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La premiére moitié de I’ année 2003 a été marquée par |a propagation
d'unenouvellemaladie épidémique, le syndromerespiratoireaigu sevéere
(SRAS). Unede sescaractéristiquesles plusfrappantesfut lerdle crucial
joué par latransmission al’intérieur des hdpitaux. Dans ce contexte, le
but de cet article est de présenter |es mesures de prévention et de controle
du SRAS au niveau hospitalier. La question reste importante malgré la
finofficielledel’ épidémie, déclaréele05.07.2003. En effet, denouvelles
flambées épi démiques sont encore possibles. Deplus, I’ expérience vécue
avec le SRAS pourrait étre instructive en cas d' épidémie liée a d' autres
maladies similaires, telle qu’ une pandémie grippale.

Rappel sur le déroulement de |’ épidémie:

L’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a recensé 8422 patients
répondant aladéfinition decasprobablede SRASau coursdel’ épidémie.
916 (11%) d’ entre eux sont décédés. Cette statistique netient pas compte
des cas cliniquement suspects, mais ne présentant pas de pneumonie.

Si I’OM Sadiffuséunealerteglobalele 12.03.2003, on sait aujourd’ hui
quel’ épidémie adébuté en novembre 2002 dansle sud delaChine. C' est
un médecin qui afait sortir cette nouvelle maladie de Chineal’ occasion
d' unvoyageaHongkong alorsqu'’il était malade. Plusieurs personnesqui
ont s§journé al’ hdtel en méme temps que lui, ou qui I’ ont soigné durant
son hospitalisation, ont ééal’ origine defoyers épidémiques secondaires
aHongkong, Singapour, Hanoi (Vietnam) et Toronto (Canada). LaSuisse
aurait tres bien pu faire partie de cette liste des foyers secondaires. Par
chance, tout comme 25 autres pays dans le monde, elle n’a di assumer
que des casisol és de voyageurs en provenance de zones épidémiques (1
cas probable et 6 cas suspects, aucun de ces diagnostics n’étant
biologiquement confirmé. Par ailleurs, 19 autres patients remplissait les
critéres définissant un cas, mais un diagnostic autre que le SRAS apu
étre documenté chez eux).

Des efforts de recherche intenses et coordonnés ont permis I’ identifi-
cation rapide d’ un Coronavirus comme agent causal du SRAS. Inconnu
jusqu’alors, ce virus pourrait résulter de la mutation d'un virus animal
rendant possible son passage chez I'homme.

Les hopitaux ont été les épicentres de tous les foyers épidémiques.
Ainsi, jusqu’ & 50% des personnes malades dans ces régions étaient des
membres du personnel hospitalier. Dans une perspective préventive, il
est donc crucial de comprendre non seulement lesmodes de transmission
généraux, comme pour toute épidémie, mais aussi les raisons d’'une
transmission hospitaliére aussi intense.

M odes de transmission

Le Coronavirus associé au SRAS est principalement transmissible par
I"émission de gouttelettes de sécrétions respiratoires. Ces gouttel ettes
sont de diamétre trop grand pour pouvoir rester en suspension dans!’air.
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Le contréle de la premiére alerte mondiale de SRAS est une
course de vitesse gagnée. On sait le prix qu’il en a co(té en vies
humaines, enintelligenceclinique, épidémiol ogiqueet biol ogique,
en mobilisation de ressources humaines et économiques, en
acharnement et en diplomatie. L’essentiel s'est joué dans les
hépitaux.

Comme dans le triangle de Karpman, |le personnel soignant a
été tour a tour « sauveur » au chevet des premiers et des derniers
malades, « victime » des excréteurs connus et méconnus de virus,
puis « persécuteur » comme vecteur dans la chaine de transmis-
sion. Ce schéma emprunté a |’ analyse transactionnelle décrit le
scénario de tous les foyers épidémiques maitrisés jusqu’ici et
prélude a celui, quasi inéluctable des prochains, s'il en est.

Lorsquel’ épidémiesévit sousd’ autrescieux, I’ alertehic et nunc
est définie par le lien géographique compatible avec |e syndrome.
Partie intégrante de la premiere définition de cas, ce critéere
relativement simple a prouvé son adéquation et permet de classer
un cas avant qu’il n’entre en contact avec un établissement de
soins. Ce n'est plus le cas en situation interépidémique : I’alerte
est définie par le sacrifice du personnel de santé dans le réle de
« victime » - au risque de mettre KO un hépital durant plusieurs
semaines (voir www.bag.admin.ch).

Cette situation met le personnel exposé dans I'inconfortable
position de premier fusible... Et la saison grippale qui est devant
nous n'a rien pour le rassurer, car I’épidémie de SRAS a com-
mencédefait ennovembre2002. End’ autrestermes, lasaisonnalité
delamaladien’ est pasexclue. Ceci dit, il n’ existeavueshumaines
pas d'autre option que de se plier a cette nouvelle réalité, dans
|” attente hypothétique d’ un critére (biologique par exemple) plus
discriminant.

La Suisse appartient aux pays privilégiés qui n’ont pas déve-
loppé de foyer secondaire de SRAS. Ceci nela dispense pasd’ étre
préparée, mémesi lerisque est trésfaible. || appartient aux Etats
d’exercer une surveillance telle que la communauté internatio-
nale soit alertée en temps réel si une flambée de SRAS venait a
resurgir des foyers aujourd’ hui maitrisés ou d’ailleurs. Dans la
mesure ol chacun s astreint a cette discipline, veillant a clarifier
sans délai les suspicions et les rumeurs, le temps gagné sera
profitable atoutela communauté, a celle des soignantsau premier
chef.

Dans les deux cas de figure pourtant, le personnel a risque
n’échappe pas a une formation, a I’ exercice et a la maitrise des
procédures d’isolement respiratoire et de contact. Le savoir — et
Dieu sait combien d’encre a déja coulé a propos du SRAS — ne
remplacera pas |'indispensable savoir-faire.

Editorial

PA Raeber, Berne
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L’ acquisition de |’ infection par les voies respi-
ratoires ne peut donc avoir lieu que dans un
espace restreint autour du patient-source, aune
distance d’environ 1-2 m. Un autre mode d’ ac-
quisition est un contact direct avec une surface
contaminée par ces gouttelettes infectieuses,
par exemple avec les mains qui constituent
ensuite le vecteur verslesvoiesrespiratoires ou
les conjonctives. Alors que les Coronavirus
connusjusqu’ici en pathologie humaine ne sur-
vivent que quelques heures sur un support
inerte, cette survie s étendrait jusqu’'a 3 jours
pour le Coronavirus associé au SRAS.

Latransmission par gouttel ettes explique que
I"’on a pu identifier un contact proche avec un
patient-source dans une large majorité des cas.
Il reste cependant des patients pour lesgquels
aucun contact avec un autre malade n’a pu étre
incriminé. Cette minorité — 8.6% des patients a
Hongkong —fait donc suspecter d’ autres modes
de transmission. L’ acquisition par voie diges-
tivenesemblepasimpliquée. Enrevanche, il est
vraisemblable que certaines circonstances, tel-
les que des intubations, des bronchoscopies ou
des soinsrespiratoireschez despatientsintubés,
aient favorisé une transmission par aérosols
(c'est a dire par des particules d’ un diamétre
inférieur &5 um pouvant rester en suspension
dansl’ air) dansquelquessériesdecas. A d’ autres
reprises, ¢’ est une contamination par les selles
de patients diarrhéiques qui a été suspectée. Par
ailleurs, I’ efficacité delatransmission est appa-
ruetrésvariable d’'un patient a1’ autre: certains
malades n’ ont engendré aucun cas secondaire,
alorsqued’ autresont pu étre considéréscomme
»hyper-disséminateurs’. Les raisons de cette
variabilité sont actuellement inconnues.

Lacontagiosité du SRAS se distingue sur un
point au moins de celle des autres viroses
respiratoires: les patients ne sont pas considé-
rés comme contagieux durant les 4-6 jours (ex-
ceptionnellement plus de 10 jours) que dure
I"incubation. Il est douteux quecetteaffirmation
puisse avoir un caractére absolu. Elle n’a pour-
tant pas été démentie durant |’épidémie. Les
mesures de quarantaine pour les personnes
exposées traduisent, autant qu’ une incertitude
a ce sujet, la volonté de repérer précocement
d’éventuels premiers symptémes de maladie.
Deés les premiers symptdmes, la contagiosité
augmente et semble atteindre un pic durant la
deuxiéme semaine de maladie. C’ est également
acemoment quel’ on observelepic d’ excrétion
virale dans les sécrétions respiratoires.

La durée de la contagiosité est inconnue. Du
RNA viral a été détecté par PCR dans les
sécrétions respiratoires, I'urine et les selles
durant plusieurs semaines aprés le début des
symptémes, maison ignore actuellement si cela
traduit la présence de virus viable infectieux.

L’ absence présumée de transmission durant
la période d’incubation constitue une caracté-
ristique épidémiologiquement favorable. Elle
est mal heureusement compensée par le fait que
les manifestations cliniques sont peu spécifi-
ques — ce qui retarde I’ identification des sujets
contagieux — et progressives—cequi permet aux

patientsdevoyager durant leurspremiersjours
de maladie, favorisant ainsi |a dissémination.

Cas particuliers des hépitaux

Plusieurs caractéristiques contribuent afaire
du SRA Suneinfection particuliérement conta-
gieuse en milieu hospitalier:

1. Lespatients souffrant de SRAS ont géné-
ralement été hospitalisés avec une symp-
tomatologie aspécifique et banale. Ceci
retarde I’identification d’'un cas, et donc
| applicationdemesuresprévenant latrans-
mission.

2. Le pic maximal d'excrétion virale étant
tardif, le patient est généralement hospita-
listaumoment ouil est lepluscontagieux.

3. Les risques sont élevés d’enfreindre les
mesures de prévention durant la prise en
chargede casséveresnécessitant dessoins
intensifs complexes. De plus, les équipes
soignantes ont fréquemment d apporter
des soins a des collégues de travail, ce
contexte émotionnel pénible rendant plus
difficile encore I’ observance des regles
d’hygiéne.

4. Plusieurs procédures hospitalieres com-
portent un risque d’émission d’ aérosols.
A titred exemple, denombreux cassecon-
dairesse sont déclarésparmi lespersonnes
présentes durant I'intubation de patients
souffrant de SRAS. L’administration de
médicamentsen aérosol, labronchoscopie
ou les soins respiratoires sans précaution
adéquate chez des patients intubés sont
d’ autres exemples de procédures générant
desaérosols, et donc comportant unrisgque
élevé de transmission.

Comment prévenir la transmission
hospitaliere du SRAS

La premiere mesure de prévention consiste
évidemment en I'identification rapide des pa-
tients souffrant de SRA'S. Pour un payscomme
la Suisse, durant la période épidémique, cela
supposait une documentation rapide et rigou-
reuse des criteres proposés par I'OMS pour
définir les cas, si possible avant tout contact
avec le systéme de soins. Ces critéres ne sont
plus fonctionnels en période inter-épidémi-
que. Pour laSuisse, considérée commeun pays
arisquefaiblederésurgencedu SRAS, I'OMS
propose désormais que I’ alerte se base sur la
survenuedegrappesdecasparmi lessoignants,
les malades et/ou les visiteurs d’ un service de
soins.

Il faut s' attendre ace quelafaible spécificité
de ces critéres d’ aerte soit encore altérée pé-
riodiquement par desépidémiesd’ autresinfec-
tions respiratoires, telles que celles dues au
virus de la grippe et au Respiratory Syncytial
Virus. La détection de ces deux virus par les
tests antigéniques rapides doit donc complé-
ter, selon les saisons, I’ algorithme d’ alerte.

A ce sujet, il faut insister sur le fait que le

risque d'une nouvelle épidémie de SRAS est
unejustification suppl émentaire au vaccin anti-
grippal pour le personnel soignant. Ce vaccin
pourrait jouer unrodlefondamental en casd’ épi-
démie grippale simultanée a celle de SRAS,
d'une part en prévenant un absentéisme qui
réduirait les forces de travail disponibles dans
les hépitaux, d'autre part en évitant chez les
soignants des états grippaux qui seraient pris
pour des suspicions de SRAS.

L es mesures recommandées des |’ identifica-
tion d’un cas pour prévenir une transmission
intra-hospitaliére sont résumées dans le ta-
bleau. En plus des précautions standard, elles
incluent des précautions ,, contact” et un isole-
ment avec précautions,,air*. L’ OM S aproposé
gue ces mesures soient maintenues jusqu’a 2
jours d'apyrexie, résolution de la toux et des
anomaliesdelaboratoire, et améliorationradio-
logique. Apréscela, on recommande au patient
convalescent un confinement a domicile de 7
jours au moins avec limitation des contacts,
attitude pragmatique qui tient compte de notre
méconnai ssance de |a durée de contagiosité.

Uneétude (Satoet al, Lancet 2003;361:1519-
20) afourni des arguments quant al’ efficacité
de ces mesures: sur 254 soighants exposés au
SRAS, 185 ont rapporté n’avoir pas été entie-
rement observants des recommandations; 13
d’ entre eux sont tombés malades, ce qui N’ aété
le cas d’aucun des 69 soignants entiérement
observants (p=0.02).

Toutefois, il s'agit 1a d’une approche som-
mairedelaréalité. Lasurvenuedecassecondai-
res dans des établissements qui avaient misen
cauvre toutes les mesures préventives illustre
que ces dernieres ont des limites. Pour |” heure,
cependant, on peut y voir soit un échec des
mesures, soit une démonstration qu'il est im-
possible d’appliquer ces mesures de fagon
cohérente et parfaitement rigoureuse. Cette
derniére explication correspond mieux ace qui
a été observé en pratique.

Limites des mesures préventives

1. Difficulté d'application: Les chambres en
pression négative avec extraction d' air fil-
tré ne sont disponibles qu’ en petit nombre.
Certes, ces infrastructures ne jouent vrai-
sembl ablement pas un rdle déterminant en
situation épidémique. En revanche, elles
sont éventuellement utiles pour éviter une
dissémination a partir d'un cas sporadi-
que, surtout en unité de soinsintensifs. La
Suisse aurait pu se trouver en situation de
pénurie avec un nombre méme limité de
cas. L’ épidémie de SRASaainsi démontré
la nécessité, pour chaque hopital et au
niveau cantonal, d’ une planification qui
répertorie leslocaux pouvant servir d'iso-
lements, détailleleurscaractéristiquestech-
niques, et organise leur utilisation en cas
d’épidémie. La montée en puissance des
mesures d'isolement ou de quarantaine,
selon I’ampleur de |’ épidémie, doit égale-
ment faire I’ objet d’ une planification can-
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tonale. Cette derniére doit prévoir des in-
frastructures utilisables pour augmenter la
capacitéd’isolement et en régler lesaspects
logistiques, telsquelepersonnel qui y serait
engagé ou les transports de patients.

Quant aux mesures de protection indivi-
duelle, elles sont difficiles arespecter dans
le détail, en particulier en situation d'ur-
gence. Elles comportent par exemple des
séquencescomplexeset précisesd’ habillage
ou de déshabillage, ou encore des tests
d'adaptation a chague mise en place de
masque facial. Il est impératif que tout le
personnel puisse se familiariser avec le
matériel de protection et S entrainer a la
pratique rigoureuse des procédures.

2. Limites du concept: Les recommandations
pour prévenir latransmission du SRAS ont
fait une large part ala protection contre la
transmission aéroportée. Cette prudence
est sans doute pertinente dans les unités de
soins intensifs ou se pratiquent de nom-
breuses procédures pouvant générer des
aérosols. Cependant, lesaérosolsn’ ont pro-
bablement jouéqu’ unrdlelimitédans!’ épi-
démie. Les recommandations n’ont peut-
étre pas assez pris en compte certains
aspects de la transmission par gouttelettes,
directeouindirecte. On peut ainsi envisager
une transmission a des personnes proches
d’un patient par contamination de certaines

partiesdu visage qui ne sont pascouvertes
et jamais désinfectées.

Conclusion

Il est tout afait plausible que de nouvelles
flambées de SRAS surviennent al’avenir. En
outre, d’ autresmal adiesémergentespourrai ent
poser des problemesanal oguesd’ hygiéne hos-
pitaliere. Une pandémiegrippale ou un actede
bioterrorisme en seraient des exemples.

L’ épidémie du printemps 2003 a prouvé
qu'il état possible, au prix de gros efforts, de
venir a bout de telles situations. Au niveau
hospitalier, ceci requiert que chaque établisse-
ment de soins aigus ait mis au point des
procédures d’isolement détaill ées et adaptées
a son contexte local et que ces procédures
soient exercées avant leur mise en cauvre. Les
autorités sanitaires cantonales doivent pou-
Voir répertorier ces ressources. Elles doivent
également prévoir des modalités de quaran-
taine et planifier, en collaboration avec les
grands hopitaux, I’exploitation de sites per-
mettant d’augmenter la capacité d’accueillir
des patients en isolement. L’implication des
experts suisses en hygiéne hospitaliere et pré-
vention de I'infection ainsi que |’appui de
I’ Office Fédérale de la Santé Publique sont
indispensables pour coordonner ces efforts
qui, S'ils sont ancestraux dans I’ histoire des

épidémies, ont fait avec le SRASladémonstra-
tion de leur efficacité et de leur actualité.

Références

Les sites Internet officiels dédiés au SRAS
constituent la source d'information la plus
détaillée. C'est également la maniére la plus
efficace d’ obtenir des renseignements mis a
jour, sachant qu’aussi bien la situation
€épidémiol ogiquequelesconnai ssancesscien-
tifiques ont évolué rapidement et risquent
d’ évoluer encore.

- Site spécifique de I’ Organisation Mon-
diale de la Santé http://www.who.int/csr/
sars/en/. Inclut un site dédié aux mesures de
contrdle de I’infection: http://www.who.int/
csr/sars/infectioncontrol/en/

- Site spécifique des Centers for Disease
Control and Prenvetion (Atlanta, Ga): http:/
/www.cdc.gov/ncidod/sars/  Inclut un site
dédié aux mesures de contréle de I’ infection:
http://www.cdc.gov/ncidod/sars/ic.htm

- Site spécifique de I’ Office Fédérale de la
Santé Publique: http://www.bag.admin.ch/
infekt/f/sars.htm. Inclut un document pdf
dédié aux mesures de contréle de I’ infection:
,,Recommandations sur lamarche asuivreen
présence de personnes souffrant du Syn-
drome Respiratoire Aigu Sévere".

Tableau: mesures de lutte contre la transmission hospitaliere du Syndrome Respiratoire Aigu Sévére (en plus des précautions

standards)

A défaut:

. . ouverte
Isolement respiratoire

- Chambre a pression négative

- chambre seule avec WC individuel, avec climatisation débranchée, et si possible fenétre

- cohortage dans une zone avec ventilation autonome
- Port de masque* par le personnel et les visiteurs
- Limitation des procédures pouvant entrainer I'émission d'aérosols
- Port de masque** par le patient en cas de déplacement

- Port par le personnel de gants non stériles***
protection oculaires
blouse jetable
chaussures pouvant étre décontaminées
- Désinfection alcoolique des mains apres retrait des gants, et aprés toute activité de nature a
entrainer une contamination

Isolement de contact

- Formation de tout le personnel a la pratique des mesures

- Surveillance de la pratique des mesures et rétro-information

- Visites limitées au minimum, et supervisées dans leur application des mesures de protection
- Limitation du personnel de soin au strict nécessaire

Mesures générales

- Limitation aux investigations absolument nécessaires

- Transport sécurisé des échantillons, apres annonce aux laboratoires

- Pour le personnel de laboratoire, mesures de protection appropriées contre les aérosols avec
les échantillons pouvant contenir du virus

Laboratoire

- Utilisation privilégiée de matériel jetable

- Stérilisation du matériel a ré-utiliser, ou désinfection au moyen d'un désinfectant virucide éprouvé

- Nettoyage de la chambre au moyen d'un désinfectant & large spectre éprouvé

- Elimination sécurisée des déchets dans des sacs prévus pour le matériel représentant un risque
biologique

- Utilisation de literie a usage unique, ou autoclavage avant I'acheminement a la buanderie

Matériel

*: masques FFP2 (ou N95, apportant 95% d’ efficacité de filtration) ou plus. Test d ajustage impératif. Certains experts préconisent des masques FFP3,

voire des appareils respiratoires, pour toutes les procédures touchant les voies respiratoires des patients.

**: masque chirurgical selon I’'OMS. Des masques FFP2 sont recommandés en Suisse. Il faut noter que les masques FFP3 munis d'une valve sont

inappropriés pour les patients car ils ne filtrent pas I’air expiré.

**x: Certains experts recommandent le port de gants stériles, parce que leurs critéres de qualités sont plus stricts que ceux des gants non stériles.
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Endoscopes souples et risque detransmission de |’ hépatite C
R.J. Piso, Olten, Ch. Ruef, Zirich, N. Troillet, Sion

Introduction

Diverses études entreprises parallelement au
développement des techniques invasives de
diagnostic ont soulevédesquestionssur |’ éven-
tuelle transmission d’ agents infectieux lors de
ces procédures. Parmi ces agents, le virus de
I” hépatite C est considéré comme particuliére-
ment important. En effet, quelques études
épidémiologiques ont montré une prévalence
augmentéed’ hépatites C chez | espatientsayant
subi une endoscopie

(Gastroenterol ClinBiol 1995;19:340.N Engl
J Med 1996;335:1609. Hepatology
1997;26:485). Au vu de ces données, certains
paystelsquelaFrance, |’ Allemagneet laSuisse
décidérent d exclure des dons de sang toute
personne qui aurait subi une endoscopie dans
les 6 a 12 mois précédents. Une certaine insé-
curité régne donc actuellement quant au risque
de transmission de cette maladie infectieuse
lors de ces actes médicaux. Cet articlerevoit la
littérature disponible sur ce sujet.

Transmission d’'hépatites C lors
d’endoscopies

Trois cas d’ acquisition d’ une hépatite C lors
d’une endoscopie, dont deux concernent un
couple, sont décritsdanslalittérature ( N Engl
JMed. 1997;337:237, Gastroenterol ClinBiol.
1993;17:763).

Il fut démontré pour le premier cas, qui
remonte a 1989 et qui survint lors dune
cholangiographie rétrograde sans
sphinctérotomie, queletraitement préalable de
I"endoscope avait été insuffisant. En effet, la
concentration du glutaraldéhyde présent dans
lasolution désinfectante était de 0.7% et non de
2% et la solution était froide et non pas a la
température requise de 24 °C. De plus, le
trempage de I’instrument n’avait duré que 10
minutes au lieu des 20 minutes nécessaires
(Tableau 1/ligne C).

Ladeuxiéme publication concerne un mari et
son épouse qui subirent successivement, avec
le méme instrument, une colonoscopie avec
pratique de nombreuses biopsies dans | es deux
cas et d'une polypectomie dans le deuxieme.
L’endoscope avait été précédemment utilisé
chez une patiente connue depuisun an pour une
hépatite C non traitée. L’ analyse moléculaire
des virus isolés chez ces trois personnes dé-
montra la transmission de la maladie de la
premiéreaavoir subi unecol onoscopieaux deux
suivantes. La aussi, le traitement de |’ endos-
cope fut trouvé inadéquat. En effet, bien que
I"instrument ait été nettoyé manuellement et
trempé dans une solution désinfectante de
glutaraldéhydea2% entrechagueutilisation, le
trempagen’ avait duréque 5 minutesaulieu des
20 minutes nécessaires, les pinces a hiopsies
n'avaient pas été stérilisées a la vapeur et le
canal a biopsie n'avait pas été brossé pour
éliminer toute souillure. Or, il est établi quedes
résidustissulaires peuvent interférer avec |’ ac-
tion du glutaraldéhyde (J Hosp Infect.
1998;39:149). De plus, bien que le matériel
d’injection ait été changé entre eux, les mémes
seringues de midazolam, fentanyl et propofol
avaient servi pour le mari et son épouse. |l est
cependant hautement improbable que la trans-
mission de I’un a I’ autre soit survenue par ce
biais plutdt que par I’ endoscope contaminé par
lapremiérepatiente, car lavirémieacemoment
initial de I'infection était trés certainement
extrémement basse (Tableau 1/ligne D).

L’ analysedecescasdémontreclairement que
des déficits dans le traitement des endoscopes
constituent le risque principal de transmission.
A cejour, aucun cas d’ acquisition d’ une hépa-
titeC n’est rapportédanslalittératuremédicale
apres nettoyage et désinfection adéquats d’un
endoscopesouple. Leringagedu canal abiopsie
uniquement par de I’ eau fut considéré al’ ori-
gine d'une transmission d hépatite B par en-
doscopie (Tableau 1/ligne B).

Tableau 1: Infections transmises par des endoscopes.

Associationsépidémiologiquesentre
endoscopieset hépatitesC

Les études épidémiologiques qui ont trouve
une préval ence augmentée d’ hépatites C parmi
les personnes qui avaient subi une endoscopie
sontal’ originedel’ exclusiondecelles-ci dudon
du sang.

Une étude cas-controle publiée en 1995
investigua, entre avril et juin 1991, 3767 pa-
tients provenant de 10 départements de gastro-
entérol ogiedelarégion parisienne(Gastroenterol
Clin Biol 1995;19:340). Ses résultats démon-
trérent un taux de 7.2% de séropositivité pour
I"hépatite C parmi 497 patients dont |” histoire
révélait une endoscopie avec biopsie. Ce taux
était de 4% chez 668 patientsqui n’ avaient subi
gu’ une endoscopie, sans biopsie. En analyse
multivariée, I’ endoscopie ne constituait cepen-
dant un facteur de risque indépendant que chez
les plus de 45 ans (Odds Ratio=2.7, IC . 1.4-
5.4). Les auteurs émirent |’ hypothése que les
pinces abiopsie, difficiles anettoyer en raison
deleur structure spiral ée, constituaient un vec-
teur potentiel pour latransmission du virus de
I"hépatite C. Il faut toutefois noter que cette
étude fut effectuée en 1991, a une époque ou
aucune procédure standard officielle n’était
encore disponible en France pour le traitement
des endoscopes souples. De plus, les diverses
recommandationsenusagelocalement n’ avaient
pas été complétement respectées dans la plu-
part des situations. (Tableau 2/ligne E)
(Gastroenterol Clin Biol 1999;23:812.
Gastroenterol Clin Biol 1990;14:131.
Gastroenterol Clin Biol 1990;14:134.
Gastroenterol Clin Biol 1994;18:792).

Plusrécemment, une étudeitalienne aévalué
I"association entre hépatites virales et procé-
dures invasives en comparant 3120 patients
présentant une hépatite B aigué et 1023 pa-
tients présentant une hépatite C aigué a 7158
patientssouffrant d’ hépatite A aigué (JHepatol.

Référence Deslc,rlptlon Résultats Commentaires
de 'étude
Rapporte 281 transmissions lors d'endoscopies Etude relativement ancienne. Pas de données sur 'hépatite
digestives dont un cas d'hépatite B. La majeure partie C. Infections cliniques seulement dans 142/281
Spach DH et al s S
Rewue de 26 des cas a trait a des salmonelles des Pseudomonas transmissions.
A) | Ann Intern Med . - - P o . . N
X X articles aeruginosa et des mycobactéries. Ne décrit pas spécifiquement la part des infections dues a
1993 Jan 15;118(2):117-28 - o ) > . > z
Le facteur de risque principal est un traitement une contamination de I'eau ou des machines a laver
inadéquat de I'endoscope. (possible pour P. aeruginosa ou mycobatéries).
Birnie GG. et al " " Trarjsmlss_lon d_une hepatite B'par un endosc.ope qu Le canal a biopsie de I'endoscope n‘avait été rincé qu'avec
B) . . Case Report" | avait servi la veille chez un patient souffrant d'hépatite B .
Gut,1983 Feb;24(2):171-4. ez o . . h de l'eau.
et d'hémorragie digestive sur varices oesophagiennes.
Tennenbaum et al. Transmission d'une hépatite C lors d'une La concentration de glutaraldéhyde dans la solution de
C) | Gastroenterol Clin Biol "Case report" cholangioaraphie rétroprade désinfection était de 0.7% au lieu de 2% et le trempage
1993:17(10):763-4 glograp grade. trop court.
o Transmission d'une hépatite C a un couple dont les L'e canal a blo;')5|e_nava|t pas ete ne_ttoye par un brosse.
Bronowicki et al. . o L'endoscope n'avait trempé que 5 minutes dans du
N . | deux membres ont subi I'un apres l'autre une p N ; B
D) | N Engl J Med. Case report h - - ) : glutaraldéhyde & 2% au lieu de 20 minutes..
) . endoscopie par un instrument qui avait servi auparavant - T e PR
1997 Jul 24;337(4):237-40 . \ P Les pinces a biopsies n‘avaient pas été stérilisées a la
chez un patient souffrant d'une hépatite C. vapeur
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2001;35:284). Une association significative fut
mise en évidence entre une anamneése d’ endos-
copie avec ou sans hiopsie (non précisé) et
I"hépatite C (OR=2.1, IC ,, 1.2-3.6), mais pas
entre |’endoscopie et |’hépatite B. Des biais
sont néanmoins peut-étre intervenus dans ces
résultats. En effet, les controles (hépatites A)
étaient significativement plusjeunesquelescas
et la probabilité de subir une endoscopie aug-
mentecertainement avecl’ gecommelesuggere
une étude suédoise qui trouva un age moyen de
58.4 ans (médiane=60 ans) pour 6066 person-
nes au moment de leur colonoscopie
(Gastrointest Endosc 2001;54:302). De plus,
I"intervalle de temps entre |’endoscopie et la
maladie n'était pas précisé dans I’ étude ita-
lienneet larelation causal e entrelaprocédure et
I"hépatite C ne peut ainsi pas étre considérée
comme démontrée formellement (Tableau 2/
ligneF).

Une autre étude rechercha, entre 1994 et
1996, les causes possibles d’ hépatite C parmi
61 donneurs réguliers de sang qui avaient pré-
senté une séroconversion entre deux dons (N
Engl J Med 1996;335:1609). Vingt-sept pour
cent de ces personnes avaient utilisé des dro-
gues par voie veineuse sans que cela ait été
reconnu lors du don de sang. Treize (21%) ne
présentaient qu’' un seul facteur de risque sous
laformed’ unecolonoscopie, d’ unegastroscopie
ou, dans un cas, d'une arthroscopie. Pour 35
d’entre elles (35%), aucun facteur de risque ne
put étre identifié. Cette étude ne s'intéressa
toutefois qu’ a une petite population sélection-
née, ne recourut pas a un groupe contrdle et ne
rechercha pas certaines causes possibles d' hé-
patite C telles que I utilisation de cocaine par
voie nasale, reconnue comme un facteur de

Tableau 2: Associations

risque par Conry-Cantilena et coll. (Transfu-
sion 1998;38:512). Ses résultats pourraient
donc étre faussés par des facteurs confondants
(Gastroenterol Clin Biol 1999;23:812) (Ta-
bleau 2 / Ligne G). Deux autres études ayant
recherché un lien entre endoscopie et hépatite
C sont rapportées dans le tableau 2 (Lignes H
etl).

Par ailleurs, quelques études ont montré une
association entre les soins dentaires ou I’ acu-
puncture et |"hépatite C, tandis que d’ autres
n’ont pas mis en évidence de telles relations
(Aust N Z J Public Health 2001;25:241. Am J
Trop Med Hyg 2000;63:242. Epidemiol Infect
1994;112:595. Medicine (Baltimore)
2001;80:134. ArchIntern Med 2003;163:1095).
Enfin, I’ échangerasoirsfut également envisagé
comme un facteur de risque pour |I"hépatite C
(Dig Dis Sci 2000;45:351).

I nactivationduvirusdel’ hépatiteC par
ladésinfection

Aucun modele animal n’est disponible pour
étudier latransmission du virus de " hépatite C
(HCV) et celui-ci ne peut pas étre cultivé.
L’ évaluation expérimentale de I’ efficacité des
mesures de désinfection repose donc sur sa
mise en évidence par PCR sur desinstruments.

Tout comme le virus de |I"hépatite B (HBV)
ouleVIH, leHCV estunvirusaenveloppe. On
peut donc s attendre ace qu’il soit aussi sensi-
blequecesderniersaux glutaraldéhydes. Or, du
plasmahumaininfectéinvitropar leHBV n’est
plusinfectieux pour des chimpanzés apres une
exposition de 5 minutes a du glutaraldéhyde a
24 °C (Gastroenterol Clin Biol 1999;23:812).
De méme, une étude australienne investigua

épidémiologiques entre I'endoscopie et I'hépatite C.

I"infectiositéd’ angioscopes contaminéslorsde
leur utilisation endovasculaire chez des ca-
nardsinfectés par le HBV en inoculant dansla
cavité péritonéale de canards non immuns la
solution de NaCl ayant servi arincer lesinstru-
ments directement apres leur utilisation ou
apres qu'ils aient subi diverses mesures de
nettoyage/désinfection. Tous les oiseaux ino-
culés par une solution de ringage provenant
d’ angioscopes non désinfectés acquirent une
hépatite B. Par contre, aucun de ceux inoculés
par une solution de rincage provenant
d’ angioscopes préalablement nettoyés méca-
niquement puis trempés 20 minutes dans du
glutaraldéhyde a 2% ne furent infectés. Cette
étude montrade plusl’insuffisance deladésin-
fection sans nettoyage préal able puisque 2 des
35 canards (6%) inoculés par des solutions
provenant d’ angioscopes ainsi traités dével op-
perent une hépatite B (Tableau 3b/ligne N) (J
Vasc Surg 1999;30:277).

Diverses études tentérent de mettre en évi-
denceduHCV sur desinstrumentsen lerecher-
chant par PCR avant, pendant et apres désin-
fection. Rey et coll. testérent les gastroscopes
qui avaient servi chez 39 patients connus pour
une hépatite C. La présence de virus fut détec-
téedanslescanaux abiopsie dans 2/39 castout
de suite apres I’ endoscopie, mais dans aucun
cas apres nettoyage et désinfection des endos-
copes(Tableau 3alligneL) (Gastroenterol Clin
Biol 1995;19:346).

De méme, Becheur et coll. trouverent du
HCV dansles canaux abiopsie des endoscopes
lorsde13/48 (27%) examenseffectuéschez des
personnes présentant une hépatite C lorsque la
recherche était effectuée tout de suite aprés

Référence

Résultats

Commentaires

Description de I'étude

Andrieu et al.
E) | Gastro. Clin.Bio 1995
Apr;19(4):340-5

2607 patients de 10 cliniques de gastro-
entérologie de la région parisienne ont
subi une sérologie de dépistage de
I'hépatite C et ont répondu a un
guestionnaire sur d'éventuels facteurs
de risque.

Prévalence globale de I'hépatite C =5.9%.
Prévalence chez les patients qui avaient
subi une biopsie = 7.2% (4% si pas de
biopsie).

Odds Ratio =2.7 (IC95% 1.4 - 5.4) pour
I'endoscopie avec biopsie

L'étude a eu lieu en 1991, alors
qu'aucune procédure standardisée
n'était encore implémentée en France
pour le nettoyage et la désinfection des
endoscopes.

Mele A et al.
F) | J Hepat 2001
Aug;35(2):284-9

Les facteurs de risques de 3120 patients
souffrant d'hépatite B aigué et de 1230
patients souffrant d'hépatite C aigué
furent comparés a ceux d'un groupe
contrdle constitué de 1230 patients
souffrant d'une hépatite A aigué.

Présence d'une association entre
I'endoscopie et I'hépatite C. Odds Ratio =
2.1 (IC95% 1.2 - 3.6).

Pas d'association démontrée entre
I'endoscopie et I'hépatite B.

Le groupe contrdle avec hépatite A était
significativement plus jeune et la
probabilité d'avoir subi une endoscopie
augmente avec I'age.

La relation temporelle entre I'endoscopie
et I'hépatite n'est pas établie.

Courouce AM et al.
G) | Bull Epidemiol Hebdo
1998 Jan 27 (4):1-6

61 donneurs réguliers de sang chez
lesquels une séroconversion pour
I'hépatite C fut observée entre 1994 et
1996 furent questionnés sur d'éventuels
facteurs de risques.

13 des 61 donneurs (21%) présentaient
comme seul facteur de risque une
gastroscopie, une colonoscopie, ou, dans
un cas, une arthroscopie.

Aucun facteur de risque ne fut trouvé
chez 21 des 61 donneurs.

Population sélectionnée et de petite
taille. Absence de groupe contrble. Pas
de données sur la répartition
gastroscopie / colonoscopie.

Elghouzzi
H) | Vox Sang
2000;79(3):138-44.

377 donneurs de sang avec une PCR
positive pour I'hépatite C furent
questionnés sur d'éventuels facteurs de
risque.

8% présentaient comme seul facteur de
risque une procédure diagnostique
invasive (non précisée).

Population sélectionnée et de petite
taille. Pas de groupe contrdle. Tous les
facteurs de risque ne furent pas
investigués.

Merle V et al.
1) Gastroenterol Clin Biol
1999 Apr;23(4):439-46.

Etude cas-contrdle sur 178 patients
souffrant d'une hépatite C (2 controles
par cas)

Analyse univariée : association entre
endoscopie et hépatite C. OR = 1.56
(IC95% 1.04 - 2.35) sans biopsie et 2.05
(IC95% 1.19 - 2.85) avec biopsie.
Analyse multivariée : absence
d'association significative.
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I"examen. Cetaux n’ était plus que de 1/48 (6%)
apres nettoyage mécanique et ringage par un
produit détergent et de 0/48 (0%) apres désin-
fection pendant 20 minutes dans un solution
contenant 2% de glutaraldéhyde (Tableau 3 a/
ligne K) (Ann Biol Clin (Paris) 2001;59 No
spécial:5-6. Gastroenterol Clin Biol
2000;24:906).

Ardizzone et coll. détectérent du génome de
HCV sur 2/22 (9.1%) pinces a biopsies qui
venaient de servir lors de gastroscopies effec-
tuées chez des personnes souffrant d’ hépatite
C. Aucunede ces pincesn’ était encore positive
aprés désinfection (Tableau 3 a/ligne J)
(Gastroenterol Clin Biol 2000;24:975).

Remy et coll. trouvérent méme des taux
significativement plus élevés sur des instru-
ments incomplétement traités (Gastroenterol
Clin Biol 1999;23:1260). Apres avoir dans un
premier temps contaminé 20 pinces a biopsies
en lesimmergeant une heure dans du sérum ou
du sang de patients infectés par le HCV, il
détecterent le virus dans 19/20 cas apres net-
toyage mécanique et dans aucun cas apres
désinfection. Ils évaluerent dans un second
temps 28 pinces ayant servi lors d’ endoscopies
pratiquées chez des patients connus pour une

hépatite C et mirent en évidence du HCV dans
25/28 cas aprés simple nettoyage du dispositif,
mais dans aucun cas apres désinfection (Ta-
bleau 3 b/ligne P).

Enfait, aucune étude n’ apu montrélapersis-
tancedeHCV sur desendoscopesou des pinces
a biopsie apres que ces dispositifs médicaux
aient été traités selon les recommandations
standards. Il est par contre bien établi qu'une
désinfectioninadéquateconduit alacontamina-
tion des endoscopes par des bactéries ou des
virus qui peuvent y survivre plus ou moins
longtemps et étre ensuite transmis a d’ autres
personnes (J Hosp Infect 1998;39:149. Gut
1983;24:171. AmJinfect Control 1996;24:396.
Ann Intern Med. 1993;118:117). Spach et coll.
recensérent 281 transmissions d’ agents infec-
tieux survenues lors d’ endoscopies digestives
et 96 lors de bronchoscopies dans une revue de
lalittérature couvrant les années entre 1966 et
1992. Ces transmissions n’ engendréerent toute-
fois des infections cliniques que dans 142/281
cas et 10/96 cas respectivement. Plusieurs
pseudo-infections, infections dues & une conta-
mination des machines atraiter les endoscopes
furent détectées (Tableau Uligne A) (Infect
Control Hosp Epidemiol 1997;18:134).

Tableau 3a: Inactivation du virus de I’hépatite C par la désinfection: études cliniques.

Conclusion

Bien que les études épidémiologiques mon-
trent un taux |égérement plus élevé d’ examens
par endoscopes souples dans |’ histoire médi-
caledes personnes souffrant d’ hépatite C, elles
n’ établissent pas avec certitude unerelation de
cause a effet entre |’ endoscopie et I’ hépatite C.
Plusieurs études ont montré que le traitement
adéquat des endoscopes éliminait le HCV . Des
transmissionsde ceviruslorsd’ endoscopie ont
néanmoins été documentées. Il est en effet
vraisemblable que des erreurs surviennent par-
fois lors de la désinfection de ces instruments
qui doit absolument respecter |lesrecommanda-
tions publiées. Aucune transmission ne doit
survenir lorsque ces recommandations sont
appliquées scrupuleusement (J Hosp Infect
2000;45:263-77).

Leprésent articledémontredonc quel’ endos-
copie ne constitue pas une procédure dange-
reuse pour latransmission d’ agents infectieux,
a la condition que les mesures adéquates de
traitement des endoscopes soient respectées
strictement dans la pratique quotidienne.

kkhkkkkkhkhhkkkhkhhhkhkhhhhkhdhhkrhhxx

Référence Description de I'étude

Résultats

Avant nettoyage avant désinfection

Apres nettoyage et

Aprés désinfection

Ardizzone et al.
Gastroenterol Clin

PCR a la recherche d'ARN de virus de
I'hépatite C sur 22 gastroscopes apres

Apr;19(4):346-9. souffrant d'hépatite C.

" 0 . . -
9 Biol 2000 utilisation chez des patients souffrant 2 positfs / 22 (9%) Non évalué 0 positf/ 22
Oct;24(10):975-6 d'hépatite C.
Becheur et al. PCR a la recherche d'ARN de virus de 13 canaux a biopsie 0 canal & biopsie pos. / 48
K) Gastroenterol Clin | 'hépatite C sur les endoscopes ayant pos. /48 1 canal a biopsie 0 pince a biopsie pos‘ /48
Biol 2000 servi pour gastroscopie chez 48 patients | 3 pinces a biopsie pos. /48 p psi€ pos.
Oct;24(10):906-10. | souffrant d'hépatite C. pos. /48
Rey et al. PCR a la recherche d'ARN de virus de
Gastroenterol Clin I'hépatite C sur les endoscopes ayant . 0 positif / 39
b Biol 1995 servi pour gastroscopie chez 39 patients 2 positfs / 39

Deva et al.
M) | J Hosp Infect 1998
Jun;39(2):149-57

123 endoscopes testés par PCR avant,
pendant et aprés désinfection pour la
présence de bactéries végétatives,
d'ARN de virus d'hépatite C, d'’ADN de
virus d'hépatite B et d'’ARN de VIH.

3/4 et 4/6 positifs pour hépatites B/C dans un centre
ou le traitement des endoscopes était inadéquat.
10/29 positifs pour bactéries végétatives, la ou le
nettoyage manuel n'était pas effectué correctement.
Plus aucun positif aprés adaptation des procédures
de traitement des endoscopes.

Tableau 3b: Inactivation du virus de I’'hépatite C par la désinfection : études expérimentales.
Référence Description de I'étude Résultats
Avant nettoyage Apres nfatFoyagg et | Apres désinfection
avant désinfection
Des angioscopes ayant servi chez des canards Aucune transmission aprées nettoyage
avec hépatite B furent rincés avec des solutions . + désinfection par glutaraldéhyde.
Chaufour et al. O 38 transmissions / 38 o o b
de NaCl aprées diverses mesures de nettoyage ; Transmission apres désinfection
N) | J Vasc Surg 1999 J ; . X sans nettoyage ni A R ;
AUgG:30(2):277-82 _etlou désinfection. Ce_s _solutlons fut ensuite ) désinfection sans nettoyage pr_ealable : 9/10 si
! i : inoculées dans le péritoine de canards négatifs trempage de 5 min., 7/10 si 10 min.,
pour I'hépatite B. 2/35 si 20 min.
Chanzy et al. Recherche d'ARN de virus d'hépatite C par
0) | Gastrointestinal Endoscopy PCR apres contamination artificielle de 9 9 positifs / 9 Non évalué 0 positif/ 9
1999 Aug;50(2):147-51 endoscopes.
Recherche d'ARN de virus d'hépatite C par 19 pinces . .
Remy et al. R PCR sur 20 pinces a biopsie contaminées . . positives / 20 0 pince pos!t!ve 120
P) | Gastroenterol Clin Biol 1999 e ; P Non évalué . 0 pince positive / 25
Nov; 23(11):1260-1 artlflplellement et sur 25 pinces a b|opS|g ayant 18 pinces
! : servi chez des patients souffrant d’hépatite C. positives / 25
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Epidémies nosocomialesa Norovirus

Andreas Widmer, Bale, Kathrin Muehlemann, Berne, Christian Ruef, Zirich, Patrick Francioli, Lausanne

LesNorovirus(virusNorwa k/Norwalk-like)
font partie des ,small round structured
viruses*, qui eux-mémes appartiennent a la
famille des Caliciviridae. Ce sont des virus a
ARN non-enveloppés. Ils ont été mis en évi-
dencepour lapremiérefoisen 1972 par micros-
copie électronique, et ont pris le nom de
,Norwalk", lieu de leur découverte. Latermi-
nologie plus récente les désigne en tant que
»Small round structured viruses* en raison de
leur morphologie, mais on lui préfére mainte-
nant letermede Norovirus. Jusqu’ici, cesvirus
n'ont pas pu étre cultivés. Ils sont trés résis-
tants aux conditions environnementales, ils
peuvent résister a des températures supérieu-
resa60°C et inférieures a0°C, ainsi qu’a des
concentrations de chlore allant jusqu’ a 10ppm.
C’est laraison pour laquelleil est tres difficile
d éradiquer cevirusdel’ eau potable. Du RNA
viral a été mis en évidence aplusieurs reprises
dans de I’ eau non gazéifiée en bouteille. Ces
virus sont également résistants a certains dé-
sinfectants de |’ environnement. Les Norovirus
sont I’une des causes les plus fréquentes de
gastro-entéritenon bactérienne, aussi biendans
la communauté qu'a I"hopital. Jusgu’ici, le
diagnostic était difficile, et ce n’est que depuis
I"introduction de la PCR que I’ on aune vision
épidémiologique et clinique plus compléte.
Aujourd’ hui, on connait plus de 15 génotypes
différents.

Epidémiologie

Levirusseretrouve dansle monde entier. L’
homme est |e seul réservoir connu. En Suisse,
on ne dispose pas de données exactes concer-
nant la fréguence des infections a Norovirus,
car ce n'est pas une maladie a déclaration
obligatoire. Onsait cependant qu’ en 2002 beau-
coup d hopitaux ont connu une ou plusieurs
épidémies. En Grande-Bretagne, 5241 épidé-
mies ont été annoncées entre 1992 et 2000. En
Allemagne, plusieurs milliers de cas sont enre-
gistrés chaque année. Dans les hdpitaux, on
observe des variations saisonnieres, |es épidé-
mies survenant entre décembre et février. Elle
se développent en I'espace d' une semaine,
mais peuvent durer relativement longtemps
(Figure). Il n'est pas rare que plusieurs hopi-
taux ou institutions soient touchés en méme
temps.

M ode de transmission

Les virus sont excrétés dans les selles et les
vomissures. La transmission est avant tout
fécale-orale, de personne a personne. Il est
cependant bien documenté qu’une transmis-
sion peut survenir de maniére indirecte par
I"intermédiaire de surfaces contaminées, ou
encore par des aérosols produitslors de vomis-
sements. Des épidémies dues adelanourriture
contaminée ont également été décrites, avant

tout aux Etats-Unis. Des fruits de mer, princi-
palement les moules importées, peuvent aussi
étre contaminés, comme celaadéjaété observé
en Suisse. La dose infectante minimale est trés
faible (10-100 particules virales).

La période d'incubation varie de 15 a 48
heures, et |a contagiosité persiste au minimum
48 heures apres la disparition des symptomes
cliniques. Le virus peut cependant encore étre
mis en évidence dans les selles pendant une a
deux semaines, mais |’'infectiosité est faible
pendant cette phase.

Tableau clinique

L amaladiecommencedemaniéreaigue, avec
des vomissements en jet, suivis ou accompa-
gnés par des diarrhées (Tableau). Typique-
ment, il n'y apratiquement pas de symptomes
généraux (fievre, etc). Dans les établissements
de soins, la maladie ne touche pas que les
patients, mais également le personnel.

Les facteurs de risque pour une infection &
Norovirus sont encore mal connus. Récem-
ment, une association avec |le groupe sanguin 0
aétédécrite. Unfacteur génétique (antigenesde
type H de la muqueuse du tractus gastro-
intestinal contrélant la sécrétion de FUT2)
explique probablement pourquoi seule a peu
préslamoitié des personnes exposees dével op-
pent lamaladie. La maladie ne confére qu’une
immunité partielle, de sorte qu’ un nouvel épi-
sode ddi aun virus du méme génotype peut étre
observé chez une méme personne.

Diagnostic

Un examen des selles en utilisant une RT-
PCR (Real time PCR) est actuellement la mé-
thode de choix. La microscopie électronique
n’est disponible que dans certains |aboratoires
spécialisés. Dans le futur, il est possible que
I”on puisse disposer d’un test commercial per-
mettant |lamiseen évidenced’ antigenes, comme
pour les Rotavirus.

Mesures préventives

1.Générales

Les épidémies a Norovirus se manifestent
par un cours trés rapide, se développant en
I” espace de quelquesjours. Ceci s explique par
la haute contagiosité du virus et aussi par sa
capacité arésister relativement bien aux condi-
tions environnementales (voir ci-dessus). La
mise en place de mesures aussi précoce que
possible est essentielle pour contrdler lapropa-
gationd’ uneépidémieaNorovirus. A cet égard,
unindicedesuspicionélevéjoueunrdlecentral.
L’ apparition brutale de cas de diarrhées et
vomissements chez des patients et |e personnel
doit immédiatement faire suspecter une épidé-

mieaNorovirus(voir tableau pour ladéfinition
d'uncas). Déslespremierscas, il faut établir le
diagnostic al’aide d’'un examen des selles par
RT-PCR. Pour éviter une épidémie
nosocomiale, il faut prendre des mesures de
prévention des que des cas sont SUspectés,
avant mémeleur confirmation microbiol ogique
(par exemple, mesures d’isolements et désin-
fection de I’ environnement, voir ci-dessous).
Les mesures & prendre en cas d’ épidémie doi-
vent étre préalablement définies par écrit.

2.Désinfection desmains

Le temps d’ action nécessaire pour les solu-
tions désinfectantes habituelles (par ex.
Sterillium) est de 10 minutes environ pour une
efficacité complétecontre cevirus. Deslors, en
présenced’ une épidémie, il est recommandéde
remplacer ces solutions par des produits ayant
une plus grande rapidité d’action. L’Institut
Robert Koch ( de méme que I’ office fédéral de
la santé allemand) ne recommande pour I’ins-
tant qu’un seul produit pour cette indication :
le Sterillium Virugard ( solution d'éthanol >
95%). D’ autresproduitsfont actuellement I’ ob-
jet detests (en utilisant descalcivirusd' origine
féline comme « surrogate »), et il est vraisem-
blable quel’ on disposeradanslefutur d’ autres
désinfectants efficaces. Le Sterillium Virugard
aplusieurs inconvénients : lateneur élevée en
éthanol entralne un assechement prononcédela
peau qui n’est pas entiérement compensé par
laprésencedel’émollient. Deplusil est facile-
ment inflammable (inflammabilité a 0°C, par
rapport a 20°C pour les désinfectants habi-
tuels). Une interdiction absolue de fumer est
par conséquent derigueur. Ceci vaut également
pour tous les lieux de séjour qui peuvent étre
utilisés par le personnel pour fumer.

3. Désinfection dessurfaces

Lors d’une épidémie, les lieux doivent étre
désinfectés aussi vite que possible avec un
désinfectant de surface contenant des aldéhy-
des ou des peroxydes d’hydrogene (par ex.
Dismozon®). Ces derniers sont particuliére-
ment efficaces, mais ne sont disponibles que
sous forme de poudre, ce qui implique une
formation du personnel concerné. Expérience
faite, unemauvaiseutilisationentrainedegrosse
variation dansles concentrations efficaces, et il
convient donc d’étre particuliérement attentif
a ce point. Certains de ces produits dégagent
uneodeur prononcéesi I’ onnelesdiluepasavec
del’eau dé-ionisée. Il est aussi important d’ uti-
liser de tels produits pour les petites surfaces,
danslamesure ou |’ al cool ades concentrations
allant jusqu’ 290% N’ a pas une efficacité suffi-
sante contre les Norovirus. Apres une conta-
mination, par des vomissements par exemple,
il convient d' entreprendre un nettoyage et une
désinfection immédiate. Dans la mesure ou
I’emploi de nouveaux désinfectants pourrait
étre associé avec des incompatibilités, les pro-
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duitsdevraient fairel’ objet detest avant qu’ une
épidémie ne survienne, et étre disponibles en
réserve.

4. Mesuresd’ isolement

Personnel

Pour les soins a un patient présentant une
infection a Norovirus, le personnel doit porter
des gants a usage unique, une blouse et un
masque chirurgical. On recommande des blou-
sesimperméables, ou al ors une blouse en coton
avecen plusuntablier deplastic ausageunique.
L es recommandations international es préconi-
sent que le personnel malade ne doit pas tra-
vailler pendant au minimum 48heures aprés
I"arrét des symptémes. En cas d’ épidémie im-
portante, ceci peut conduire a un manque de
personnel qui entraineun cerclevicieux, dansla
mesureou lemanquedepersonnel estIui-méme
un facteur derisqued’ infections nosocomiales.
Au cas ou des compromis sont inévitables, le
personnel sévérement atteint devra néanmoins
étre écarté, alors que les personnes moins ma-
lades et dont la présence est indispensable au
plan logistique porteront un masque, se désin-
fecteront scrupuleusement les mains et utilise-
ront des toilettes séparés, afin de réduire le
risque de transmission dans toute |a mesure du
possible. Les toilettes désignées devront étre
nettoyéeset désinfectéesau minimum 2 foispar
jour pendant lapériodedel’ épidémie. Deméme,
le personnel qui s occupe de patients atteints
devra lui aussi utiliser des toilettes séparées
pour minimiser |es risques de transmission. Le
personnel s occupant des nettoyages devra
appliquer les mémes mesures (gants, masque et
blouse imperméabl e ou tablier)en cas de conta-
mination importante (par ex : vomissements)

Patients

Les patients atteints doivent étre isolés dans
une chambreindividuelle ou étre cohortés avec
d’autres patients présentant les mémes symp-
tdmes. Au cas ou un patient partageant une

Gastro-entérite a Norovirus :
principales caractéristiques

Tableau :

1. Vomissemnents en jet d'apparition soudaine
(dans >50% des cas)

2. Durée de la maladie: 12-60 heures

3. Incubation: 15-48 h

4. Flambées de cas chez les patients et le personnel

méme chambre tombe malade en cours d’ hos-
pitalisation, il seraisolé, et les autres patients
de la chambre seront isolés pendant 48heures.
Si celan’est pas possible, on établiraun isole-
ment danslaméme chambre, danslamesure ou
il est probable que les autres patients ont déja
été contaminés. Pas de nouvelles admission
dans cette chambre. Les malades auront des
toilettes ou des chaises percées individuels, ou
aors des toilettes communes désignées pour
leur propre usage. Un nettoyage et une désin-
fection 2 fois par jour seront programmeés. Le
linge et lesvétements seront considéréscomme
infectieux. L’ isolement peut étrelevé 48h apres
la disparition des symptémes. Des transferts
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Figure: Exemple d’'une épidémie a Norovirus (Hopital cantonal de Bale, 2002)
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