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Femmes enceintes travaillant en 
milieu hospitalier: 
risques infectieux
P. Hohlfeld, P. Francioli, Lausanne

Introduction
De nombreuses maladies infectieuses 

peuvent avoir une influence négative sur Je 
foetus ou l'évolution de Ja grossesse. Les 
infections peuvent être responsables ou  
impliquées dans de nombreuses 
com plications: fausse-couche, malforma­
tion, maJadie congénitale, retard de crois­
sance, mort in utero, prématurité et septicé­
mie.

Du fait de leur activité professionnelle, 
les femmes enceintes qui travaillent en 
milieu hospitalier et qui sont en contact 
avec des patients infectés par certains 
pathogènes courent u n  risque accru de con­
tracter de telles infections. Le présent arti­
cle a pour but de faire le point sur les ris­
ques encourus et de suggérer u ne approche 
préventive.

Cytomégalovirus (CMV)

Epidémiologie et clinique
L'hom m e est le seul réservoir du virus. 

La transmission a lieu lors de contacts 
étroits et prolongés avec des personnes 
excrétant le virus, le plus souvent de 
manière asym ptomatique (rapports sexuels, 
transmission par l'urine d'enfants en bas 
âge, par voie oro-pharyngée ou transfusion­
nelle). La moitié des femmes en âge de pro­
créer ont des anticorps tém oignant d'un  
contact préalable. Diverses études m on­
trent que 1-4%  des femmes enceintes séro­
négatives font une prim o-infection pen­
dant la grossesse, et 0,2-2,0%  des enfants 
présentent une infection congénitale a 
C M V  (infection congénitale Ja plus fré­
quente).

Pour Ja mère, l'infection est Ja pJupart 
du tem ps asym ptom atique et le diagnostic 
est sérologique. Pour le foetus, les risques 
sont décrits dans la figure 1. La situation Ja 
plus grave est la maladie des inclusions 
cytomégaliques observée à la naissance. 
Cette Situation est de très mauvais pronos­
tic avec une mortalité d'environ 60%  a 2

ans et u n  handicap sévère chez Ja majorité 
des survivants. La gravité de J'infection a 
C M V  ne dépend pas du m om ent où l'infec­
tion est acquise par rapport au terme de la 
grossesse (des cas sévères peuvent être 
observés durant la deuxième moitié de la 
grossesse). Dans un certain nombre de cas, 
on peut assister a une réinfection ou à une 
réactivation de l'infection à C M V  pendant 
la grossesse. Dans ces cas, le risque de lésion  
foetale est négligeable.

Le diagnostic prénatal est possible et se 
fait par prélèvement de sang foetal a partir 
de la 22e semaine de grossesse à la recher­
che d'IgM  spécifiques et de signes biologi­
ques indirects d'infection. La mise en évi­
dence du virus dans le liquide amniotique 
est aisée. Ch ez le foetus infecté, la présence 
de signes échographiques (calcifications 
intra-cérébrales, microcéphalie) et/ou d'une  
atteinte biologique grave (thrombopénie, 
anémie sévères) fera craindre u n  handicap  
majeur à la naissance. Dans ces circonstan­
ces, la possibilité d'une interruption de Ja 
grossesse est discutée avec la patiente.

Prévention
En terme de prévention, il n'y  a pas de 

va ccin  disponible et Ja probabilité qu 'u n  
vaccin  efficace soit déveJoppé a brève 
échéance est faible. L'immunisation passive 
(administration d'immunogJobulines) 
n'est pas applicable puisque le contage est 
impossible a identifier. En cas de transfu­
sion durant la grossesse, il est im pératif de 
n'utiliser que du sang déleucocyté ou pro­
venant de donneurs séronégatifs, quel que 
soit le statut sérologique de la patiente.

Pour Je personnel hospitalier, les fem ­
mes enceintes ne devraient en principe pas 
s'occuper de patients excrétant du C M V , 
qu'il s'agisse d'enfants atteints de C M V  
congénital ou de patients im m unocom pro- 
mis (SIDA, immunosuppression). Toutefois, 
ces patients ne sont pas toujours identifiés 
et c'est m êm e probablement Je cas le plus 
fréquent. C 'est la raison pour laquelle les 
mesures d'hygiène standard devraient être 
suivies très scrupuleusement par toute
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< Editorial  *X '
En matière de prévention des infections 

nosocomiales, on pense avant tout, et a juste  
titre, aiLX patients. Lorsqu'on évoqtte le person­
nel hospitalier, c'est surtout pour mettre en évi­
dence le rôle qu'il joue dans la transmission de 
microorganismes et pour souligner la place  
cnteiale qu'il occupe dans la prévention en res­
pectant le p lu s scntpuleusem ent possible les 
mesures d'hygiène de base ainsi que toutes les 
techniques comportant im risque infectieux. 
On évoque moins souven t que le personnel 
hospitalier est lui-m êm e à risque d'acquérir 
des infections au cours de son activité profes­
sionnelle. D 'ailleurs, dans la plupart des éta­
blissements hospitaliers, la médecine du per­
sonnel est dissociée de l ’hygiène hospitalière, 
ce qui est regrettable dans la mesure où la pré­
vention concernant les patients et le personnel 
est très souvent étroitement intriquée. A  notre 
sens, il est très important d'encourager un rap­
prochem ent étroit, voire une fusion, entre 
l'hygiène hospitalière et la médecine du per­
sonnel.

D ans le présent numéro de Swiss-NOSO, 
un article aborde le problème des risques infec­
tieux et de la p révention  pour les femmes 

enceintes travaillant en milieu hospitalier. On 
connaît les conséquences catastrophiques que 
peuvent entraîner certaines infections acquises 
pendant la grossesse. L e  personnel médical est 
composé pour une majorité de femmes, le plus 
souvent en âge de procréer. II est dès lors 
important qu'elles so ient averties des risques 
potentiels et que toutes les mesures préventives 
puissent être appliquées. Bien connaître les 
situations à risque p ^ e t  également de ne pas 
être angoissé face à toute sorte de situations ne 
comportant elles pas de risque pour la gros­
sesse.

Certaines mesures préventives permettent 
de protéger l'ensemble des femmes enceintes, 
qu'elles soient patientes ou appartiennent au 
personnel de l'hôpital. A in s i, la vaccination 
contre la rubéole doit impérativement être pra­
tiquée aussi bien chez les hommes que chez les 
femmes. Plusieurs épidémies de nibéole impli­
quant la transmission du vinis de la rubéole 
par un membre du personnel hospitalier à plu­
sieurs fem m es enceintes auraient probable­
ment pu être évitées par m e  politique rigou­
reuse en matière de vaccination.

V P. Francioli, H j. Furrer
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Figure 1 : CM V  et grossesse, infection maternelle et risque pour le foetus

femme enceinte (lavage des mains avant et 
après chaque contact, port de gants p o ur  
tout contact prévisible avec des liquides 
biologiques, pour changer les couches o u  
lors des soins). C e s  mesures so n t efficaces 
pour dim inuer le risque de transm ission. Il 
faut recommander au personnel soignant 
envisageant une grossesse de faire u n  test 
sérologique. De m anière générale, une  
femme enceinte séronégative devrait éviter 
les contacts étroits avec les enfants de 
moins de 36 m ois et avec les patients 
sévèrement im m un ocom prom is. D ans Ja 
mesure du possible o n  évitera qu'une telle 
personne travaille dans un secteur à risque 
élevé durant la grossesse, en organisant si 
nécessaire u n  transfert temporaire. En  
aucun cas, u ne fem m e enceinte séronéga­
tive ne devra être im pliquée dans des soins 
à un patient avec infection à C M V  d o cu ­
m entée. U n e  séropositivité antérieure à Ja 
grossesse est rassurante et d an s ces circons­
tances, Je risque est pratiquem ent nul.

Rubéole

Epidémiologie et clinique

L'h om m e sem ble être le seul réservoir 
du virus. La co ntam inatio n a lieu par voie  
respiratoire. D a n s nos régions, 95%  des 
fem m es en âge de procréer sont im m u n i­

sées. Le syndrom e de rubéole congénitale  
est très rare en raison de la vaccination sys­
tém atique. Les risques pour le foetus 
varient en fonction du terme de l'infection. 
Ils sont négligeables si l'exanthèm e appa­
raît avant la date des dernières règles ou  
durant les 11 premiers jours d'aménorrhée. 
Par la suite, 90%  des foetus s'infectent 
avant 12 semaines et les atteintes graves et 
m ultiples sont la règle. Après 17 semaines, 
les enfants ne présentent que des formes 
infracliniques de rubéole congénitale.

Le suivi sérologique est bien défini. A  
chaque début de grossesse il faut effectuer 
une sérologie de contrôle, l'im m unité  
détectée après vaccination pouvant dispa­
raître. En cas de sérologie négative, répéter 
Je tout à la 20eme sem aine. En cas de co n ­
tage, u n  titre négatif im pose deux contrôles 
sérologiques à 15 jours d'intervalle.

Le diagnostic prénatal est possible et 
l'attitude est résumée d an s le tableau 1.

Prévention

En terme de prévention, la vaccination  
est le seul m oyen efficace de prévenir la 
rubéole congénitale. Plus de 50% des cas 
surviennent chez des m ultipares, d'où 
l'im portance de la vaccination des femmes 
séronégatives durant le post-partum . La 
vaccination est contre-indiquée durant la 
grossesse mais ne représente pas une indi-

Tableau 1 : Attitude en cas de primo­
infection rubéoleuse en c o u rs 
de grossesse

Moment de 
l'infection

Interruption
d'emblée

Diagnostic
prénatal

Avant les derniè­
res règles

non Oûn

0-10 jours non non
11 jours- 
11 semaines

oui non

12 à 20 semaines non oui
plus de 20 sem. non non

catio n  à une interruption (aucune fœ to p a ­
thie décrite). L'im m un isation passive n 'e st  
pas recom m andée car son efficacité n 'e st  
pas dém ontrée.

Les fem m es travaillant dans des h ô p i­
tau x, plus particulièrem ent dans les s e c ­
teurs obstétricaux et pédiatriques devraient 
a vo ir été vaccinées. En cas de doute, il c o n ­
viendra de pratiquer un rappel ou une séro­
logie pour docum enter la présence d'an ti­
corps. Certains recom m andent de vérifier 
l'efficacité de la vaccinatio n par u n  dosage 
des anticorps dans tous les cas. Il n'existe  
toutefois aucune étude coût/efficacité 
d 'u n e telle approche. En l'absence d 'an ti­
corps, une vaccination ou u n  rappel sera 
effectué. Pour les fem m es ayant été vacci­
nées dans la petite enfance, u n  rappel sera 
envisagé dans tous les cas, dans la mesure 
o ù  l'im m unité vaccinale peut s'estomper 
progressivem ent. En milieu hospitalier, il 
conviend ra d'adopter la m êm e attitude vis- 
à-vis de tou t le personnel (fém inin et m as­
cu lin), en particulier celui susceptible de 
s'occuper de fem m es enceintes. Des consé­
quences catastrophiques o n t en  effet été 
observées dans des situations o ù  u n  m em ­
bre d u  personnel s'était occupé de femmes 
enceintes alors qu'il incubait o u  présentait 
une rubéole diagnostiquée ultérieurement.

Les enfants atteints de rubéole co ngén i­
tale doivent être considérés com m e poten­
tiellem ent infectieux durant un an; le co n­
tact avec des femmes enceintes séronégati­
ves doit être évité.

i

i

*

Varicelle

Epidémiologie et clinique
La varicelle atteint rarement l'adulte 

puisque la séroprévalence de cette affection  
est d'environ 95% chez les fem m es encein­
tes tém oignant d'une in fectio n antérieure. 
11 s'agit d'une maladie très contagieuse par 
voie aérienne et induisant une im m unité  
durable. La morbidité et la m ortalité mater­
nelle sem blent non négligeables en cas de 
p neum opathie (10% de décès).

La varicelle congénitale n'existe qu'en  
cas de prim o-infection maternelle durant la 
première m oitié de la grossesse. De O à 21 
semaines, le risque est de 2% en cas d 'infec­
tion chez la mère et ne justifie jamais 
d'interruption de grossesse sans diagnostic f O

prénatal. Le syndrome de varicelle congén i­
tale com prend des lésions cutanées, des 
hypoplasies des extrémités, des atteintes 
oculaires et cérébrales. U ne varicelle mater­
nelle près du terme fait courir le risque de 
varicelle néo-natale. Dans ce cas, le risque 
d 'in fectio n  foetale est de 2 5-30 %  et l'évo­
lution néo-natale dépend du m om ent de 
l'infection maternelle par rapport à l'accou­
chem ent. Le zona en cours de grossesse ne 
présente pas de risque pour le foetus.

Prévention

Depuis peu, la vaccination est envisa­
geable en dehors de la grossesse pour les 
professionnelles séronégatives, particulière­
m ent en cas d'activité dans certains sec­
teurs à risque (pédiatrie, obstétrique, admis­
sions, oncologie, patients im m u n oco m p ro ­
mis). Elle a été recom m andée aux Etats- 
U nis récem m ent (Ann. Int. Med. 1996; 
12:35-40). La m arche à suivre pour la 
déterm ination du status sérologique du per­
sonnel a déjà été décrite dans ce bulletin  
(Swiss-NOSO 1995;2:3).

L'im m unisation passive doit être réser­
vée aux patientes enceintes séronégatives 
avec n o tio n  de contage durant les 20 pre­
mières semaines de grossesse o u  près du  
terme. Elle doit être administrée dans les 
24-72 heures suivant le co n tact. Lorsque 
l'exanthèm e est déjà présent, les im m u n o ­
globulines ne sont utilisées qu 'en fin  de 
grossesse pour le cas o ù  l'accou chem ent  
surviendrait dans les jours qui suivent. 
D ans ce cas, il faut retarder l'accouchem ent 
et administrer des im m u n oglo bu lin es à 
l'enfant dès la naissance. L'acyclovir tra­
verse la barrière placentaire et s'utilise lors 
de varicelles proches du terme ou lors de 
com plications maternelles sévères (5- 
lOm g/kg IV  toutes les 8 heures durant 
7 jours).

E n cas de varicelle congénitale, il ne faut 
pas séparer la mère de l'enfant, mais isoler 
la mère et l'enfant atteint des autres 
enfants. Le personnel n o n  im m u n  ne doit 
pas s'occuper de l'en fa n t. Lorsque la mère 
fait une varicelle peu de tem ps avant 
l'accouchem ent ou dans le post-partum , 
eile doit être isolée et séparée de son enfant. 
Les mesures d'isolem ent com prennent le 
port de masque respiratoire (par ex. 3M  
1814) pour toute personne non im m une  
devant entrer dans la cham bre (si cela ne 
peut pas être évité) et surtout (si possible) 
une cham bre dotée d 'un systèm e de ven ti­
lation en pression négative pour éviter la 
propagation d'aérosols dans les couloirs et 
les autres cham bres. Pas de précautions par­
ticulières pour le personnel im m u n , mais le 
personnel n o n  im m u n ayant été exposé 
doit éviter tou t contact avec les patients 
entre le lOèm e et le 21ème jour après le 
co n ta ge . Si une varicelle se déclare dans la 
fratrie d 'u n  nouveau-né avant le retour à 
dom icile, il faut contrôler l'im m u nité  
m aternelle. Si eile est présente: pas de pré­
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cautions particulières. Sinon: adm inistra­
tion d'im m unoglobulines à la mère 
(12SU/10kg IM  en une dose; m a x: 625 U) 
et à l'enfant.

Herpès (HSV)

Epidémiologie et clinique

L'incidence de l'herpès génital est de 1%  
en cours de grossesse (triplée par rapport 
aux fem m es n o n  enceintes). Le risque 
d'excrétion virale asym ptomatique au 
niveau génital lors de l'accouchem ent est 
d'environ 1-4  pour 1'000 naissances.

Le risque d'herpès congénital (néo­
natal) existe aussi bien lors de prim o-infec­
tion que de récurrence par passage transpla­
centaire du virus. Son in cidence exacte 
n'est pas co n n u e mais il semble très rare et 
ne justifie pas l'interruption de la grossesse. 
Dans ces cas, l'abortus et la mort foetale 
sont fréquents. C e  syndrom e est de pronos­
tic très som bre. U n  herpès génital près du  
terme fait courir le risque d'herpès néo­
natal. Le risque d'in fection foetale est de 
40-50%  en cas de prim o-infection et de 5 -  
10%  en cas de récurrence active. L'infection  
néo-natale provient dans 60-80%  des cas 
de mères asyrnptomatiques et dans 10% 
des cas d'autres sources que la mère (per­
sonnel soign ant, entourage).

Prevention

Les enfants nés de mères présentant une 
anamnèse positive pour un herpès génital 
mais n'ayant pas de lésions au m o m ent de 
l'accou chem ent sont à faible risque et ne 
nécessitent pas de mesures particulières, 
horm is un isolem ent initial jusqu'à o b te n ­
tion du résultat des cultures (oro- et naso- 
pharynx, yeu x, om bilic, oreille et toute  
lésion cutanée suspecte). Tous les enfants  
nés de mères présentant des lésions génita­
les lors de l'accou chem ent doivent être iso­
lés et des cultures doivent être obtenues. Il 
faut répéter les cultures toutes les semaines 
durant 4 -6  semaines. En cas de culture 
positive, l'en fa n t doit être traité par acyclo- 
vir. La séparation de la mère et de l'enfant 
n'est pas nécessaire si des précautions 
d'hygiène sont prises (désinfection des 
m ains, port de masque en cas d'herpès 
labial). L'allaitem ent n'est contre-indiqué  
qu'en cas de lésions herpétiques du sein. Le 
personnel soign ant présentant u n  herpès 
labial ou cutané actif devrait être éloigné  
des nurseries pendant la poussée. En cas de 
poussées récidivantes, une évaluation in d i­
viduelle (prophylaxie à l'acyclovir, trans­
fert) doit être faite par le m édecin du per­
sonnel.

' Swiss -  NOSO

Parvovirus B19

Epidémiologie et clinique
C e virus est responsable de l'erythema 

infectiosum  ("Se m aladie") qui touche sur­
tout les enfants. La transm ission se fait par 
voie respiratoire. Il s'agit d'une maladie sai­
sonnière apparaissant au printem ps. La 
séroprévalence dépend de l'âge (2-15%  
avant S ans, >60% à l'âge adulte).

La transmission transplacentaire peut 
entraîner une aném ie foetale qui peut évo­
luer vers l'hydrops et Ja m ort in  utero. Le 
parvovirus pourrait être responsable d'abor- 
tus mais il n 'y  a pas d'embryopathie  
démontrée. Le diagnostic prénatal est possi­
ble, mais est réservé aux foetus présentant 
des com plications (hydrops). Il nécessite 
une am niocentèse et u n  prélèvement de 
sang foetal.

Prévention
U n  isolement n'est pas nécessaire, car la 

virémie a cessé lors de l'apparition de 
l'exanthèm e. C ep en dan t, des épidémies 
sont possibles parmi le personnel soignant. 
Si après u n  contage, une patiente enceinte 
se révèle séronégative, u n  suivi régulier par 
échographie est ind iqu é. Q

Référence
1. W illiam  M . V a l e n t in : Infection control 

and the pregnant health care worker. 
Nursing C lin ics o f N orth  America, 
1993;28: 673-686
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Prévention des infections chez les patients 
neutropéniques

Tableau 2: Mesures possibles de prévention des infections durant une période de 
neutropénie

G. Zanetti Lausanne, A. Widmer Bâ/e

Introduction
Chez les patients souffrant de maladies 

malignes, de nombreux facteurs concou­
rent a une dim inution des défenses antiin­
fectieuses tant humorales que cellulaires ou 
anatomiques. Le plus significatif de ces fac­
teurs, et Je seul que nous développerons ici, 
est sans conteste la neutropénie, qu'elle soit 
secondaire a la maladie ou a une chim io­
thérapie. La neutropénie est généralement 
définie par un compte inférieur a 
500 granulocytes neutrophiles/mm3 ou 
inférieur a 1'000 leucocytes/mm^ Le risque 
infectieux augmente avec Ja sévérité de Ja 
neutropénie, en particulier en-dessous de 
100 neutrophiles/mm3 • II dépend égale­
m ent de Ja rapidité d'instauration de Ja 
neutropénie et de sa durée. Ainsi, la propor­
tion de patients sévèrement neutropéni­
ques développant une infection passe de 
30% après une semaine a plus de 70% 
après 3 semaines. La fièvre est fréquem­
ment Je seul signe d'infectlon chez Je 
patient neutropénique. Le tableau 1 m o n­
tre les étiologies retenues pour expliquer un  
épisode fébrile lors de 2 études portant sur 
plus de 1'200 patients. La plupart des infec­
tions pour lesquelles on dispose d'une 
documentation microbiologique sont d'ori­
gine bactérienne; parmi elles, les infections 
dues à des cocci a Gram  positif sont deve­
nues majoritaires (environ 60% des cas), 
contrairement à ce que l'on observait dans 
les années 70. Les infections fongiques, en 
revanche, sont beaucoup plus rares et sur­
viennent principalement chez des patients 
souffrant de neutropénies se prolongeant 
au-delà de 3 semaines.

La neutropénie n'est pas seulement un  
facteur de risque pour le développement 
d'une infection, mais aussi un facteur de 
gravité quant au pronostic vital. En cas de 
suspicion d'infection, le traitement néces­
site toujours le recours a des antibiotiques 
de spectre étendu, et parfois a des agents 
antifongiques ou antiviraux. U ne infection 
peut mener au décès dans 2 a 5% des cas 
malgré un traitement bien conduit. La mor­
talité est nettement plus élevée lorsque la 
neutropénie tarde a se corriger et elle peut 
atteindre 80 a 100% en cas de mycose pro­
fonde telle l'aspergillose invasive.

Les' infections survenant chez les 
patients neutropéniques représentent donc 
un problème par leur fréquence —  et, par­
tant, par leur im pact sur la qualité de vie, 
les coûts engendrés et l'interférence avec la 
prise en charge oncologique —  mais aussi 
par leur gravité. Aussi faut-il tout mettre en 
oeuvre afin de prévenir de telles infections, 
ou du moins pour en retarder la survenue.

Stratégies préventives
Les mesures visant a prévenir les infec­

tions chez les patients neutropéniques peu­
vent être classées en 4 types d'approches (cf 
tableau 2):
1. diminuer l'acquisition de germes patho­

gènes
2. empêcher des germes colonisants de 

devenir invasifs, ou des infections laten­
tes de se réactiver

3. améliorer les défenses im munes du 
patient

4. réduire les risques de rupture des barriè­
res anatomiques naturelles
Seules les 3 premières approches seront 

détaillées ci-dessous, la quatrième consis­
tant principalement a dim inuer autant que 
possible Je nombre et Ja durée des procédu­
res invasives.

Diminution de 
l'acquisition de germes 
pathogènes

U ne partie des microorganismes respon­
sables d'infections documentées chez les 
patients neutropéniques est acquise en 
cours d'hospitalisation.

Le lavage ou, mieux encore, la désinfec­
tion stricte des mains est u n  facteur très 
important pour protéger le patient neutro­
pénique contre la transmission de ces ger­
mes hospitaliers. La désinfection des mains 
devrait être faite exclusivement avec un  
produit désinfectant alcoolique contenant 
u n  excipient (composant qui aide a recons­
tituer la couche protectrice de la peau).

Tableau 1: Étiologies retenues lors de 1'290 épisodes fébriles chez des patients
neutropéniques (patients inclus dans 2  études de l' Eum pean Organization  for 
Research a nd Treatment o f  Cancer (EORTC))

Causes de fièvre ■ N om bre de p atien ts
Infections microbiologiquement docum en­
tées

418 3 2 .5 %

bactériémies 314 2 4 %
infections bactériennes non bactérié- 

1 miques 61 S%
infections virales 12 1%
infections fongiques 23 2 %
infections mixtes 8 0 .5 %

Infections cliniquement documentées 332 2 6 %
Fièvres inexpliquées 493 38%
Fièvres non infectieuses 4 7 3 .5 %

î ,  )
Pour le lavage des mains on utilisera de p ré­
férence un savon co n ten a n t de la c h lo ­
rhexidine. Des savons ne contenant pas u n  
désinfectant dont l'efficacité est bien d o cu ­
m entée ne sont pas admissibles dans ce  
dom aine.

U n e  restriction au niveau diététique fait 
égalem ent partie des précautions: pas de 
viandes crues, pas de légumes crus, pas de  
fromages non pasteurisés et pas de fruits ne  
pouvant pas être pelés. Des contrôles régu­
liers de l'eau sont nécessaires: en plus des 
pathogènes tels que Pseudomonas, les 
légionnelles sont particulièrement a crain­
dre pour ce groupe de patients.

Les patients im m unocom prom is sont le 
plus souvent hospitalisés dans des unités 
spécialisées. Aucune étude n'a démontré 
jusqu'ici le bénéfice d'un isolement. Une 
cham bre individuelle a l'avantage d'offrir 
au patient une intimité le plus souvent sou­
haitable dans ces situations; de plus, elle 
incite les soignants et les visiteurs a une  
meilleure observance des mesures 
d 'hygiène standard. Le recours a des cham ­
bres ou a des unités d'isolement dotées de 
ventilation spéciale se justifie lorsque le ris­
que d'acquisition d'aspergillose invasive est 
élevé. En effet, aucun moyen médicamen­
teux n'est en mesure de prévenir cette 
in fection, acquise par voie respiratoire, et 
fatale dans plus de 80% des cas. L'incidence 
de l'aspergillose varie d'un centre hospita­
lier a l'autre. Par exemple, on a décrit un 
risque accru a l'occasion de travaux de 
construction ou de rénovation près de 
l'hôpital. En outre, le risque d'aspergillose 
est directement lié a la durée de la neutro­
pénie, s'élevant de manière significative à
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1. Diminution de l'acqu isiff^  d'agents 
pathogènes

2. Eradication d'agents 
pathogènes ou latents

potentiellement

3. Renforcement des défenses

4. Réduction des 
anatomiques

lésions de barrières

» Isolement
» Filtration de l'air et pression positive (neu­

tropénie de longue durée)*
• Désinfection des mains (personnel / visi­

teurs)
• Régime sans viandes rouges, sans légumes 

crus, sans fruits non pelables, sans froma­
ges no n  pasteurisés

• Port de masque ou abstention de visite par 
des personnes souffrant d'infection des 
voies respiratoires

• Désinfection orificielle
• Désinfection cutanée
• Désinfection des points d'insertions des 

cathéters

• Hygiène bucco-dentaire
• Eventuellement: antibiotiques prophylac­

tiques (ex.: fluoroquinolone + pénicilline)
• Amphotéricine B orale ou nasale *

• Fluconazole*
• Acyclovir

• Vaccination antigrippale et antipneumo- 
coccique

• G -C SF  / G M -C S F

• Dim inution des procédures invasives (p. 
ex. sondages vésicaux, touchers rectaux, 
drains...)

• Utilisation de cathéters tunnélisés ou de 
“ coated catheters"

mesures dont l'efficacité n'a pas été démontrée par des études contrôlées

partir de 3 semaines environ. Pour cette rai­
son, il est probablement justifié de fixer a 
une dizaine de jours la durée de neutropé­
nie au-dela de laquelle on doit avoir recours 
à des locaux dotés de filtres (classe >10, 
selon les normes européenne) et d'une 
pression positive. La ventilation doit assu­
rer un m inim um  de 7 renouvellements 
d'air par heure.

Ù

« '

Éradication d'agents 
potentiellement 
pathogènes o u  latents.

La colonisation, tant bactérienne que 
fongique, de sites anatomiques tels que la 
peau et les muqueuses respiratoires ou 
digestives, est fréquemment l'étape précé­
dant une infection, et peut donc faire 
l'objet de mesures préventives.

Au niveau cutané (cf tableau 3), nous 
recommandons une toilette quotidienne 
avec un agent désinfectant tel que la chlor­
hexidine, avec une attention particulière 
aux creux axillaires et aux plis inguinaux, 
qui peuvent être le siège de folliculites. Tou­
tefois, cette recom m andation n 'a  pas fait 
l'objet d'une étude contrôlée. La région 
anale doit faire l'objet de soins vigilants par 
désinfection quotidienne et après chaque 
défécation, par exemple au m oyen de 
polivydone-iodine: des fissures a cet 
endroit sont en effet fréquemment la cause

de bactériémies ou d'abcès dont l'évolution 
peut s'avérer dramatique. Enfin, les points 
de ponction de cathéters doivent subir un  
contrôle et une désinfection journalière. 
Bien que certaines infections attribuées à 
un cathéter puissent être traitées conserva- 
tivement par antibiothérapie, le retrait du 
cathéter est impératif lorsqu'apparaissent 
des signes inflammatoires, une suppuration 
ou s'il s'agit d'une infection a cham pignon. 
Il faut insister tout particulièrement sur une  
asepsie stricte lors de la pose et de l'entre­
tien du cathéter. Notons encore que des 
améliorations techniques, telles que la pro­
duction de cathéters dont la composition 
comprend u n  antibiotique ou un antisepti­
que, pourront éventuellement diminuer 
les risques infectieux liés a l'utilisation de 
cathéters.

Les infections d'origine digestive sont 
d'autant plus fréquentes que les chim iothé­

rapies intensives induisent souvent 
d'importantes lésions de la barrière 
muqueuse. A  cet égard, la prévention com ­
mence par des soins de bauche comportant 
une bonne hygiène dentaire et des gargaris­
mes avec un désinfectant tel que la chlor­
hexidine. Dans la mesure du possible, les 
affections dentaires doivent être traitées 
avant une chimiothérapie; ces précautions 
permettent de réduire, outre les infections 
locales, le risque de bactériémies dues a des 
germes de la flore buccale (tels que les 
streptocoques viridans, parfois responsables 
de syndromes de détresse respiratoire de 
l'adulte).

Une éradication, soit de l'ensemble de la 
flore digestive (décontamination totale), 
soit de la flore aérobe uniquement (décon­
tamination sélective), est fréquemment 
tentée par administration d'antibiotiques, 
résorbables ou non. Toutefois, ces mesures 
se heurtent a divers problèmes qui rendent 
leur usage controversé. Les antibiotiques 
non résorbables, tels que néomycine ou 
vancomycine, sont désagréables a ingérer, 
ce qui diminue fortement la compliance 
des patients. En outre, leur utilisation est 
liée a l'apparition de résistances: l'adminis­
tration de vancom ycine, en particulier, 
n'est plus acceptable dans cette indication 
en raison des problèmes croissants liés aux 
entérocoques multirésistants. Parmi les 
antibiotiques résorbables, le cotrimoxazole 
joue un rôle préventif démontré sur les 
infections bactériennes. Son utilisation est 
toutefois largement abandonnée en raison 
d'une mauvaise tolérance digestive, d'une 
toxicité médullaire qui tend a prolonger la 
neutropénie, de l'absence d'activité sur les 
Pseudomonas et de l'émergence de résis­
tance, en particulier parmi les entérobacté­
ries (environ 20% des Escherichia coli par 
exemple). Plus récemment, on a pu démon­
trer que les fluoroquinolones diminuaient 
l'incidence des infections causées par des 
bactéries a Gram négatif. Toutefois, l'effet 
protecteur observé avec les fluoroquinolo­
nes, de même qu'avec le cotrimoxazole, 
n'est obtenu qu'au prix d'infections plus 
fréquentes par des bactéries a Gram positif, 
en particulier des streptocoques. Pour cette 
raison, on a recouru avec succès a des régi­
mes prophylactiques associant une pénicil­
line orale (phénoxyméthylpénicilline G  
S00'000U 3x/j) a une quinolone. Cette 
association constitue probablement l'un 
des régimes actuellement le plus efficace.

Tableau 3: Exemples de schémas de soins préventifs locaux

1 chlorfiëxîdine, sol. pour gargarismes 10ml, 6x / j (gargariser puis cracher)

■ amphotéricine B, suspension 1 pipette 6x / j (gargariser puis déglutir)

■ bacitracine + néomycine, onguent nasal 4x / j

1 bacitracine + néomycine, collyre 4x / j

> Iode polivydone, pommade sur anus 2x / j + après chaque se>le

> ch lorh exidine, savon pour la toilette ou la douche quotidienne

Les schémas peuvent varier d'un hôpital à l'autre.
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Malheureusement, l'induction de résistan­
ces risque une fois de plus d'en empêcher 
une trop large utilisation: au cours des 20 
dernières années, Ja proportion des E. coli 
responsables de bactériémies et résistants à 
la ciprofloxacine est passée de O à 25% dans 
l'ensemble des centres faisant partie du  
groupe antimicrobien de l'European Organi- 
zation for Research and Treatment o f  Cancer 
(EORTC), et cette proportion est directe­

m ent corrélée à l'utilisation prophylactique 
de quinolones.

Une prévention des infections fongi­
ques était souhaitable lors de neutropénies 
prolongées. L'amphotéricine B, agent non  
résorbable fréquemment utilisé par voie 
orale (6x 100 mg /j) ou nasale, diminue Je 
risque de mycose superficielle. Son effet 
préventif sur Ja survenue de mycoses systé­
miques n'a été démontré que dans une 
étude d'autopsies. Parmi les agents triazolés 
et les imidazolés qui ont été testés, le plus 
intéressant semble être Je fluconazole. Bien 
toléré, cet agent diminue l'incidence des 
candidoses profondes chez les patients 
recevant une greffe médullaire à une dose 
de 100 mg/j. sans toutefois modifier Ja léta­
lité. Chez les autres patients neutropé- 
niques, seul un effet préventif sur les m yco­
ses superficielles a pu être observé. Trois 
problèmes potentiels associés à Ja préven­
tion par Je fluconazole méritent d'être 
mentionnés: d'une part son utilisation est 
liée à une fréquence accrue de colonisation 
par Candida krusei, espèce naturellement 
résistante; d'autre part, on a postulé que 
l'administration de fluconazole pourrait 
diminuer l'efficacité d'un traitement ulté­
rieur d'amphotéricine B, hypothèse qui 
reste à démontrer. Enfin, il existe un risque 
de voir apparaître des résistances.

En excluant les patients recevant des 
greffes médullaires allogéniques, Je princi­
pal virus susceptible de poser des problèmes 
chez les patients neutropéniques est Herpes 
sim plex (HSV), généralement par réactiva­
tion d'une infection latente. Ainsi des 
lésions dues à HSV sont-elles observées 
chez 70% des patients leucémiques dont la 
sérologie est positive pour ce virus. Leur 
sévérité et les douleurs qui y  sont liées justi­
fient en elles-mêmes une action préventive.

De plus, ces lésions peuvent constituer une 
porte d'entrée permettant à des bactéries de 
Ja flore buccale ou digestive de causer des 
infections systémiques.

L'administration d'acyclovir 3x 200mg/j 
(ou de valacyclovir) exerce un effet préven­
tif efficace contre ces lésions herpétiques. 
Quelques études ont également démontré 
que cette thérapie était associée à un nom ­
bre réduit de bactériémies ou de fièvres 
d'origine indéterminée.

Renforcement des 
défenses du patient

Du fait de leur maladie de base ou des 
traitements qu'ils reçoivent, les patients 
neutropéniques répondent de façon  
inconstante à des vaccinations. Pourtant, 
l'intérêt d'une vaccination antigrippale et 
antipneumococcique a pu être démontré, 
et ces mesures sont recommandées, si possi­
ble avant d'entreprendre des traitements 
aplasiants. En revanche, l'immunothérapie 
passive par administration d'im m unoglo­
bulines intraveineuses n'est pas recom m an­
dée.

Les principaux points d'im pact des 
mesures visant à renforcer les défenses de 
l'hôte sont Ja durée et la profondeur de Ja 
neutropénie. Les transfusions leucocytaires 
se heurtent à Ja difficulté d'obtenir des leu­
cocytes en nombre suffisant. De nos jours, 
elles sont généralement abandonnées en 
raison de leur toxicité pulmonaire et des 
risques d'allo-im m unisation et de transmis­
sion d'agents infectieux (principalement 
C M V ) qu'elles comportent. U n e approche 
plus prometteuse réside dans l'administra­
tion de facteurs de croissance hém atopoïé­
tiques tels que le Granulocyte C o lo n y Stim u- 
lating Factor (G-CSF) ou le Granulocyte- 
Macrophage C o lo n y  Stim ulating Factor (GM - 
CSF). Les résultats les plus probants ont été 
obtenus lors de chimiothérapies pour lym ­
phome malin non-hodgkinien ou pour car­
cinom e pulmonaire à petites cellules. Dans 
ces situations, les facteurs de croissance 
peuvent réduire Ja période de neutropénie 
d'environ 3 Jours, ou m êm e la prévenir, et 
diminuer de moitié l'incidence d'états

fébriles, l'utilisation d'antibiotiques et Ja  
durée d'hospitalisation. U n  bénéfice a é g a ­
lement été démontré chez les p a tie n ts 
subissant une greffe de moelle a u to lo g u e  
ou une ré-infusion de progéniteurs circu ­
lants après une chimiothérapie in ten sive. ' 1
En revanche, aucun effet bénéfique des f a c ­
teurs de croissance n'a pu être co n firm e  
ch ez les patients traités pour une leu cém ie  
m yéloblastique aigue, ceci en dépit du fa it  
que la crainte de stim uler un clone m a lin  
ne sem ble pas justifiée.

En conclusion, il convient de souligner  
que plusieurs mesures simples sont suscep­
tibles d'atténuer les risques infectieux liés a 
Ja neutropénie. D'autres mesures, relatives 
aux infrastructures ou à l'administration d e  
m édicam ents, soulèvent de difficiles p ro ­
blèm es de rapport coût-bénéfice. En outre, 
elles doivent être évaluées en fonction d e  
l'épidémiologie propre à chaque centre, et 
en tenant com pte de l'im p act possible sur 
l'épidém iologie locale, en particulier sur 
l'ém ergence de pathogènes résistants. U n  
consensus clinique, épidém iologique et 
m icrobiologique est un élément essentiel 
pour établir des directives pour Ja préven- ) 1
tion et le traitement des infections chez les 
patients neutropéniques. O
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Hémodialyse (Suite de Sw iss-N OSO, Vol. 3 n° 2)
Hj. Furrer, B e r n ; D . K iss, L ie sta l; P. Francioli, L a u s a n n e

Infections virales 
transmises par le sang

Les virus de l'hépatite B (HBV) et de 
l'hépatite C  (HCV) ainsi que Je V IH , sont 
les virus transmis par Je sang les plus 
importants (voir S w iss-N O S O  1995; vol. 2 
n °2: 9-16). Les patients hémodialysés sont 
une population à risque pour l'acquisition 
de virus transmis par Je sang étant donné Ja

P a g e 2 2

nécessité qu'il y  a à recourir à un accès vei­
neux plusieurs fois par semaine et pendant 
plusieurs heures. Le risque était également 
lié au recours fréquent à des transfusions 
sanguines avant l'introduction des traite­
ments à l'érythropoïétine.

Hépatite B
Dés l'introduction de l'hémodialyse, il 

est apparu que, dans certains centres, les
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patients et Je personnel de dialyse étaient à 
risque accru de contracter le virus de 
l'hépatite B. Au début des années 70, des 
prévalences pour l'antigène HBs allant 
jusqu'à 20 % ont été observées. Des m in i­
épidémies n'ont pu être contrôlées que 
grâce à l'introduction de mesures préventi­
ves rigoureuses. Parmi les 3 virus m en tio n ­
nés ci-dessus, l'HBV est Je plus transmissi- « f l r *  
ble car il atteint les concentrations les plus
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Tableau 3: Transmission de l'HBV chez les patients dialysés

M ode de transm ission

•transfusion de dérivés sanguins infectés

C o m m en taires

Pratiquement exclu depuis l'introduction de 
tests sérologiques systématiques

Transmission croisée entre patients par du  
matériel ou les mains du personnel

M ode de transmission vraisemblablement 
plus fréquent

Contamination du système de dialyse Rare, seulement en cas de non respect des 
directives de désinfection. Dim inué par 
l'utilisation de filtres à usage unique

Transmission de personnel à patient Jamais docum enté

élevées dans Je sang et est relativement 
résistant aux conditions de l'environne­
ment. Il existe diverses possibilités de trans­
mission de l'HBV chez les patients dialysés 
(tableau 3).

Le HBV est transmis principalem ent par 
l'intermédiaire du matériel de soins ou par 
les m ains du personnel. Des surfaces ou du 
matériel peuvent être contam inés même en 
l'absence de sang visible. M êm e avant 
l'introduction de Ja vaccination contre 
l'hépatite B, Je risque pour les patients de 
dialyse de contracter l'H BV avait pu être 
diminué de manière très importante en 
introduisant un screening obligatoire pour 
l'antigène HBs et en dialysant les patients 
infectés dans des chambres séparées et avec 
des machines dédiées. Le personnel qui 
s'occupait de ces patients ne travaillait si 
possible pas avec des patients non infectés. 
En principe, les précautions standard appli­
quées vis-à-vis du sang et des liquides biolo­
giques (voir classeur OFSP, maladies 
infectieuses: diagnostic et prévention 1992; 
6, appendice 2) sont suffisantes pour préve­
nir Ja transmission de l'hépatite B si elles 
sont strictement suivies. En séparant les 
patients infectés et en recourant à du per­
sonnel dédié, toute entorse à ces mesures 
avait moins de conséquences au plan de la 
transmission. Avec l'introduction de la vac­
cination contre l'hépatite B depuis quel­
ques années, on dispose d'un m oyen de 
lutte contre Ja transmission nosocomiale 
du virus de l'hépatite B. Toutes les person­
nes travaillant dans des unités de dialyse 
doivent être vaccinées et avoir un contrôle 
sérologique après vaccination. Il est égale­
m ent recommandé de vacciner tous les 
patients inclus dans un programme de dia­
lyse chronique. Etant donné que la réponse 
im m une chez les patients en insuffisance 
rénale chronique peut être dim inuée, cer­
tains auteurs ou fabricants recom m andent 
l'utilisation de doses plus élevées ou d'un  
nombre accru d'injections lors de la vacci­
nation initiale. Ces schémas sont décrits 
dans le Com pendium  suisse des m édicam ents. 
La réponse immune doit être vérifiée par Ja 
détermination du titre des anticorps et 
selon les cas, Ja vaccination doit être répé­
tée. Il n'existe pas de directives précises en 
ce qui concerne la vaccination répétée des 
non-répondeurs. Une possibilité est de 
répéter les 3 injections à un mois d'inter­
valle et de contrôler à nouveau Je titre des

anticorps anti-HBs un m ois après la der­
nière injection.

Hépatite C
La prévalence de l'hépatite C  est plus 

haute chez les dialysés chroniques que dans 
Ja population normale. Cette prévalence 
augmentée peut être partiellement expli­
quée par Je recours fréquent aux transfu­
sions sanguines chez les patients avec une 
anémie d'origine rénale. Depuis l'introduc­
tion du traitement de l'anémie d'origine 
rénale par l'érythropoïétine et des tests de 
routine à Ja recherche de l'hépatite C  dans 
les dérivés sanguins, le risque est devenu 
moindre. Le virus de l'hépatite C  est moins 
transmissible que celui de l'hépatite B et Je 
respect des précautions d'hygiène standards 
permet d'éviter Ja transmission chez les 
patients dialysés. Il n 'y a donc pas de rai­
sons péremptoires pour proposer des mesu­
res de prévention aussi strictes que celles 
introduites dans les années 70 pour les 
patients infectés avec le virus de l'hépatite 
B. En cas du n o n  respect des mesures 
d'hygiène de base, il a cependant été décrit 
des mini-épidémies dans des unités de dia­
lyse. Dans la mesure du possible ces 
patients seront dialysés sur des machines 
dédiées, et Ja désinfection thermique sera 
complétée par une désinfection chimique. 
En adhérant aux mesures de précaution 
habituelles, Je risque de transmission pour 
Je personnel médical est faible.

V IH
Bien que parmi les virus transmis par le 

sang le virus V IH  soit celui pour lequel le 
risque de transmission est Je plus faible, il 
suscite l'angoisse Ja plus grande. En cas de 
blessure avec une aiguille contaminée par 
du sang V IH  p o sitif, le risque de transmis­
sion est, en m oyenne, inférieur à 0,5 %. Les 
patients dialysés ne sont pas plus fréquem­
m ent infectés par Je virus VIH  que Ja popu­
lation générale. Il n'existe aucune évidence 
épidémiologique suggérant que l'hém odia­
lyse pourrait constituer un risque de trans­
mission du virus VIH  si les mesures 
d'hygiène habituelles sont respectées. 
Cependant, Je n o n  respect de ces mesures 
peut avoir des conséquences catastrophi­
ques dans des unités de dialyses comme 
cela a été Je cas en Colom bie: en l'espace de 
4 mois, neuf sur dix patients hémodialysés
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dans un centre ont été infectés par Je virus 
VIH en raison d'une stérilisation insuffi­

sante des aiguilles utilisées pour la dialyse. 
Les mesures de désinfection et de stérilisa­

tion habituelles, ainsi que Je recours à du 
matériel à usage unique dans toute Ja 
mesure du possible, suffisent à empêcher 
tout risque de transmission du virus VIH  
dans Je cadre de Ja dialyse. En principe, 
pour les patients dialysés et infectés avec Je 
virus VIH , il n'est pas nécessaire d'appli­

quer les mêmes mesures de précaution que 
celles préconisées pour les patients infectés 
avec Je virus de l'hépatite B. Beaucoup de 
centres les appliquent néanmoins.

Conclusion

L'hémodialyse chronique suppose des 
manoeuvres invasives plusieurs fois par 
semaine avec un danger d'infections noso­

comiales. Face aux progrès médicaux et 
techniques, Ja fréquence de ces infections 
peut être réduite à un minimum. Les appa­

reils de dialyse requièrent de hautes exigen­

ces en matière de techniques de décontami­

nation et de contrôles. C'est Ja raison pour 
Jaquelle les unités de dialyse doivent être 
dotées de personnel qualifié, capable 
d'adhérer strictement aux mesures 
d'hygiène. En raison de Ja concentration 
des patients dans une unité, il existe un ris­

que de mini-épidémies au cas où ces mesu­

res ne seraient pas respectées. Il serait sou­

haitable d'avoir des données fiables sur les 
infections nosocomiales liées à la dialyse 
afin de pouvoir évaluer l'impact médical et 
financier des stratégies de prévention 
actuelles et futures. Les responsables des 
centres de dialyse devraient avoir un sys­

tème de surveillance capable de détecter 
précocement une augm entation des infec­

tions dans leur unité. Ceci devrait permet­

tre Ja mise en place rapide de mesures cor­

rectives. O
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Erratum
Dans la première partie de l'article 

H ém odialyse et infections nosocomiales 
(Sw iss-N O SO , Vol 3 N ° 2) le tableau 2, 
page 15, doit être lu comme suit.

Tableau 2: Normes pour les liquides de dialyse

. B actérie
tcfu /m l]* E n d o to x in e

Eau pour la préparation du dialysat a) < 2 0 0
b) 100

Dialysat < 2'000
Eau pour la réutilisation des filtres a) < 2 0 0 < 1 ng/ml

b) 100
Eau pour la désinfection de l'appareil a) < 20 0 < 1 ng/ml

b ) 100 ou 0 2 IF/ml _

• cfu = colony forming units
a) Assoclatlon foi- the Advancement o f  Medlcal Instrumentation
b) Phamakopoe Helvetica VII

Courrier du lecteur

Q u e l e st  le  r isq u e  d e  tra n s m iss io n  d e  la  m a la d ie  d e  C r e u tz fe ld -  
Ja k o b  ( C JD )  en  m é d e cin e  d e n ta ir e ?  F a u t-il  a d a p te r  les rec o m m a n ­
d a tio n s d e  d é s in fe c t io n  e t  de stér ilisa tio n  d a n s  ce d o m a in e ?

F J. Roos, Zollikofén

Selon la littérature actu elle, le risque de transm ission de C J D  en  
m éd ecin e dentaire est négligeab le . La probabilité q u 'u n  p a tie n t  
dans un cabinet dentaire en Suisse soit atteint de C JD  en l'absence  
de signes cliniques est la m êm e que celle de la population générale  
(1 sur 106). Les patients atteints de C JD  active ne consultent plus u n  
dentiste! Au cours des soins dentaires, les tissus hum ains p oten tiel­
lem ent infectés par le virus de la C JD  ne sont pas touchés. En consé­

quence, com pte tenu du risque négligeable dans ce d om aine, n o u s  
ne recom m andons pas de ch an gem en t des mesures h abituelles de  
stérilisation. En revanche, d'autres m aladies infectieuses beaucoup  
plus contagieuses (Hépatite B, séropositivité H IV ) devraient co n cer­
ner tout médecin dentiste en Suisse.

S. Harbarth, D . Pittet, C . R u ef

Article intéressant

Tuberculin skin test conversion in 
hospital employées vaccinated with 
bacille Calm ette -Guérin: Recent 
Mycobacterium tuberculosis 
infection or booster effect?
H o ro w itz  H W  et a l. A m  J  In fe c t  C o n tro l  
1 9 9 5 ;2 3 :1 8 1 -1 8 7

C e  travail analyse l'influence du B C G  
sur des réactions M antou x répétées. Les ris­
ques d'un virage M anto u x dans un hôpital 
sont analysés par une étude cas-contrôle. 
Les membres du personnel soignant ayant 
positivé leur réaction de M antoux  
n'avaient pas de contact plus fréquent avec 
des patients, mais étaient beaucoup plus 
souvent vaccinés avec le B C G  (71 versus 
21% , p > 0,000001). Ainsi, les virages tuber­

culiniques seraient souvent dus a l'effet 
«booster ». C e  dernier devrait d onc être 
vérifié d'emblée au m oyen d'une procédure 
en 2 tem ps: les personnes vaccinées M a n -  
toux-négatif doivent être retestées dans les 
2 semaines suivant le premier M a n to u x . Le  
résultat du 2ème test sert de valeur de réfé­
rence pour les M an to u x  suivants. De cette 
manière, 80% de «faux» virages tuberculi­
niques devraient pouvoir être détectés. O
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