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Surveillance des infections nosocomiales :
principes et application (1ére partie)

Didier Pittet, Hugo Sax, Genéeve

La surveillance des infections nosocomiales
est le fondement d’un programme de préven-
tion. Elle consiste en un processus dynamique
de collection, organisation, analyse, et report
des données et/ou des événements spécifiques
a une population définie.

L’information issue des données de sur-
veillance épidémiologique des infections
nosocomiales permet aux membres des équipes
dont la charge est la prévention de ces infec-
tions, ainsi qu’aux soignants en général, de
déterminer les taux d’infections de base ou des
complications issues de ces infections, de dé-
tecter des variations de la fréquence ou de la
distribution des événements, de mettre en place
des investigations pour expliquer 1’augmenta-
tion des taux, d’instaurer des mesures de con-
trole, et de déterminer leur efficacité.

Les données épidémiologiques collectées per-
mettent également d’identifier les facteurs de
risque d’infection, de mesurer I’observance aux
mesures de prévention établies, de détecter les
situations ou les secteurs dans lesquels des
déviances peuventavoir lieu, d’évaluer les chan-

Tableau 1: Principaux éléments de la sur-

veillance

Définitions des infections
Collecte d’information

Organisation des données
Synthése et interprétation

Restitution des résultats afin que
des actions de prévention puissent
étre entreprises
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Tableau 2: Caractéristiques liées aux défi-
nitions des infections

e exactes, concises, valides, le moins
ambigiies possible, opérationnelles
e correspondent au but de la sur-

veillance

e adaptées des définitions proposées
par le CDC

e d’application uniforme dans le
temps

¢ doivent étre maitrisées pour étre
utilisées (adaptation de cas en cas)

gements de pratiques et d’identifier les domai-
nes a étudier en profondeur.

Cette revue rappelle les principes de sur-
veillance des infections nosocomiales dont les
principaux ¢léments sont cités au tableau 1, en
insistant sur certains des aspects pratiques liés
a cette activité.

Historique

Historiquement, I’activité de surveillance des
infections nosocomiales a été reconnue par les
agences d’accréditation et I’administration des
hopitaux comme un élément essentiel des pro-
grammes de prévention de I’infection depuis la
fin des années 70. En effet, suite a 1’étude
SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control) conduite par le CDC et
ayant démontré I’impact des programmes de
prévention en terme de réduction des infections
nosocomiales, 1’activité de surveillance systé-
matique s’est largement développée aux Etats-
Unis, pour devenir pratiquement universelle au
sein des institutions de soins et nécessaire a leur
processus d’accréditation.

L’¢tude SENIC a démontré une réduction
moyenne de 32% des taux d’infections
nosocomiales sur une période de 5 ans dans les
hopitaux disposant d’un programme actif de
surveillance, alors que, dans le méme temps,
ces mémes taux augmentaient de 18% dans les
hopitaux ne disposant pas d’un tel programme.

Cette pratique est moins systématique pour
I’heure en Europe, bien que de nombreuses
institutions pratiquent une forme ou 1’autre de
surveillance. Une expérience semblable a celle
de I’étude SENIC, récemment conduite en Al-
lemagne, a démontré I’efficacité de la mise en
place de programmes de surveillance et de
prévention de I’infection intégrés aux cercles
d’amélioration de la qualité des soins. En
Suisse, plusieurs centres hospitaliers dispo-
sent de données solides démontrant I’efficacité
de programmes de surveillance et prévention
des infections. Certains de ces exemples feront
I’objet d’articles pratiques dans de futurs bul-
letins de Swiss-Noso.

Définitions

La détection des infections nosocomiales
repose sur le principe de leurs définitions.
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Editorial

La surveillance des infections
nosocomiales : une exigence de bureau-
crate ? Une passion d’épidémiologue en
mal de statistique ? Un envahissement
culturel des anglo-saxons ? Certaine-
ment un peu de tout cela, mais ce n’est
pas la ’essentiel.

La surveillance est avant tout un outil
de prévention dont I’efficacité a été clai-
rement démontrée pour ce qui concerne
les infections nosocomiales. Une bonne
surveillance suppose toutefois une mé-
thodologie exemplaire si I’on veut at-
teindre ce but. Dans leur article, Didier
Pittet et Hugo Sax décrivent pas a pas
tous les éléments indispensables a la mise
en place d’une surveillance. Un des élé-
ments clé d’un tel programme est sa
professionnalisation, ce qui suppose aussi
un financement adéquat.

Le second article est consacré au pro-
bleme que peut poser la varicelle dans un
établissement de soins et au progres ré-
cent qu’'apporte la vaccination. A pre-
miere vue, la varicelle est une maladie
bénigne. Toutefois, a 1’dge adulte, les
complications ne sont pas rares. En mi-
lieu hospitalier, on redoute aussi une
transmission a des patients
immunocompromis. Jusqu’ici, la straté-
gie de prévention comprenait l’isolement
des patients nécessitant une hospitalisa-
tion, si possible dans des chambres a
pression négative, [’identification du
personnel arisque, et éventuellement son
éviction du 10 au 21°" jour aprés le
contact potentiellement infectieux. Ces
mesures causent toujours beaucoup de
probléemes pratiques. Avec un vaccin a
disposition, la stratégie de prévention
peut maintenant étre axée sur la vaccina-
tion du personnel n’ayant pas fait la
varicelle dans son enfance. C’est un chan-
gement important qui suppose aussi la
mise en place d’une nouvelle procédure
qui est détaillée dans cet article.

P. Francioli
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Tableau 3: Surveillance prospective institutionnelle

Avantages

Désavantages

- Documentation de toutes les infections
objectivées dans l'institution

- Etablissement des taux d'infection de
base

- Identification des modes d'apparition et
des fréquences et distribution des
infections endémiques

- Identification précoce des épidémies

- Améliore la perception des spécialistes
en prévention et controle de l'infection

- Permet, lorsque conduite adéquatement,
d'entreprendre des mesures de prévention
immédiatement

- Méthode optimale a l'identification de
facteurs de risque

Laborieux, colteux en temps et en énergie

Production d'une masse importante
d'information souvent inutilisée

Laisse peu de temps pour la synthése
d'information et la mise en route de
mesures de prévention

Identification d'infections difficilse, voire
impossibles a prévenir

Tableau 4: Surveillance périodique, institutionnelle ou non

Avantages

Désavantages

- Améliore l'efficience de la surveillance

- Permet de concentrer les
ressources/forces sur les sujets d'intérét

- Peut étre conduite sur un mode rotatif

- Permet au spécialiste en prévention et
contr6le des infections de diversifier ses
actions

Aucune donnée disponible en dehors des
périodes/secteurs surveillés

Diminue les chances d'identifier les
épidémies

Tableau 5: Mesure de prévalence

Avantages

Désavantages

- Rapide
- Relativement peu colteuse
- Permet d'identifier les priorités

- Permet de détecter des tendances
temporelles si répétée

- Permet éventuellement l'identification des
facteurs de risque

- Identification des secteurs / patients qui
méritent des investigations particulieres

Récolte de données nombreuses dans un
temps limité

Doit nécessairement étre effectuée en un
court laps de temps

Données restreintes a la période
d'observation

Comparaison difficile entre taux de
prévalence et d'incidence

Taux d'infections difficilement comparables
entre différentes institutions & moins d'un
effort méthodologique et analytique
important

Ne détecte habituellement pas les
infections épidémiques

Sujet & de nombreux biais ; en particulier,
surestimation des taux d'infections
associées a un séjour prolongé

Tableau 6: Surveillance dirigée

Avantages

Désavantages

- Restreinte a un secteur / une population
définie de patients

- Efforts concentrés sur un type d'infection,
en général choisi en fonction des
possibilités d'instauration de mesures de
prévention orientées

- Identification valide d'un dénominateur
adéquat relativement flexible, et
permettant la combinaison avec d'autres
méthodes de surveillance

- Améliore l'efficience de la surveillance

- Permet de réduire la charge de travail
globale des spécialistes en prévention et
contrble de l'infection

Collecte uniqguement les données
concernant les patients/secteurs
sélectionnés pour la surveillance

Manque l'identification des épidémies
d'infections ne concernant pas la
population surveillée

Celles proposées par le CDC sont les plus
largement utilisées (Am J Infect Control
1988;16:128); elles ont été expérimentées et
validées dans de nombreuses institutions. Des
définitions légerement différentes, voire adap-
tées a des populations de patients spécifiques,
ont cependant été proposées notamment pour
les patients hospitalisés dans les institutions
de long séjour (voir Swiss-Noso 2000, 6 :25-
28). Les principales caractéristiques liées a ces
définitions sont citées dans le tableau II. Dans
tous les cas, une mise a jour périodique des
définitions est rendue nécessaire en fonction de
I’évolution des techniques de diagnostic médi-
cal et des variations des pratiques institution-
nelles.

Méthodologie de surveillance

11 existe une grande variété de méthodes
appliquées a la technique de surveillance; cha-
que approche comprend ses avantages et incon-
vénients propres. Celle, historiquement et scien-
tifiquement déterminée comme faisant réfé-
rence, consiste en une surveillance prospective
des infections nosocomiales (tous sites infec-
tieux confondus) et implique tous les patients
hospitalisés dans I’institution. Pratiquement,
ce type de surveillance, appelé surveillance
d’incidence institutionnelle (c.a.d. intéressant
toute D’institution), est extrémement lourd a
conduire et les moyens pour le faire ne sont en
général pas disponibles. A notre connaissance,
aucun hopital a travers le monde ne conduit
plus aujourd’hui ce type de surveillance, compte
tenu des moyens trop importants qui doivent
y étre investis. Les avantages et inconvénients
de I’approche de surveillance prospective ins-
titutionnelle sont cités au tableau 3. La méme
approche peut cependant étre conduite pério-
diquement, afin de permettre au personnel
effectuant ce travail de disposer de davantage
de temps pour d’autres activités en dehors des
périodes de surveillance (Tableau 4).

La technique dite de prévalence permet d’ef-
fectuer une surveillance de relativement large
envergure, rapidement et avec 1’utilisation des
ressources pendant des périodes limitées seu-
lement. Cette approche est restreinte a une
période de temps donnée et les infections sur-
venant en dehors de cette période ne sont bien
entendu pas répertoriées; il est difficile de
comparer les taux de prévalence aux taux d’in-
cidence et les enquétes de prévalence manquent
en général les foyers épidémiques d’infection
(Tableau 5).

Une surveillance orientée sur un type défini
d’infection, ou sur une population spécifique,
peut étre conduite; les ressources a disposition
sont alors concentrées sur le secteur d’intérét et
on peut envisager ainsi d’évaluer des mesures
de prévention et d’utiliser au mieux les moyens
a disposition (Tableau 6). C’est le modéle de
surveillance le plus fréquemment appliqué
aujourd’hui. Cette approche ne permet cepen-
dant pas de générer d'informations par rapport
aux populations non surveillées.

La maitrise des épidémies est une forme
additionnelle de surveillance et intervient en cas
de besoin. Son importance est indiscutable.
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Tableau 7: Surveillance : sources

d’information

Données liées au patient

Révision du Kardex

Données issues des
laboratoires

Données d'autres provenances

- examen du patient, -
visite médicale

- entretien avec équipe -
soighante

- dossier médicallinfirmier
enregistrement des traitements | -

- mesure de température -

- consultation des rapports de
radiologie

traitements; -
pansements (changement)

thérapies intraveineuses -
- procédures chirurgicales -
autres interventions

isolement / précautions
antibiotiques

sérologie

pathologie

microbiologie, parasitologie, -
virologie, mycologie

admissions

- bloc opératoire

- clinigues ambulatoires
- médecine du personnel
- soins & domicile

...etc

Investigation et contrdle sont dirigés sur le
probléme, donc en principe, efficients. Plu-
sieurs systemes de détection des épidémies ont
été proposés, basés sur les données du labora-
toire de microbiologie, 1’utilisation des antibio-
tiques, ainsi que sur des indicateurs qui diffe-
rent d’une institution a l’autre. Le seuil de
détection des épidémies est variable et dépend
étroitement des modes de surveillance en vi-
gueur. Cette approche ne permet pas d’obtenir
des données sur les taux endémiques d’infec-
tions et rend toute comparaison difficile a
I’intérieur, comme a I’extérieur de I’ institution.
De maniére générale, les hopitaux dans lesquels
les activités de surveillance sont les plus inten-
ses, sont ceux dans lesquels 1’identification
d’épidémies d’infections est la plus fréquente.
I1 a été estimé que les épidémies représentaient
une proportion treés faible de la totalité des
infections nosocomiales (environ 2%). Cepen-
dant, il est parfois difficile de différentier les
infections survenant dans le cadre d’épidémies
de celles, appelées endémiques, mais résultant
de phénomenes de transmission croisée. Ainsi,
la part des infections réellement lies a des
épidémies demeure difficile a définir.

Sources d’information

Les sources d’information sont nombreuses
et le choix de leur utilisation dépend de I’appro-
che méthodologique choisie pour effectuer la
surveillance, des objectifs de la surveillance, de
la disponibilité et de la facilit¢ d’accés des
données, et du temps mis a disposition des
observateurs. Les principales sources d’infor-
mation habituellement utilisées sont identi-
fiées au tableau 7. Les données a collecter au
minimum sont indiquées au tableau 8. Outre les
données démographiques et les éléments dia-
gnostiques, elles doivent inclure certains des
facteurs de risque et comorbidités autorisant
I’établissement ultérieur de comparaisons ajus-
tées pour I’hétérogénéité des populations de
patients étudiés (case-mix).

Cette revue est divisée en deux parties. La
seconde partie sera publiée dans le prochain
numéro de SwissNoso et abordera les aspects
liés aux indices diagnostiques, a la collecte,
[’organisation, [’analyse, la synthése et la res-
titution des données de surveillance. Le réle de
linformatisation et des alertes informatiques
ainsi que l’évaluation des activités de sur-
veillance seront abordés.

Tableau 8 - Collecte de données minimales

Informations générales (toutes infections)

Informations sélectives aux sites infectieux

- Nom du patient

- Numéro d'identification

- Age

- Sexe

- Diagnostic d'admission

- Unité de soins

- Secteur de soins

- Date d'admission-Date d'infection
- Site d'infection et code (CDC)

- Microorganisme(s) responsable(s)
- Antibiogramme

- Médicaments : antibiotiques, stéroides,
immunsuppresseurs

- Exposition a facteur de risque particulier
et date (immunosuppression, acte
chirurgical, procédure instrumentale)

- Commentaire

Infection du site chirurgical

- Procédure chirurgicale

- Date d'intervention-Chirurgien(s)
- Score ASA

- Classe de contamination

- Antibiothérapie prophylactique et moment
de 'administration

- Début et fin de l'acte chirurgical
- (ldentification de la salle d'intervention)

- Surveillance apres sortie

Infection urinaire

- Sondage urinaire

- Drainage vésical externe
- Durée de sondage

- (Instrumentateur)

- (Autre instrumentation du tractus urinaire)

Surveillance de germes (multi)résistants

- Historique d'exposition aux antibiotiques

- Voisin(s) de chambre actuel(s) ou
ancien(s)

- Chambre(s) occupée(s) avant premiere
documentation de colonisation

- Hospitalisation(s) antérieure(s)
- Quel hopital ( ?)

- Séjour antérieur en institution de long
séjour

Bactériemie

- Présence d'un cathéter vasculaire
- Site d'intervention

- Durée de cathétérisation

- (Type de cathéter)

- (Instrumentateur)

Pneumonie

- Intubation (oui/non)
- Durée de ventilation mécanique

- Date d'intubation

Les variables indiquées entre parentheéses sont collectées dans certaines circonstances particuliéres,

telles les épidémies.
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2. Farr B. What to do about a high endemic rate
ofinfection. In : Wenzel RP (ed), Prevention
and Control of Nosocomial Infections, 3™
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11, pages 163-173.
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Prévention de la varicelle dans les établissements de soins

F. Zysset, C. Pétignat, P. Francioli, Lausanne; Kathrin Miihlemann, Berne

Résumé:

Lasurvenue de cas de varicelle aI’hopital, que
ce soit chez les patients ou le personnel, est un
événement toujours perturbant qui demande
des mesures appropriées, afin d’éviter des cas
secondaires et surtout des infections de pa-
tients a risque de complications graves ou
mortelles. Une détection de I’immunité des
employés a I’embauche et la vaccination des
individus négatifs peut concourir a diminuer
I’incidence de cas de varicelle chez le personnel,
leur famille et les patients, et a simplifier la
prise en charge lors d’expositions. La détection
et I’isolement précoces des patients atteint de
varicelle permettront également d’éviter la sur-
venue de cas secondaires. Cet article fait le
point sur la varicelle, sa vaccination, 1’attitude
a ’embauche et lors d’exposition du personnel
des établissements de soins, et les mesures a
prendre lors d’expositions de patients.

La varicelle

Dans les pays industrialisés, 90-95% des
adolescents ont fait la varicelle avantI’age de 14
ans et seuls 5-10% ont une sérologie négative,
dont un tiers environ va développer la varicelle
a I’age adulte'? Seuls 2% des varicelles sur-
viennent chez ’adulte 4gé de plus de 20 ans’,
mais la varicelle de ’adulte est caractérisée par
une ¢ruption plus importante, une atteinte plus
sévere de 1’état général, une plus grande inci-
dence de pneumonies varicelleuses, d’autres
complications et de déces, puisque 12% des cas
d’encéphalites et 50% des décés consécutifs a
la varicelle surviennent aprés 20 ans'** Un
risque supplémentaire existe pour les femmes
enceintes, tant pour la mere, chez qui I’inci-
dence des pneumonies est plus élevée (10-
20%) de méme que le risque vital (3-4% de
décés)’, que pour le feetus (lors d’infection
maternelle durant les 20 premieres semaines:
1% de malformations squelettiques, cutanées,
oculaires et cérébrales).’ Le risque de primo-
infection varicelleuse est estimé a 0.1-3/1000
grossesses.*® La varicelle néonatale survenant
chez des enfants dont la mere fait une varicelle
dans la période de 1’accouchement, chez des
prématurés de mére non immune, ainsi que chez

de grands prématurés de moins de 28 semaines,
entraine, sans administration d’immunoglobu-
lines, une importante mortalité (30%).>® Fina-
lement, les patients présentant une immuno-
dépression cellulaire feront des varicelles par-
ticuliérement sévéres, avec un état infecticux
important et prolongé, une éruption profuse de
Iésions souvent ulcéro-nécrotiques et des at-
teintes organiques fréquentes.” La mortalité est
importante, puisqu’elle atteint 13%.® Cepen-
dant, il faut relever 1’aspect non prévisible du
risque de complications, puisque plus de 80%
des hospitalisations concernent des enfants et
adultes sans facteur de risque particulier.'

Le personnel soignant et la
varicelle

Le personnel soignant non immun pour la
varicelle a une double implication dans 1’épidé-
miologie hospitali¢re de la maladie. D’une part,
il risque de s’infecter au contact de patients ou
de collégues atteints et d’autre part, il peut étre
le vecteur de la maladie en particulier pour des
malades dont les risques sont particuliérement
¢élevés (voir tableau 1). Le risque qu’un soignant
non immun développe une varicelle durant sa
vie professionnelle est relativement élevé,
méme si, le plus souvent, I’infection se produit
dans le contexte extra-professionnel, souvent a
la faveur d’une varicelle dans I’entourage fami-
lial. Lors d’un contact familial, le risque d’infec-
tion d’une personne non immune est d’environ
90%,’ alors que le risque de s’infecter au contact
d’un patient varicelleux est nettement moins
important, estimé a 2-16 %.° Le risque est
encore beaucoup plus bas pour les contacts
avec des patients avec zona''!, a I’exception du
zona généralisé?, qui s’observe surtout chez les
patients immuno-déprimés®. Le probléme prin-
cipal de la varicelle chez le personnel de soins
est que I’infectiosité de la varicelle précéde de
48 heures ’apparition des symptomes®, ainsi
que le nombre élevé de contacts soignant-mala-
des et soignant-soignants.

Le vaccin de la varicelle

Alors que le virus de la varicelle est isolé dans
les années soixante, une souche virale atténuée,

Tableau 1: Risque de complications lors de varicelle
Risque | Patients arisque de varicelle compliquée
Elevé - Adultes ou enfants avec immunodépression cellulaire (HIV, lymphomes méme en
rémission, patients transplantés ou sous immuno-suppression médicamenteuse)
- Prématurés de moins de 28 semaines ou pesant moins que 1 kg
- Nouveau-né (dont la mere fait une varicelle 48 heures a 5 jours apres
'accouchement)
- Femme enceinte (20 premiéres semaines)
- Adultes agés
Modéré | - Autres adultes
Faible - Autres enfants

Tableau 2: Principales indications au vac-
cin varicelle selon I’Advisory
Committee on Immunization

Practices» (USA)

e Enfants de moins de 13 mois

e Personnel de soins

* Femmes non enceintes en age de
procréer

« Etudiants

e Militaires

e Voyageurs internationaux

e Adultes vivant, travaillant ou en
contact avec des enfants

appelée Oka, est développée au Japon une
dizaine d’années plus tard, aprés de multiples
passages sur cultures cellulaires de différentes
natures’. Cette souche sera a la base d’un vaccin
vivant atténué qui sera disponible dés 1974.° Le
vaccin est mis sur le marché dans différents
pays européens et asiatiques dés 1984 pour la
vaccination d’enfants a risque et ce n’est fina-
lement qu’en 1995 que la Food and Drug Ad-
ministration reconnaitra le vaccin aux USA
pour une vaccination des enfants et adultes
sains'. Une vaccination généralisée des enfants
dés le 13e mois est instaurée aux Etats-Unis' et
sera bientdt instaurée au Canada.'” Actuelle-
ment, I’application est également recomman-
dée pour beaucoup d’adolescents ou d’adultes
«a risque».'! En Suisse, la vaccination généra-
lisée n’est actuellement pas recommandée.?
La protection conférée par le vaccin de la
varicelle est bien documentée et 72-95% des
adultes convertissent leur sérologie aprés la
premiére dose administrée; 99-100% des séro-
logies sont positives aprés la deuxiéme dose.!'>13
Cliniquement, plusieurs études ont démontré
I’efficacité de la vaccination.''* Une étude fin-
landaise est particuliérement intéressante car
effectuée en double aveugle contre placebo.'”
Chez les 166 enfants vaccinés par une injection
du vaccin Merk™ seuls 3% ont développé la
varicelle dans les 3 années qui ont suivit, contre
25% pour les 161 enfants du groupe placebo.
Les cas de varicelle du groupe vacciné corres-
pondaient a des formes frustes, sans fic¢vre et
avec en moyenne 2 lésions cutanées (0-3 1é-
sions). Une étude américaine a documenté une
protection vaccinale pendant au moins 11 ans'
et une étude japonaise plus restreinte a montré
une protection durant au moins 20 ans.'®!”
La tolérance a la vaccination est globalement
bonne. Une méta-analyse regroupant plusieurs
études non contrdlées a montré, pour 1’adoles-
cent de plus de 13 ans et 1’adulte, la survenue
de fiévre dans 10% des cas, d’une douleur au
point d’injection dans 25-30% des cas, d’un
rash au point d’injection dans 1-3% des cas et
d’un rash disséminé, défini par la présence d’au
moins une vésicule ne se situant pas au point
d’injection, dans 5.5% aprés la premiére dose
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et dans 0.9% des cas apres la deuxiéme dose de
vaccin.® Ces rashs peuvent survenir durant les
6 semaines suivant la vaccination.'"* En cas de
contact avec un patient immunodéprimé durant
cette période, I’administration d’immunoglo-
bulines spécifiques au patient n’est pas recom-
mandée,' mais certains experts recommandent
I’administration d’acyclovir.'.

Aux Etats-Unis, entre 1995 et 1998, 9.7
millions de doses ont été distribuées et le «Vac-
cine Adverse Event Reporting System
(VAERS)» a mis en évidence une incidence de
zona de 2.6 par 100’000 doses de vaccins, dont
une partie était causée par le virus sauvage et
donc vraisemblablement due a une varicelle
précédant la vaccination et non mise en évi-
dence.'! Cette incidence de zona observés chez
les vaccinés est a mettre en relation avec 1’inci-
dence générale de zona dans la population
générale qui est de 68 / 100°000 personne-
années pour les individus agés de moins de 20
ans et de 215 / 100’000 personne-années pour
I’ensemble de la population.'" L’incidence de
zona apres vaccination semble donc approxi-
mativement au moins 30 fois inférieure a 1’inci-
dence naturelle apres varicelle. D’autres affec-
tions potentiellement graves telles qu’encépha-
lite, ataxie, érythéme polymorphe, syndrome
de Stevens-Johnson, pneumonie,
thrombocytopénie, crise épileptique et
neuropathie ont été signalées au VAERS de
fagon isolée, sans qu’un lien de causalité avec la
vaccination ait ét¢ démontré, puisque ces affec-
tions surviennent a faible incidence dans la
population générale''. Quoi qu’il en soit, ce
taux de complications est de toute fagon haute-
ment inférieur au taux de complications naturel
de I’affection.

Concernant la transmission du virus vaccinal,
le risque est extrémement faible, puisque seuls
3 cas ont ét¢ documentés sur 15 millions de
doses délivrées.!! Ils sont survenus chez des
personnes immunocompétentes et ont provo-
qué une varicelle 1égére sans complication. Une
des transmissions concernait toutefois une
femme enceinte qui a décidé d’avorter et la PCR
effectuée sur le tissu feetal était négative pour
la varicelle.!

La vaccination post-
expositionnelle

Selon «I’Advisory Committee on
Immunization Practices» (ACIP), la vaccina-
tion des personnes non immunes aprés une
exposition a la varicelle est recommandée.!' En
effet ’administration du vaccin dans les 3 jours
et peut-étre méme plus de 5 jours apres 1’expo-
sition prévient la maladie et en diminue la
sévérité.!"'® De plus, cette vaccination assure
une protection pour les expositions ultérieures.
L’ACIP reléve toutefois que la vaccination
préventive doit étre privilégi¢e."!!

Quel personnel faut-il dépister et
vacciner ?

La SUVA (Caisse Nationale d’Assurances)
recommande que soit vacciné le personnel des

Tableau 3: Contre-indications au vaccin varicelle

e Tuberculose active non traitée
e Grossesse et allaitement

vaccination)

e Patients présentant une immunodépression cellulaire (HIV, lymphomes méme en
rémission, chimiothérapies et traitements immunosuppresseurs)
e Patients présentant une maladie sévére

e Histoire de réaction anaphylactique a la néomycine
¢ Administration d’immunoglobulines, de sang ou de plasma durant les 5 mois précédant
le vaccin (revacciner aprés 5 mois si administration dans les 3 semaines suivant la

unités ambulatoires ou hospitaliéres d’onco-
hématologie, de pédiatrie, de gynécologie-obs-
tétrique et des centres de transplantations.!’

L’ACIP étend I’indication au vaccin a I’en-
semble du personnel soignant.'!

A notre avis, les patients a risques peuvent
se retrouver dans les différentes unités de
I’hopital, et plus particuliérement dans les
unités d’onco-hématologie, de maladies infec-
tieuses, de transplantations, de néonatologie,
de néphrologie et de gynécologie-obstétrique.
D’autres services peuvent héberger ces pa-
tients et une évaluation de la distribution des
patients a risquesdans 1’établissement doit étre
faite. D’autre part, il existe un risque de conta-
mination du personnel non immun surtout dans
les services de pédiatrie, de pédopsychiatrie,
dans les garderies d’enfants pour les visiteurs.
Il arrive fréquemment que le personnel soit
exposé dans les services d’urgences pour adul-
tes. Dans une moindre mesure le personnel
travaillant avec des personnes agées, a risque de
zona, est également exposé. Finalement, il est
a relever que tout cas de varicelle, méme chez
le personnel administratif travaillant dans les
unités de soins, n’est pas sans causer des

problémes importants en terme de risque d’épi-
démie hospitaliére. Bien qu’il soit indiqué de
vacciner au moins le personnel des unité men-
tionnées par la SUVA, il nous parait raisonna-
ble de vacciner I’ensemble du personnel de
soins chez qui une sérologie négative pour la
varicelle a été documentée et, compte tenu
également du bénéfice individuel de la vaccina-
tion, de proposer le vaccin pour le personnel
non soignant chez qui une sérologie négative a
été démontrée et qui souhaiterait se vacciner.

Comment faut-il vacciner ?

Bien que laSUVA recommande 1 injection du
vaccin'®, la vaccination de 1’adulte avec 2 doses
a environ 6 semaines (4-8) d’intervalle est
habituellement recommandée dés I’age de 13
ans,'' compte tenu que la séroconversion obte-
nue aprés la premiére dose n’est que de 72-
95%.1>13 Par contre, il n’est pas nécessaire
d’effectuer une sérologie de contrdle aprés la
vaccination,® car le taux de conversion apres la
2¢éme dose est de 99-100%.%1%13

Le tableau 3 résume les contre-indications a
la vaccination."®!! Par contre, le vaccin peut

Antécédent de
varicelle, de zona
ou de vaccin ?

Non ou indéterminé

y

Sérologie varicelle

Ne doit pas
négative

s’occuper

de patients suspects

Oui
Peut s’occuper -
positive
de patients
suspects de
varicelle - zona
D —

(2 injections)

Vacciner de varicelle - zona

Figure 1 : Mesures a prendre lors de l’engagement de personnel concernant la varicelle

* en cas de contre-indications (ou refus de l’employé), ne pas vacciner. En cas de contre-
indications transitoires (grossesse, allaitement, désir de grossesse, administration récente de
produits sanguins), réévaluer ultérieurement l’'indication au vaccin.
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étre administré lors d’asplénie, d’insuffisance
rénale, de diabéte ou de cirrhose éthylique.®

Attitude proposée a
I’engagement du personnel

La figure 1 résume I’attitude a adopter a
I’engagement du personnel dans un établisse-
ment de soins. Contrairement aux autres mala-
dies d’enfance, une anamnése claire de varicelle
est considérée comme fiable:** Chez les per-
sonnes qui ont une anamnese positive, on ne
retrouve qu’environ 0.5% de sérologies négati-
ves. Lorsque I’anamnése est indéterminée, on
retrouve environ 3% de sérologies négatives.
Lorsqu’elle est négative, environ 9% des séro-
logies sont négatives, ce qui signifie que 91%
des personnes avec anamnése négative ont en
fait déja fait la varicelle.?! Une anamnése néga-
tive ou indéterminée justifie un test sérologique
avant d’envisager une vaccination.*%'* Au cas
ou la sérologie n’a pas été effectuée ou si elle est

négative, le personnel doit étre clairement in-
formé que tout contact avec des patients at-
teints de varicelle ou de zona doit absolument
étre évité et, d’autre part, qu’il doit rapidement
signaler au médecin d’entreprise toute situa-
tion professionnelle ou non, lors de laquelle il
serait entré en contact avec le virus.? Si une
personne non immune est obligée d’entrer dans
une chambre de patient atteint de varicelle, le
port d’un masque hyperfiltrant de type FFP3
sera nécessaire, ainsi que le port de gants en cas
de contact avec le malade.?*?

Lors de la vaccination, le personnel sera
informé qu’il doit consulter rapidement en cas
d’apparition d’une éruption, en évitant de se
rendre sur son lieu de travail. En cas de dévelop-
pement d’une éruption localisée, définie comme
I’apparition de vésicules au point d’injection,
une couverture des lésions par un pansement
sec est suffisant.® Néanmoins, il nous parait
judicieux de recommander dans ces cas d’éviter
les soins aux patients a hauts risques. Par
contre, en cas de Iésions post-vaccinales dissé-

Antécédent de
varicelle, de zona
ou de vaccin ?

Oui Non ou indéterminé
* . .
Sérologie varicelle
en urgence
Pas dautres | @ | hositive négative
mesures
grossesse
(1ere moitié ou
1 sem. < accouchement)
ou immunodéprimmé
oui non
Immunoglobulines Vacciner

anti-vzVv

(2 injections)

du 10e jour aprés 1° contact
au 21e jour apres dernier contact

Eviction professionnelle

Figure 2 :Mesures a prendre pour [’employé aprés un contact avec le virus VZV
* pour les employés exposés préalablement vaccinés, se référer au texte

minées, ¢’est a dire d’une ou plusieurs vésicules
ailleurs qu’au point d’injection, une éviction
professionnelle doit étre envisagée jusqu’a ce
que les vésicules soient séches et crotiteuses.®
Une évaluation des contacts n’est pas néces-
saire.®

Attitude proposée pour le
personnel aprés un contact avec
le virus varicelle-zona

Lorsqu’un cas de varicelle survient a 1’hopi-
tal, il faut établir une liste du personnel ayant
eu un contact avec ce patient durant les 2 jours
précédant les symptomes jusqu’au moment ou
les mesures d’isolement respiratoire ont été
appliquées. Il faut se rappeler que le mode
majeur de transmission de la varicelle se fait par
aérosol et qu’il suffit d’entrer dans la chambre
d’un patient atteint pour s’infecter. Ceci est
¢galement valable dans les cas de zona généra-
lisé. Pour le zona localisé, c’est essentiellement
le contact avec le liquide des vésicules qui est
infectant.

La figure 2 résume [’attitude a adopter pour
le personnel apres un contact professionnel ou
non professionnel avec un patient atteint de
varicelle ou de zona.

Compte tenu de I’indication a une vaccination
post-expositionnelle ou aI’administration d’im-
munoglobulines spécifiques si I’employé pré-
sente des risques de varicelle compliquée, une
sérologie de la varicelle devra étre obtenue en
urgence pour tous les employés dont la situa-
tion n’aura pas été éclaircie auparavant.® Tout
personnel non immun ayant eu un contact avec
la varicelle doit étre évincé de son activité du
dixieéme jour apres le premier contact potentiel-
lement infectant (2 jours avant ’apparition de
I’éruption) au 21éme jour apres le dernier con-
tact."®?° En cas d’administration d’immuno-
globulines, le délai d’incubation peut étre pro-
longé et une éviction professionnelle est recom-
mandée jusqu’au 28¢me jour aprés la derniere
exposition."® Le calcul de I’éviction profes-
sionnelle devra tenir compte que le risque ma-
jeur de transmission dans les cas de varicelles
chez les patients immunocompétents est d’en-
viron 5 jours' et que ce délai est prolongé lors
d’immuno-dépression.'® Le personnel devra
étre clairement informé que, durant la période
d’éviction professionnelle, il devra éviter les
visites d’autres soignants non immuns, de fem-
mes enceintes non immunes et leur famille, ainsi
que de personnes immunodéprimées. Si le per-
sonnel développe une varicelle, un traitement
antiviral (e.g. valacyclovir ou famciclovir) sera
instauré.® La reprise du travail est liée a ’évo-
lution des lésions. L’éviction professionnelle
doit étre maintenue jusqu’a ce que toutes les
1ésions soient séches et crotteuses.®® Habituel-
lement les 1ésions sont toutes crotliteuses apres
environ une semaine, mais il est peu concevable
de travailler avec de telles Iésions et un arrét de
2 semaines est habituellement nécessaire. En
principe, lors de la reprise du travail, le soignant
ne devrait présenter aucune crolite au niveau
des mains et du visage.

Concernant le personnel vacciné exposé a la
varicelle (i.e. sans protection respiratoire), il
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n’existe pas encore de recommandations bien
établies.>!* Certains auteurs proposent d’ef-
fectuer deux sérologies a 5-6 jours d’intervalle.
Si la premicre ou la deuxiéme sérologie est
positive, aucune autre mesure n’est nécessaire.
Si les deux tests sont négatifs, il faudrait envi-
sager une éviction professionnelle durant la
période a risque."!'" D’autres auteurs propo-
sent une surveillance sans éviction profession-
nelle. En cas de varicelle, une liste des contacts
doit étre établie."*!* Les soignants vaccinés
doivent étre informés que l’apparition d’un
rash durant les 2-3 semaines suivant un contact,
nécessite une évaluation immédiate.'*

Attitude proposée pour les
patients aprés un contact avec le
virus varicelle-zona

L’attitude proposée pour les patients ayant
eu un contact avec la varicelle est la méme que
pour les employés. Une liste des patients ayant
séjournés dans lachambre du patient varicelleux,
des 48 heures avant I’apparition des sympto-
mes, doit étre établie et il y aura lieu d’évaluer
la potentielle exposition de visiteurs, particu-
lierement s’ils présentent des risques de vari-
celle compliquée. Seuls les patients/visiteurs
n’ayant pas d’antécédents de varicelle, de zona
ou de vaccin devront étre testés en urgence. Au
cas ou la sérologie est négative, une administra-
tion intramusculaire d’immunoglobulines spé-
cifiques devra étre envisagée durant les 96
heures suivant le contact s’il s’agit d’un malade
a risque de complications (patient
immunodéprimé, transplanté, femme enceinte
durant les périodes a risque, nouveau-né a
risque).® Pour les autres, en I’absence de contre-
indication, une vaccination varicelle sera discu-
tée. Dés le dixiéme jour aprés le premier contact
jusqu’au 21¢éme jour (28¢me si administration
d’immunoglobulines spécifiques) aprés le der-
nier contact, le patient devra étre placé en
chambre individuelle.® Le personnel non-im-
mun ne devra pas s’en occuper. Les visites de
personnes non immunes ou immunodéprimées
devront étre évitées.

Pour les patients ambulatoires la prise en
charge est identique. Le patient devra étre in-
formé qu’il devra éviter les visites, durant la
période a risque, de personnes non immunes,
particulierement les soignants, les femmes en-
ceintes non immunes et leur familles, ainsi que
tous les patients a risque de complications
graves (voir tableau 1). En cas de consultation,
le patient devra porter un masque des I’entrée
dans 1’établissement.

Chez tous les patients exposés, il faudra
éviter les traitements aplasiants durant la pé-
riode d’éviction.

Conclusion

La varicelle est une maladie d’enfance qui
n’est pas sans risques notamment pour 1’adulte
et en particulier pour les patients des établis-
sements de soins. Le personnel non immun
court un risque relativement important de s’in-
fecter et une vaccination peut le protéger effi-
cacement et éviter les risques de transmission.
Une prise en charge rigoureuse et codifiée, ainsi
qu’un bonne information, tant du personnel
que des patients, devrait permettre de diminuer
les risques de transmissions nosocomiales. [
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Courrier des lecteurs

Un ami me raconte que dans I’hdpital
dans lequel il travaille en Allemagne et qui
comporte environ 1200 lits, le staphyloco-
que résistant a la méthicilline (MRSA) est
déja un germe endémique et que sa mise en
évidence n’entraine aucune conséquence.
Au vu de ’augmentation du risque de trans-
mission, ne devrait-on pas rechercher sys-
tématiquement les MRSA chez tous nou-
veaux collaborateurs provenant d’autres
pays ? Ceci est-il supportable au plan des
coiits ? N’avons nous pas déja perdu la
guerre contre les MRSA ?

Rolf Prions, Hopital Cantonal,
Sursee-Wolhusen

Articles interessants

An outbreak of influenza A in a
neonatal intensive care unit.

Cunney RJ et al. Infect Control Hosp
Epidemiol 2000 ; 21 : 449-454.

Des épidémies de grippe ont rarement été
décrites chez des nouveau-nés. Cet article rap-
porte une épidémie de grippe survenue dans des
soins intensifs de néonatalogie durant I’hiver
1998 en Ontario. Elle a entrainé une morbidité
importante et un déces.

Durant 18 jours, 19 nouveau-nés sur 54
(35%) furent infectés par influenza A (recher-
che d’antigeénes dans les aspirations naso-pha-
ryngées). Le méme virus (H3N2-Sidney) était
le principal responsable de 1’épidémie qui avait
lieu au méme moment dans la population. Six
des 19 nouveau-nés présenterent des manifes-
tations cliniques : détresse respiratoire (3),

Méme si on restreint le screening aux personnes provenant de régions a haute prévalence de
MRSA, on ne peut pas faire de recommandations générales a ce sujet. Ainsi, dans les pays a haute
prévalence de MRSA dans les hopitaux, on ne sait pas si cela est associé avec une prévalence élevée
de colonisation par les MRSA dans le personnel hospitalier, méme si le risque de se coloniser parait
plus élevé pour ce personnel que s’il se trouvait en Suisse par exemple. Sur la base de notre
expérience dans le screening dans hopital pour le personnel ayant eu des contacts avec des patients
avec MRSA, il se trouve que la prévalence de MRSA dans le personnel provenant de pays a haute
prévalence est relativement basse. Dés lors, je consideére qu’un screening général du personnel
provenant de pays étrangers n’est pas indiqué, également pour des raisons économiques. Par
contre, il est raisonnable de procéder a un screening du personnel si 2 cas ou plus de MRSA sont
diagnostiqués dans une unité de soins au cours d’une période de 4 semaines ou moins. Ceci est
un ¢lément important de notre stratégie de lutte contre la dissémination des MRSA. En Suisse tout

au moins, nous n’avons pas encore perdu la guerre contre les MRSA.

hypercapnie (4), besoins accrus en oxygene
(4), thrombocytopénie (2) et hypoglycémie
(1). Un nouveau-né, dont le pronostic a 1’ad-
mission était pourtant excellent, décéda a 23
jours de vie des complications de son infection.
Alors que ses sécrétions naso-pharyngées res-
taient positives malgré un traitement anti-viral
d’amantadine, il présenta une entérocolite
nécrosante, une insuffisance rénale aigué et une
pancytopénie. Un prélévement hépatique post-
mortem mit en évidence des Iésions d’origine
virale. Une analyse multivariée identifia deux
facteurs de risque indépendants pour 1’acqui-
sition de la grippe : la gémellité et la ventilation
mécanique. Seuls 15% des soignants travaillant
dans ce service avaient ét¢ vaccinés durant
I’automne (médecins 67%, infirmiers 9% ;
P<.001). Quatorze soignants avaient présen-
tés des symptomes compatibles avec une
grippe. Seuls 4 avaient arrété de travailler.

C. Ruef, Ziirich

en place: recherche d’antigénes chez les nou-
veau-nés tous les 2-3 jours, traitement des
positifs par amantadine i.v., érection de parois
enplexiglas et cohortage en trois catégories avec
personnel dédié (positifs, contacts de positifs,
négatifs), maintien en pression négative des
zones destinées aux positifs et aux contacts,
prophylaxie d’amantadine pour le personnel,
pas de nouvelles admissions, éviction des per-
sonnes avec des symptomes d’infection respi-
ratoire, intensification des mesures d’hygic¢ne
générale.

Les auteurs relévent que la source de cette
épidémie était un virus importé de la commu-
nauté par le personnel ou un visiteur. Ils con-
cluent que des mesures préventives s’impo-
sent: vaccination annuelle du personnel et res-
triction des visites pour les personnes qui
présentent des symptomes respiratoires du-
rant lapériode d’intensité maximale de la grippe.

fievre (1), infiltrats pulmonaires (2), Des mesures de controle lourdes furent mises Nicolas Troillet
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