virale élevée pendant la phase aigué de I'infection
[8,12], la survenue de plusieurs cas de contamina-
tions parmi le personnel de laboratoire manipulant
du sang infecté [13] et d'un cas chez une infirmiére
ayant réalisé un prélévement de sang chez un
patient infecté [12]. La transmission du CHIKV d'un
donneur infecté a un receveur dépend toutefois
d'un certain nombre de facteurs, tels la stabilité du
virus pendant le stockage, I'efficacité des métho-
des de traitement du sang, le statut immunitaire
du receveur.

L'approche statistique utilisée permet d'estimer un
risque moyen sur une période et une zone géogra-
phique données. Ce risque peut cependant étre tres
inférieur au risque correspondant au pic de I'épidé-
mie dans une zone ou la transmission du CHIKV
était maximale. Ce risque maximal est néanmoins
trés limité dans le temps et dans I'espace. Par
ailleurs, les estimations d'incidence étant basées
sur une définition de cas clinique, il est possible
que des cas d'autres infections fébriles non attri-
buables au CHIKV aient été comptabilisés. Cepen-
dant, la valeur prédictive positive d'une définition
de cas clinique augmente fortement lorsque I'inci-
dence est élevée. De plus, la proportion d'habitants
ayant eu une infection a CHIKV symptomatique,
estimée par I'enquéte de séroprévalence (32 %)
[10], conforte les estimations d'incidence par le
systéme de surveillance (35 % des habitants
ayant eu un épisode symptomatique). Une limite
importante de ce travail est le manque de données
concernant la distribution de la durée de la virémie
asymptomatique a la fois chez les sujets sympto-
matiques et asymptomatiques.

Malgré ces faiblesses, les estimations constituent
trés probablement une bonne approximation du
risque réel, comme en témoignent les résultats
proches du risque estimé et du risque observé sur
les dons de CPA.

Conclusion

En dépit de I'absence de cas documentés, le risque
de transmission par transfusion du CHIKV est
plausible. Au cours de cette épidémie, le risque de
contamination d'un don, et donc potentiellement
le risque transfusionnel, était élevé, mais trés infé-
rieur au risque de contamination par transmission
vectorielle. Concluant a une estimation trés faible
du risque pour début 2007, ce travail a contribué a
la décision de reprendre la collecte a partir de juin
2007, montrant ainsi |'utilité de ce type d'approche
pour |'orientation des mesures de prévention.
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Investigation et prise en charge d'une épidémie de gale dans une maison
de retraite. Pyrénées-Atlantiques, France, novembre 2005-janvier 2006
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Introduction - Fin 2005, une maison de retraite des Pyrénées-Atlantiques
signalait a la Direction départementale de l'action sanitaire et sociale
(Ddass) plusieurs cas de gale touchant les résidents et le personnel.
Parallelement a la mise en place de mesures prophylactiques, une enquéte
épidémiologique a été réalisée pour rechercher d’éventuels facteurs de
risque et surveiller I'’évolution de I'épidémie. Lefficacité de cette prise en
charge a également été évaluée.

Matériel et méthodes — Une étude de cohorte a été réalisée parmi
I'ensemble des résidents (n=107) et du personnel (n=65). Un cas de gale
certain était défini par la survenue, apres le 15 septembre 2005, d’une gale
confirmée par un médecin. La surveillance des cas s’est poursuivie jusqu’au
15 janvier 2006.
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Investigation, prevention, and control of a scabies
outbreak in a retirement home. Pyrénées-Atlantiques,
France, November 2005-January 2006

Introduction — At the end of 2005, a retirement home in the Pyrénées-
Atlantiques district reported several cases of scabies affecting residents and
staff to the local health authorities (DDASS). While implementating preven-
tive measures, an epidemiological investigation was conducted to look for
possible risk factors and monitor the evolution of the outbreak. Care efficiency
was also estimated.

Material and methods — A cohort study was performed among all
residents (n=107) and staff (n=65). A case was defined as scabies confirmed by
a doctor after 15 September 2005. The surveillance continued until 15 January 2006.



Résultats — Cette étude a confirmé I'existence de 24 cas certains de gale
(taux d’attaque =14 %), survenus sur une période d’environ 2 mois. Le taux
d’attaque chez les résidents (10,3 %) était 2 fois moins important que chez
le personnel (25,5 %). Pour le personnel, la profession d’aide-soignante
(RR=5,9; p 0,04) et la fréquentation d’'un vestiaire particulier (RR=>5,9;
p 0,02) représentaient des facteurs de risque. Chez les résidents, I'utilisa-
tion d’un fauteuil roulant (RR=4,4 ; p 0,03) et la participation a certaines
activités étaient significativement associées a la maladie.

Une cellule de crise, coordonnée par le service d’hygiene et rassemblant les
compétences en terme de décisions, soins et logistiques a été constituée.
Un traitement global pour toute la collectivité a été organisé par une prise
orale d’ivermectine suivie d’'une deuxieme prise a J8.
Discussion-Conclusion — Cette prise en charge a nécessité d’'importants
moyens. Si le signalement du premier cas a été réalisé trop tardivement, les
différentes recommandations ont bien été appliquées dans I’établissement.
Le suivi des contacts extérieurs a été plus difficile. Le traitement par iver-
mectine, du fait de son administration ponctuelle, a facilité grandement la
gestion de I’épidémie et aucun cas n’a été signalé par la suite.

Results — This study confirmed the existence of 24 confirmed cases of scabies
(attack rate=14%) over a 2 month-period. Among residents, the attack rate
(10.3%) was twice less important than among staff (25.5%). For staff, the
fact of being a nursing assistant (RR=5.9; p 0.04) and using one of the
changing rooms (RR=5.9; p 0.02) represented risk factors. For residents, using
a wheelchair (RR=4.4; p 0.03) and participating in specifics activities were
significantly associated with the disease.

A crisis cell, coordinated by the service of hygiene and collecting the skills in
terms of decisions, care and logistics was constituted. A global treatment for
the whole community was organized, which consisted of one oral dose of
ivermectine, followed by a second dose at D8.

Discussion-Conclusion — This medical care service required important
means. Despite the late reporting of the first case, the various recommen-
dations were applied appropriately in the facility. The follow-up of outside
contacts was more difficult. Ivermectine treatment, because of its punctual
administration, highly facilitated the management of the epidemic, and no
case was further reported.

Mots clés /Key words

Gale, épidémie, maison de retraite, ivermectine / Scabies, outbreak, retirement home, ivermectine

Introduction

La gale est une parasitose touchant chaque année
quelque 300 millions de personnes dans le monde
[1]. En France, la prévalence de la maladie n'est
pas connue, mais elle est vraisemblablement élevée.
En effet, une étude a montré que plus de 56 % des
patients en situation de précarité, se rendant a la
consultation de dermatologie de |'Hopital Saint-
Louis, étaient atteints [2]. En 1996, il a été estimé
que plusieurs centaines d'établissements pour per-
sonnes agées avaient été confrontés a ce probléme
en France métropolitaine en une année [3]. La gale
est une maladie trés contagieuse, essentiellement
transmise par contact cutané direct, mais le para-
site peut également survivre 48 heures en dehors
de son hote et véhiculer ainsi la maladie par contact
indirect (literie, vétements...). La phase d'incuba-
tion est asymptomatique et dure environ trois
semaines. La durée de cette phase laisse augurer
que les cas repérés dans un premier temps ne
représentent finalement que la partie émergée de
I'iceberg.

En octobre 2005, plusieurs cas de gale se sont
déclarés dans une maison de retraite des Pyrénées-
Atlantiques, touchant a la fois les résidents et le
personnel. Une cellule de crise, coordonnée par
I'équipe opérationnelle d'hygiéne hospitaliére, a
été mise en place. La Cellule interrégionale d'épi-
démiologie (Cire) Aquitaine a été sollicitée afin
d'initier une investigation épidémiologique. Les
objectifs de cette investigation étaient les suivants :
- mesurer et décrire I'ampleur du phénomene
épidémique ;

- émettre des hypothéses sur les facteurs ayant
favorisé la propagation de la maladie ;

- évaluer les mesures de prévention et de controle.

Matériel et méthodes

Une étude de cohorte a été réalisée auprés de
I'ensemble des résidents (n=107) et du personnel
interne ou externe a I'établissement (n=65). La
recherche des cas s'est faite de maniére rétrospec-
tive (mois précédant le signalement) et de maniére
prospective. Les données sociodémographiques,
cliniques, thérapeutiques, ainsi que les facteurs de
risque potentiels de gale ont pu étre recueillis au
moyen d'un auto-questionnaire anonyme pour le
personnel. Pour les résidents, les questionnaires ont
été complétés par les infirmiéres et la cadre de
santé. Des questions complémentaires sur |'obser-
vance des mesures prophylactiques et thérapeuti-
ques ont été posées aux personnels internes. Un
cas de gale certain était défini par la survenue,
apres le 15 septembre 2005, d'une gale confirmée
par un médecin. Un sujet présentant une suspicion
clinique de gale sans confirmation médicale du
diagnostic était considéré comme cas de gale
probable. La surveillance des cas s'est poursuivie
jusqu'au 15 janvier 2006, soit six semaines apres
I'instauration du traitement. En |'absence de nou-
veau cas a l'issue de cette période, |'épidémie
pouvait alors étre considérée comme jugulée. Les
sous-populations (résidents et personnels) n'ayant
pu étre regroupées du fait de facteurs d'exposition
différents, une analyse multivariée n'a pu étre
envisagée en raison du faible nombre de cas.

Résultats

Au total, 24 cas certains de gale ont été enregis-
trés, soit un taux d'attaque (TA) global de presque
14 %. Le TA chez les résidents (10,3 %) était 2 fois
moins important que chez le personnel interne a la
maison de retraite (25,5 %).

La répartition des cas dans le temps, en fonction
de la date de survenue des premiers signes cliniques,

s'étendait sur une période d'environ deux mois (du
5 octobre au 28 novembre 2005). La courbe épidé-
mique a mis en évidence 2 vagues de contamina-
tion successives, d'amplitude croissante (figure),
qui illustrent trés bien le principe de « I'iceberg »
propre aux épidémies de gale. Ainsi, les quelques
cas repérés dans un premier temps ne représentent
que la partie émergée de I'épidémie.

Les principales variables testées pour les résidents
d'une part et le personnel d'autre part sont pré-
sentées dans les tableaux 1 et 2 respectivement.
On constate que chez le personnel, le fait d'exercer
la profession d'aide-soignante (RR=5,9 ; p=0,04) et
la fréquentation d'un vestiaire particulier (RR=5,9;
p=0,02) étaient associés au risque d'étre malade.
Chez les résidents, |'utilisation d'un fauteuil roulant
(RR=4,4 ; p=0,03) et la participation a certaines
activités, telles que I'atelier cuisine (RR=1,2;
p=0,03) étaient significativement associées a ce
risque. En outre, le risque d'avoir la gale chez les
résidents dont la chambre était attenante a celle
d'un cas ou partagée avec un cas était presque
10 fois plus élevé (RR=9,7 ; IC 95 % [2,8 ; 33,8]).

Mesures de controle
et de prévention

Dés |'apparition des premiers cas, des précautions
standards de type « contacts » ont été instaurées
(lavage des mains, désinfection des chambres,
traitement spécifique du linge et de la literie,
isolement ou arrét maladie des cas, port de
surblouse et gants, information aux visiteurs, etc.).
Face a I'apparition de nouveaux cas, une cellule de
crise rassemblant les compétences nécessaires en
termes de décisions, de soins et de logistique a été
mise en place. Ses principales missions étaient de
réaliser un bilan de I'épidémie, de choisir et mettre
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en ceuvre la stratégie thérapeutique et d'organiser Figure Distribution des cas de gale certains et probables selon la semaine de début des symptomes ou

I'information des patients, de leur famille et du de diagnostic chez les résidents et le personnel (n=25*), d’une maison de retraite, France, 2005
personnel. Figure Number of confirmed and probable scabies cases according to the week of onset of symptoms or

the diagnosis among residents and staff in a retirement home (n=25%), France, 2005

Un traitement global pour I'ensemble de la collec-
tivité (personnel, résidents et contacts) par une prise
orale de 200 Bg par kg de poids d'ivermectine a 12
été réalisé le 22 novembre 2005, suivi d'une 2¢ prise 111 I Cas probable personnel
a J8. En outre, un traitement de |'environnement a —
été effectué I'aprés-midi de ce méme 22 novembre : 10 I:] 9 e P
nettoyage des locaux, pulvérisation d'acaricide sur 9 |:| Cas probable résident
les rideaux, les fauteuils, les matelas, changement al o
de toute la literie et lavage des vétements des - e caialln ealleays

résidents.

Concernant |'observance, I'enquéte a permis de
vérifier que le traitement avait été bien suivi, méme
chez les professionnels sains. En revanche, celui des
proches des malades a été moins systématique :
seuls 2 malades sur 3 ont déclaré que leurs proches
avaient bénéficié d'un traitement. Les recomman-
dations environnementales ont été, quant a elles,
bien respectées.

Nombre de cas

Discussion-Conclusion 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51

Les épidémies de gale dans les maisons de retraite Octobre Novembre Décembre

ou centres d’hébergement pour personnes agées Semaine de début des symptomes
sont trés fréquentes et connues depuis longtemps,
notamment en France [3]. En raison du diagnostic
difficile de la gale et d'une probable sous-décla-
ration de cette maladie stigmatisante, on peut
facilement supposer que le nombre de cas a été

* Sur les 28 cas certains et probables signalés, la date des premiers signes ou de diagnostic n'a pas pu étre renseignée pour 3 cas.

Tableau 1 Facteurs associés a la survenue d'une gale chez les résidents d'une maison de retraite,
Analyse univariée (n=107), France, 2005 / Table 1 Factors associated with scabies outcome among

globalement sous-évalué dans cet épisode. En effet, residents in a retirement home, univariate analysis (n=107), France, 2005

les diagnostics parasitologiques sont rares et les Variables Cas Total TA RR 1C 95 % p*
cas de gale chez les personnes agées peuvent étre

facilement classés en prurit sénile. Par ailleurs, ces Sexe E 1? gg 1;; 3{ [04: 25'2_] 0’3
personnes étant souvent prises en charge par des . .

ST Yy . . Age >75 " 92 1.9 - - 04
médecins libéraux différents, la prise de conscience =75 0 15 B _ _ ~
d'un épisode épidémique peut prendre un certain .

P P o 4 ,p . p, T Etage 1o 4 M 97 18 [0,6;57] 03
temps. Dans cet épisode, il s'est écoulé environ un 2 7 40 175 _ _ _
mois entre la survenue des premiers cas et le 3 0 26 - - - -
signalement de I'épidémie auprés du service Voisin malade Oui 8 23 348 97 [28;338] 0,0002
d’hygiéne hospitalier. Ce délai a trés certainement Non 3 84 36 - - -
favorisé la propagation de la maladie. Type chambre Double 5 54 9.2 08 [03;25] 07

, L N L Simple 6 53 11,3 - - -
Le taux d'attaque était particulierement élevé chez
les aides-soignantes, qui sont amenées & avoir des (T 52 O RTINS j;‘ g ;(7) 1?2 2,1_1 [05; 10,4_] O,E
contacts physiques rapprochés avec les résidents, '

. L . . \ Utilisation Oui 3 18 16,7 3,1 [0,8;12,6] 01
mais aussi a manipuler le linge. Un contact trés déambulateur Non 4 71 54 ~ - ~
étroit et répété avec des patients contaminés est o ) )

. . Utilisation fauteuil Oui 9 51 17,6 44 [1,0;19,4] 0,03
un facteur de risque connu de la gale, en particu- Non 2 50 4,0 - _ -
lier chez le personnel 50|gn_an_t [4]_ Il faut cepen- e o 8 9 89 B B 10
dant remarquer qu'aucune infirmiére n'a été tou- réfectoire Non 0 5 = = = =
chée, alors qu'elles réalisent des soins quotidiens e, oui 5 19 26,3 35 [1,2:103] 0,03
aux patients. Celles-ci pratiquent vraisemblable- Non 6 80 75 - - -
ment des soins moins a risque de contacts et el Oui 10 81 123 _ _ 06
appliquent probablement plus scrupuleusement les Non 0 8 - - - -
précautions standards. Pédicure Oui 3 34 88 13 [03;509] 1,0
. . .o TR Non 3 43 7,0 - - -
L'étude a également permis d'identifier I'utilisation
d'un des deux vestiaires comme facteur de risque Soins kiné gg; ‘7‘ gﬁ’ 12"; 18 (0.6;56] 05
propre aux professionnels. La contamination de :

. . ' . . Consultation Oui 1" 99 1,1 - - 1,0
Ea5|e'r en 'ca5|er n e.st pas cIaSS|que: mais ne p(leut médecin Non 0 3 - _ _ "
étre écartée. La survie et la propagation de I'acarien

3 I'extérieur de son héte ont probablement été *Test de Mantel-Haenszel ou test exact de Fischer quand I'effectif théorique est < 5.
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favorisées par la présence d'humidité dans I'air de
la piéce, liée a I'usage de la douche par le personnel.
Cependant, ce résultat est a interpréter avec pré-
caution, car ce vestiaire a été fréquenté par prés
de 80 % des aides-soignantes. L'utilisation d'un
fauteuil roulant était significativement associée a
la survenue de gale chez les résidents. Le fauteuil
peut étre en lui-méme un vecteur de transmission
entre résidents et personnel, mais ce mode de
contamination est peu classique, d'autant que ces
fauteuils étaient individuels. Il est plus probable
que la contamination soit secondaire au contact
rapproché que nécessitent les résidents en fauteuil.
Enfin, la pratique « d'échange de gilet » entre
agents était significativement associée a |'appari-
tion de la gale. Méme si cette pratique restait
marginale, il est important de veiller a la proscrire
lors des recommandations émises pour ce type
d'épidémie.

Malgré une prise en charge tardive de I'épidémie,
la gestion de celle-ci a été menée avec succes,
aucun nouveau cas n'étant apparu apreés la phase
de traitement collectif et ce pendant les mois qui
ont suivi. Concernant la prise en charge précoce de
ce type d'événement, il est important de souligner
qu'une épidémie de gale est avérée quand au moins
2 cas ont été diagnostiqués par un médecin. La

présence de cas parmi le personnel dans ce type
de collectivité est bien souvent |'indicateur d'une
épidémie déja avancée [5]. La précocité du signa-
lement permet de circonscrire les mesures prophy-
lactiques a une sous-population de la collectivité,
par exemple a un étage ou a l'aile d'un batiment.
Elle permet aussi de limiter la diffusion de I'épidémie
a l'extérieur de la collectivité ou la prise en charge
est plus complexe.

La mise en place d'une cellule de crise rassemblant
les compétences nécessaires est incontestablement
un facteur clé de réussite. Tous les guides de recom-
mandations pour la gestion des épidémies de gale
relevent d'ailleurs que sa mise en place est
indispensable, quelles que soient les ressources de
I'établissement. En effet, la gestion et la prise en
charge d'une épidémie de gale sont complexes.
Elles nécessitent un temps de préparation et
d'organisation, et des ressources humaines et
financiéres rendues difficiles en situation de sous-
effectif (arréts maladie des agents) et d'augmen-
tation de la charge de travail.

Les mesures thérapeutiques ont consisté a instaurer
un traitement collectif de grande envergure par une
prise orale unique d'ivermectine (Stromectol®). Ce
médicament, qui présente trés peu d'effets secon-
daires et de contre-indications (femmes enceintes

Tableau 2 Facteurs associés a la survenue d’une gale chez le personnel interne d'une maison de
retraite, analyse univariée (n=47), France, 2005 / Table 2 Factors associated with scabies occurrence

among the staff in a retirement home, univariate analysis (n=47), France, 2005

Sexe H 1
F 9
Age =40 6
> 40 6
Profession AS** 1"
Autres 1
Aide change Oui 1"
Non 1
Aide mobilisation Oui 1"
Non 1
Aide repas Oui 9
Non 1
Aide toilette Oui 9
Non 3
Manipulation linge Oui "
Non
Contact avec résident Oui 1"
ayant une gale Non
Horaire travail Nuit 3
Jour 8
Vestiaire Gauche 1"
Droit/autre 1
Echange gilet Oui 2
Non 9

23
24

30

30

13

35
1

31
10

25
16

28
15

40

50,0 22 [05;97] 04
231 = - -
26,1 1,04 [04;28] 09
25,0 - - -
36,7 59 [08:414] | 004

77 - - -
36,7 48 [07;332] | 005

77 - - -
314 35 [05;238] 0,1

9,1 - - -
29,0 29 [04;20.2] 02
10,0 - - -
36,0 19 [06;6,0] 02
18,7 - - -
31,4 - = 0,05
344 - - | 004
50,0 23 [08;62] 02
2. - - -
39,3 59 | [008;414 | 002

67 - - -
66,7 3,0 M1;79 | 015
25 - - -

* Test de Mantel-Haenszel ou test exact de Fischer quand I'effectif théorique est < 5.

** Aides-soignantes ou faisant fonction.

ou allaitantes - enfants de moins de 15 kg), est un
traitement simple a mettre en place, remboursé par
la sécurité sociale. Il est de plus agréé pour les
collectivités et est fortement recommandé dans ce
type de situation. La prise d'une deuxiéme cure a
J8 de facon systématique pour I'ensemble de la
collectivité ne fait pas I'objet, semble-t-il, de consen-
sus a I'heure actuelle [6]. Elle est recommandée
par le Conseil supérieur d'hygiéne publique de
France (CSHPF) en cas de gale profuse ou de
réapparition des signes. L'action de I'ivermectine
sur les larves du sarcopte étant par ailleurs mal
établie, une deuxiéme prise pourrait alors étre
justifiée [7].

L'ensemble des mesures liées au traitement de
I'environnement entraine immanquablement des
contraintes logistiques substantielles, qui ont aussi
un colt non négligeable. Dans son avis de juin
2003, le CSHPF précise qu'une désinfection de
I'environnement n'est pas indiquée dans le cas de
gale commune et que la décontamination des lieux
de vie par un acaricide est a décider avec les
autorités sanitaires dans le cas de gale profuse.
En revanche, la mise en place rapide de mesures
d'isolement et le renforcement des précautions
standards sont primordiaux pour éviter I'extension
de I'épidémie. La recrudescence d'épidémies de
gale en milieu communautaire non hospitalier (foyer
d'hébergement, maison de retraite, établissement
scolaire...) pose le probleme de leur prise en charge
dans des structures ne bénéficiant pas de |'appui
d'un service d’hygiéne, voire méme d'une équipe
médicale ou soignante. L'élaboration d'un guide
présentant des protocoles d'actions spécifiques
adaptées aux ressources et aux particularités de
ces collectivités doit étre envisagée, en complément
du guide du Cclin Sud-Ouest [5], qui fournit des
recommandations adaptées aux établissements de
soins et médico-sociaux.
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