistent à 
porter ou à ne pas porter tel ou tel type de masque dans 
tel ou tel contexte) ; 

• continuer à recueillir des données scientifiques sur 
l’efficacité du port du masque (y compris de différents 
types et marques ainsi que d’autres moyens de se couvrir 
le visage, par une écharpe par exemple) dans des 
contextes autres que les soins de santé ;  

• évaluer l’effet (positif, négatif ou neutre) du port du 
masque par le grand public (y compris du point de vue 
des sciences sociales et comportementales).  

 

L’OMS encourage les pays et les communautés à adopter des 
politiques sur le port du masque par le grand public et à 
effectuer des recherches de qualité pour en évaluer l’efficacité 
dans la lutte contre la transmission. 

 

3) Types de masques à envisager  

Masques médicaux  

Les masques médicaux doivent être certifiés conformément à 
des normes internationales ou nationales afin de garantir une 
efficacité prévisible lorsqu’ils sont portés par des soignants, 
en fonction des risques et du type d’acte accompli dans un 
établissement de santé. Le masque étant destiné à un usage 
unique, la filtration initiale d’au moins 95 % des gouttelettes, 
la respirabilité et, s’il y a lieu, l’imperméabilité sont attribuées 
au type (par exemple en spunbond ou meltblown) et aux 
couches de matériaux fabriqués non tissés (comme le 
polypropylène, le polyéthylène ou la cellulose). Les masques 
médicaux ont une forme rectangulaire et comprennent trois 
ou quatre couches. Chaque couche est composée de fibres 
fines à très fines. Ces masques subissent des tests vérifiant 
leur capacité de bloquer les gouttelettes (de 3 micromètres 
selon les normes EN 14683 et ASTM F2100) et les particules 
(de 0,1 micromètre selon la norme ASTM F2100 
uniquement). Les masques doivent bloquer les gouttelettes et 
les particules et en même temps assurer la respirabilité en 
laissant passer l’air. Il s’agit de dispositifs médicaux 
réglementés et classés comme EPI.   

En cas d’utilisation dans la communauté, il existe un risque 
que cette ressource vitale soit détournée des soignants et des 
personnes qui en ont besoin en priorité. Là où les stocks sont 
insuffisants, il convient de réserver les masques médicaux 
aux soignants et aux personnes à risque selon les 
indications. 

Masques non médicaux  

Les masques non médicaux (on parle aussi de « masques en 
tissu » dans le présent document) utilisent différents types de 
matériaux, tissés ou non, par exemple en polypropylène. Ils 
peuvent associer différents tissus, différentes couches et 
présenter différentes formes. Ces associations ont rarement 
fait l’objet d’une évaluation systématique et la conception des 
masques disponibles quant au modèle, au matériau utilisé, à 
la forme ou au nombre de couches n’est pas uniforme. Les 
multiples associations de tissus et matériaux dont ils sont 
constitués entraîne des caractéristiques très différentes de 
filtration et de respirabilité.  

Un masque non médical n’est ni un dispositif médical ni un 
équipement de protection individuelle. L’Association de 
normalisation française (le Groupe AFNOR) a cependant 
établi une norme pour les masques non médicaux définissant 
l’efficacité minimale de filtration (filtration d’au moins 70 % 
des particules solides ou des gouttelettes) et la respirabilité 
(différence de pression maximale de 0,6 mbar/cm2 ou 
résistance maximale à l’inspiration de 2,4 mbar et résistance 
maximale à l’expiration de 3 mbar).(71) 

En raison des normes moins contraignantes de filtration, de 
respirabilité et d’efficacité en général qui leur sont 
applicables, le port de masques non médicaux constitués de 
tissus et/ou de matériaux non tissés ne doit être envisagé que 
pour la lutte à la source (port par des sujets infectés), au sein 
de la communauté et non à des fins de prévention. Ils seront 
portés pour des activités particulières (par exemple dans les 
transports publics lorsqu’il n’est pas possible de respecter les 
règles de distanciation physique) et leur utilisation doit 
toujours être associée à un lavage fréquent des mains et à la 
distanciation physique.  
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Les décideurs appelés à donner des conseils relatifs au type 
de masque non médical à porter devront tenir compte des 
caractéristiques suivantes de ces produits : efficacité de 
filtration (FE), ou filtration, respirabilité, nombre et 
association des matériaux constitutifs, forme, enduit et 
entretien.  

a) Type de matériaux : efficacité de filtration (FE), 
respirabilité des couches individuelles, facteur de 
qualité du filtrage 

Le choix des matériaux à utiliser est une première étape 
importante car la filtration (effet de barrière) et la respirabilité 
varient d’un type de tissu à l’autre. L’efficacité de filtration 
est fonction du caractère plus ou moins serré du tissage, ou du 
diamètre des fibres ou des fils et, dans le cas de matériaux non 
tissés, du procédé de fabrication (spunbond, meltblown, 
filage par voie électrostatique).(49, 72) On a montré que la 
filtration des tissus et des masques varie entre 0,7 % 
et 60 %.(73, 74) Plus l’efficacité de la filtration est élevée, 
plus le tissu fait barrière.  

La respirabilité s’entend de la possibilité de respirer à travers 
le tissu du masque. Elle est exprimée pour l’ensemble du 
masque par la différence de pression en millibars (mbar) or 
Pascals (Pa) ou, pour une partie du masque, sur un centimètre 
carré (mbar/cm2 or Pa/cm2). Pour les masques médicaux, on 

considère comme acceptable, une différence de pression 
inférieure à 49 Pa/cm2. Dans le cas des masques non 
médicaux, la différence de pression sur l’ensemble du masque 
devrait être inférieure à 100 Pa.(73)  

Selon le tissu utilisé, l’efficacité de filtration et la respirabilité 
peuvent se compléter ou au contraire s’opposer. Il ressort de 
données récentes, que deux couches non tissées en spunbond 
– le même matériau utilisé pour les couches externes des 
masques médicaux jetables – offrent une filtration et une 
respirabilité acceptables. Les masques en coton sur le marché 
assurent généralement une très bonne respirabilité mais un 
moins bon niveau de filtration.(75) Le facteur de qualité du 
filtrage, connu sous le nom de facteur « Q », couramment 
utilisé pour mesurer la qualité du filtrage, est fonction de 
l’efficacité de filtration (de la filtration) et de la respirabilité, 
une valeur plus élevée reflétant une meilleure efficacité 
globale.(76) Le Tableau 3 indique l’efficacité de filtration 
(FE), la respirabilité et le facteur de qualité du filtrage Q, de 
plusieurs tissus et masques non médicaux.(73, 77) Selon le 
consensus des experts, trois (3) est le niveau minimum 
recommandé pour le facteur Q. Le classement revêt un 
caractère purement indicatif.

 

Tableau 3.   Efficacité de filtration des masques non médicaux, chute de pression et facteur de qualité du filtrage*  

* Le présent tableau se réfère uniquement aux matériaux mentionnés dans les études expérimentales soumises à un examen par les pairs. 
L’efficacité de filtration, la chute de la pression et le facteur Q dépendent du débit. ** Selon le consensus des experts, trois (3) est la valeur 
minimale recommandée du facteur Q. 
 

Il est préférable de ne pas utiliser de matériaux élastiquex 
pour la fabrication du masque ; en effet l’étirement qu’il subit 
lorsqu’il est porté peut accroître la taille des pores et donc 
réduire l’efficacité de filtration. Les matériaux élastiques 
peuvent aussi se dégrader progressivement et être sensibles 
au lavage à haute température. 

b)  Nombre de couches 
Le nombre de couches à utiliser varie selon le type de tissu, 
trois couches au minimum étant nécessaires. La première 

couche est en contact avec le visage alors que la couche 
extérieure est exposée à l’environnement.(78) 

Lorsqu’on plie du tissu en deux (comme par exemple un tissu 
en nylon ou 100 % polyester) les deux couches offrent une 
efficacité de filtration 2 à 5 fois supérieure à la couche unique 
du même tissu, et cette efficacité augmente de 2 à 7 fois si le 
tissu est plié en 4.(75) Les masques fabriqués avec des 
mouchoirs en coton devraient comporter au moins 4 couches, 
mais leur efficacité de filtration ne dépasse pas 13 %.(73) Les 
tissus très poreux comme la gaze n’assurent pas une filtration 

Materiaux Source Structure 
Efficacité de 

filtration initiale 
(%) 

Chute de 
pression initiale 

(Pa) 

Facteur de 
qualité du 

filtrage, Q ** 
(kPa-1) 

Polypropylène 
Utilisation des matériaux 

achetés sous la forme 
d’origine 

Spunbond 
(non tissé) 6 1,6 16,9 

Coton 1 Vêtement (T-shirt) Tissé 5 4,5 5,4 
Coton 2 Vêtement (T-shirt) Tricoté 21 14.5 7,4 
Coton 3 Vêtement (chandail) Tricoté 26 17 7,6 

Polyester Vêtement (couverture 
jeune enfant) Tricoté 17 12,3 6,8 

Cellulose Mouchoir en papier Lié 20 19 5,1 
Cellulose Serviette en papier Lié 10 11 4,3 

Soie Serviette Tissé 4 7,3 2,8 
Coton, gaze N/A Tissé 0,7 6,5 0,47 

Coton, mouchoir N/A Tissé 1,1 9,8 0,48 

Nylon Vêtement (pantalon de 
sport) Tissé 23 244 0,4 
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suffisante même avec des couches multiples ; leur efficacité 
de filtration n’est que de 3 %. (73) 

Il est important de noter qu’un tissage serré peut affecter la 
respirabilité lorsqu’on augmente le nombre des couches. On 
peut se faire une idée de la respirabilité en plaçant des couches 
multiples du tissu devant la bouche et en essayant de respirer 
à travers.  

c) Association des matériaux utilisés 
Il faudrait idéalement prévoir les trois couches 
suivantes :1) une couche interne de matériau hydrophile 
(coton ou mélange de coton, par exemple) ; 2) une couche 
externe de matériau hydrophobe (polypropylène, polyester ou 
mélange, par exemple) qui peut limiter la contamination 
extérieure par pénétration jusqu’au nez et à la bouche du 
porteur du masque ; 3) une couche intermédiaire hydrophobe 
d’un matériau synthétique non tissé comme le polypropylène 
ou une couche de coton qui peut améliorer la filtration ou 
retenir les gouttelettes.  

d) Forme des masques 
Les masques peuvent être plats ou en forme de bec de canard 
et sont conçus de façon à épouser les formes du nez, des joues 
et du menton. Lorsque les bords du masque n’épousent pas la 
forme du visage et bougent, par exemple si le porteur parle, 
l’air intérieur ou extérieur passe par les bords du masque au 
lieu d’être filtré par le tissu. Les fuites qui permettent à l’air 
de pénétrer à l’intérieur ou de s’échapper peuvent être dues à 
la taille et à la forme du masque.(79) 

Il est important de vérifier que le masque tient 
confortablement en place avec un minimum d’ajustements à 
l’aide de lanières ou d’attaches élastiques.  

e) Enduits 
Si le tissu est enduit d’un produit comme de la cire, l’effet de 
barrière est accentué et le masque devient imperméable ; mais 
l’enduit risque aussi de bloquer complètement les pores, 
d’affecter la respirabilité et de favoriser les fuites d’air expiré 
par le bord du masque. L’utilisation d’enduits n’est donc pas 
recommandée. 

f) Entretien 
Un masque ne doit être utilisé que par une seule personne. 
Il ne faut jamais se prêter des masques.  

Tout masque humide ou visiblement sale doit être changé ; un 
masque humide ne doit pas être porté pendant une période 
prolongée. On l’ôtera sans toucher l’avant du masque en 
évitant ensuite de se toucher les yeux ou la bouche. Il faudra 
soit le jeter directement, soit le placer dans un sac qu’on 

pourra sceller où il sera conservé avant d’être lavé et nettoyé 
– après quoi on se lavera immédiatement les mains.  

Les masques non médicaux doivent être lavés souvent et 
manipulés avec précaution, de façon à ne pas contaminer 
d’autres objets. 

Le masque sera jeté si les couches de tissu paraissent usagées. 

Si l’on utilise le tissu d’un vêtement pour fabriquer un 
masque, on vérifiera la température maximale indiquée pour 
le lavage. Si l’étiquette du vêtement indique les instructions 
de lavage, on vérifiera que le tissu tolère un lavage à l’eau 
tiède ou chaude. On choisira des tissus lavables. Le lavage se 
fera à l’eau chaude, à 60°C, avec du savon ou un détergent 
pour lessive. Le polypropylène (PP) non tissé en spunbond 
peut être lavé à haute température, jusqu’à 125°C.(72) Les 
fibres naturelles peuvent résister à de hautes températures au 
lavage et au repassage. On lavera délicatement (sans trop les 
frotter, les étirer ou les essorer) les masques confectionnés 
avec des matériaux non tissés (par exemple en spunbond). Les 
masques associant le PP non tissé en spunbond et le coton 
supportent une température élevée (vapeur ou eau bouillante).  

En l’absence d’eau chaude, on lavera les masques avec du 
savon ou un détergent et de l’eau à température ambiante 
avant soit i) de les plonger dans de l’eau bouillante pendant 
une minute OU ii) de les tremper dans une solution chlorée à 
0,1 % et de les rincer soigneusement ensuite dans de l’eau à 
température ambiante pour éliminer les éventuels résidus 
toxiques de chlore. 

L’OMS collabore avec les partenaires de la recherche-
développement et la communauté scientifique dans le milieu 
de l’ingénierie textile et de la conception des tissus pour 
contribuer à mieux comprendre l’efficacité et l’efficience des 
masques non médicaux. L’Organisation invite instamment les 
pays qui ont formulé des recommandations sur le port des 
masques médicaux et non médicaux dans la communauté par 
des personnes en bonne santé à entreprendre des recherches 
sur cet important sujet. Il s’agira de déterminer si les 
particules contenant le SARS-CoV-2 peuvent être expulsées 
à travers un masque non médical de qualité inférieure porté 
par un sujet qui présente des symptômes de COVID-19 en 
toussant, en éternuant ou en parlant. Des recherches sont 
également nécessaires sur le port du masque non médical par 
les enfants, par des personnes ayant des problèmes médicaux 
et dans des contextes particuliers comme évoqué plus haut.  
 
Le Tableau 4 offre une synthèse des orientations et des 
considérations pratiques concernant la composition, la 
fabrication et la gestion des masques non médicaux. 
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Tableau 4.   Orientations succinctes et considérations pratiques pour la fabrication et la gestion des masques non médicaux  

Orientations et considérations pratiques  

Choix du tissu : 

Choisir des matériaux qui retiennent les particules et les gouttelettes mais n’entravent pas la respiration. 
Éviter les matériaux élastiques susceptibles de réduire l’efficacité de la filtration lors du port du masque et sensibles au lavage à haute 
température. 
Préférer les tissus pouvant supporter des températures élevées (60°C ou plus). 
Fabrication : 
Trois couches au minimum sont nécessaires, en fonction du tissu utilisé : la couche intérieure est en contact avec la bouche et la couche 
extérieure exposée à l’air libre. 
Choisir des matériaux ou des tissus qui absorbent l’eau (hydrophile) pour la couche intérieure afin de retenir les gouttelettes et un matériau 
synthétique pour la couche extérieure qui est au contraire hydrophobe. 
Gestion des masques :  
Un masque ne doit être porté que par une seule personne. 
Un masque sale ou humide doit être changé et ne pas être porté pendant une période prolongée. 
Les masques non médicaux doivent être lavés fréquemment et manipulés avec précaution afin de ne pas contaminer d’autres objets. 
La plus haute température de lavage tolérée doit être vérifiée sur l’étiquette du vêtement dont le tissu est utilisé pour la fabrication du 
masque.  
Le polypropylène (PP) non tissé en spunbond peut être lavé à haute température, jusqu’à 140°C.  
Le PP non tissé en spunbond associé au coton tolère les hautes températures ; les masques qui les utilisent peuvent être lavés à la vapeur 
ou à l’eau bouillante. 
En l’absence d’eau chaude, laver les masques avec du savon ou un détergent et de l’eau à température ambiante, puis i) les plonger dans 
de l’eau bouillante pendant une minute OU ii) les tremper dans une solution chlorée à 0,1 % pendant une minute avant de les rincer 
soigneusement à température ambiante afin d’éliminer tout résidu toxique de chlore. 

3. Solutions autres que le masque non médical pour la 
protection du grand public 

Face à la pénurie de masques non médicaux, on peut 
envisager de les remplacer par des écrans faciaux, moins 
efficaces cependant pour prévenir la transmission par les 
gouttelettes. Si cette solution est retenue, on veillera à utiliser 
des modèles de conception adéquate couvrant les côtés du 
visage et le menton. Les écrans faciaux sont parfois plus 
faciles à porter par ceux qui tolèrent mal les masques 
médicaux (en cas de troubles mentaux ou de déficience 
développementale, de surdité ou de problèmes d’audition par 
exemple, ou dans le cas des enfants).  

Orientations sur le port du masque médical pour les 
soins à domicile aux patients atteints de la COVID-19  
L’OMS offre des orientations sur les soins à domicile aux cas 
confirmés ou présumés de COVID-19 lorsqu’il n’est pas 
possible de les dispenser dans un établissement de santé ou 
un établissement d’hébergement. (4) Les soins à domicile 
peuvent être envisagés lorsque l’hospitalisation ou 
l’isolement dans un cadre non traditionnel n’est pas 
disponible ou comporte trop de risques (par exemple, si les 
capacités sont limitées et les ressources insuffisantes face à la 
demande de services). Si possible, un soignant qualifié 
procède à une évaluation pour vérifier si le patient et sa 
famille sont en mesure de suivre les recommandations 
relatives aux soins en isolement à domicile (par exemple, en 
matière d’hygiène des mains, d’hygiène respiratoire, de 
nettoyage, de limitations des déplacements à l’intérieur et en 
dehors du domicile) et de veiller aux consignes de sécurité 
(pour éviter par exemple l’ingestion accidentelle de solution 
hydroalcoolique ou les risques d’incendie liés à ce type de 
produit). Des orientations spécifiques devront être suivies 
pour la lutte anti-infectieuse dans le cadre des soins à 
domicile. (4) 

 

Les personnes présumées infectées par le coronavirus ou 
présentant des symptômes bénins de la COVID-19 sans 
facteurs de risque devraient : 

• être isolées dans un établissement médical si l’infection 
est confirmée, ou s’isoler à domicile si l’isolement en 
établissement médical ou dans un établissement désigné 
est contre-indiqué ou impossible ; 

• veiller à pratiquer régulièrement l’hygiène des mains et à 
respecter l’hygiène respiratoire ; 

• rester à au moins 1 mètre de distance d’autrui ; 
• porter un masque médical dans la mesure du possible, 

en changeant de masque au moins une fois par jour. Les 
personnes qui ne tolèrent pas le port du masque médical 
veilleront au respect scrupuleux de l’hygiène respiratoire 
(en se couvrant la bouche et le nez avec le pli du coude 
ou avec un mouchoir jetable si elles toussent ou éternuent, 
en jetant celui-ci immédiatement après l’usage et en 
veillant ensuite à l’hygiène des mains) ;  

• limiter leurs mouvements et réduire au maximum les 
espaces partagés ; 

• éviter de contaminer les surfaces par la salive, des 
crachats ou des sécrétions respiratoires ;  

• améliorer l’aération dans l’habitation en ouvrant autant 
que possible les fenêtres et les portes ; 

• veiller à un nettoyage et une désinfection adéquats des 
surfaces touchées, là où le patient reçoit des soins – table 
de nuit, tête de lit et autres meubles dans la chambre ; 
écrans tactiles, claviers d’ordinateur et commandes ; 
équipement de la salle de bain, par exemple. 
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Les aidants ou ceux qui vivent dans les mêmes locaux 
qu’une personne présumée infectée ou présentant des 
symptômes bénins de la COVID-19 devraient : 

• prendre des mesures d’hygiène des mains conformément 
aux Cinq Moments de l’hygiène des mains,(80) en se 
servant d’une solution hydroalcoolique si les mains ne sont 
pas visiblement sales, ou en se lavant les mains avec de 
l’eau et du savon si elles sont visiblement sales ; 

• se tenir à au moins 1 mètre de distance de la personne 
lorsque cela est possible ; 

• porter un masque médical lorsqu’ils se trouvent dans la 
même pièce que la personne ;  

• jeter immédiatement après utilisation tout article 
contaminé par des sécrétions respiratoires (mouchoirs 
jetables, par exemple) puis pratiquer l’hygiène des mains ; 

• améliorer l’aération dans l’habitation en ouvrant les 
fenêtres autant que possible ; 

• veiller à un nettoyage et une désinfection adéquats des 
surfaces touchées, dans la chambre du patient – table de 
nuit, tête de lit et autres meubles dans la chambre ; écrans 
tactiles, claviers d’ordinateur et commandes ; équipement 
de la salle de bain, par exemple. 

 
Orientations relatives à la gestion des masques  
Quel que soit le type de masque concerné, une utilisation et une 
élimination adéquates sont essentielles pour assurer leur 
efficacité et éviter une plus forte transmission.  

L’OMS offre les orientations suivantes sur le bon usage des 
masques, fondées sur les meilleures pratiques en vigueur en 
milieu médical : 

• pratiquer l’hygiène des mains avant de mettre le masque ; 
• placer soigneusement le masque en veillant à ce qu’il 

couvre la bouche et le nez, qu’il épouse l’arête du nez et 
qu’il soit bien fixé pour réduire le plus possible les espaces 
éventuels entre le visage et le masque ; 

• éviter de toucher le masque en le portant ;  
• enlever le masque correctement, sans toucher l’avant du 

masque, en le détachant depuis l’arrière ; 
• après avoir ôté le masque, ou après avoir touché par 

inadvertance un masque usagé, se frotter les mains avec 
une solution hydroalcoolique, ou les laver avec de l’eau et 
du savon si les mains sont visiblement sales ; 

• remplacer un masque dès qu’il devient humide par un 
nouveau masque propre et sec ;  

• ne jamais réutiliser un masque à usage unique ; 
• jeter le masque à usage unique après l’utilisation et 

l’éliminer immédiatement après l’avoir enlevé. 
 
L’OMS continue de suivre de près l’évolution de la 
situation en prévision de possibles changements de nature 
à justifier une modification des orientations provisoires. Si 
un tel changement de situation survient, une nouvelle 
version mise à jour sera établie. Sinon les orientations 
provisoires deviendront caduques deux ans après la date 
de leur publication 
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