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La prévention de la transmission du virus
de I’'hépatite A en situation épidémique :

-

Le virus de I'hépatite A {VHA) est un virus de 27 nm qui appartient a la
tamille Picornaviridag/genre hépatovirus. La susceptibilité a I'infection est
générale pour I'ensemble de la population non immune et I'immunité acquise
lors de l'infection naturelle dure probablement toute la vie [1]. L'expres-
sion clinique de la maladie varie fortement avec I'4ge : les formes anictériques
ou modéréses étant les plus fréquentas chez le nourrisson et le jeune enfant.
La période d'incubation ast en moyenne de 28 a 30 jours ave: des extrémes
de 15 & 50 jours [1]. i

1. CLINIQUE

1.1. Manifestations cliniques

La sévérité et la durée de la maladie sont trés variables : maladie asymp-
tomatique ou subclinique, formes bénignes ou modérées durant 1 &
2 semaines et formes sévéres pouvant entrainer une incapacité de travail
de plusieurs mois. Chez I"enfant de moins de 3 ans, la maladie est souvent
asymptomatigue. Chez les adultes, le début de la maladie est habituelle-
ment brutal avec fidvre, fatigus, anorexie, nausées et aprés guelgues jours,
apparait un ictére dans 75 % des cas. Le plus souvent la convalescence est
prolongée. Les formes fulminantes sont trés rares et, en I'ahsence de don-
nées axhaustives sur les infections par le VHA, il est impossible de quan-
tifier leur fréquence. Sur la base de données clinfgues, il semble que la
survenue de formes graves d’hépatite A soit liée & la prise de médicaments
hépatotoxiques (paracétamoi...} ou neurctoxiques {métoclopramide...}) iors
de la période d'invasion [2]. Bien que des rebonds ou rechutes clinigues soient
possibles, il n'existe pas de passage & la chronicité en cas d’hépatite A,

1.2. Diagnostic

Le diagnostic de I'hépatite A est apporté par la mise en évidence d'anti-
corps lgM anti-VHA dans le sérzm du malade & la phase aigué ou en déhut
de convalescence [1]. Les IlgM anti-VHA peuvent étre détectées dans le
sérum jusqu'a 4 @ 6 mois aprés le début de |z maladie [1]. Les IgG anti-
VHA persistent et sont les témoins d’une infection ancienne.

2. EVOLUTION DE L'EPIDENMIOLOGIE DE L'HEPATITE A

L’hépatite A survient sur un mode sporadique ou épidémique. Des cycles
épidémiques réguliers survenant tous les 10 ans environ ont été décrits
dans les pays développés [3). L'importance de ceux-ci s'est cependant atié-
nuée depuis le début des années guatre-vingt [3],

Dans les pays développés et a développement rapide (Asie du Sud-Est...),
I'incidence cumuléde de I"hépatite A, & un 4ge donng, a beaucoup diminué
pour les générations les plus jeunas comme en atteste la baisse de la pré-
valence des anticorps anti-VHA retrouvée dans toutes les enquétes sérole-
giques chez I'adulte jeune [4, 5]. Cette évolution est liée & "amélioration
des conditions socio-éconamiques et de I'hygigne mais aussi pour une part
& la diminution de la taille des fratries, ce qui réduit le risque de transmis-
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(5) DDASS de I"Aisne.

(6) CHU de Tours.
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sion intra-familiale, La baisse de I'immunité naturelle acquise aux ages jeunes
de la vie a eu pour conséquence laugmentation du nombre de sujets sus-
ceptibles & I'age adulte ol ia maladie est plus souvent symptomatique et
sévare que chez les enfants et adolescents. Cette évolution crée donc des
-conditions favorables & la survenue d'épidémiss symptomatiques si le VHA
est introduit dans la population adulte (par un sujet contagieux ou un ali-
ment contaminé) et si les conditions de transmission sont réunies {condi-
tiocns socio-économiques défavorables, hygiene insuffisante...}.

3. MODES DE TRANSMISSION

3.1. Caractéristiques du virus

La dose infectante du VHA est relativement faible et le virus est trés résis-
tant dans le milieu extérieur [1]. Le VHA est inactivé par une température
de 100 °C pendant 1 minute {4 la température de 60 °C pendant 1 heure,
il n'est que partiellement inactivé) par les rayons ultravioiets, le formol et
le chlore (dose de 1 mg par l}; en revanche, il reste stable en présence des
détergents mono-ioniques et en milieu acide [6], Le réservoir de virus est
I'homme (et beaucoup plus rarement le chimpanzé en captivité) [11. Les
coquillages bivalves concentrent les micro-grganismes, présents dans le
milieu marin et peuvent ainsi héberger le VHA.

3.2. Transmission directe

3.2.1. Modes de transmission

La transmission du VHA se fait principalement de personne & personne par
la voie fécc-orale. Ce mode de transmission est responsable des cas spo-
radigues et des épidémies communautaires cu survenant dans les collec-
tivités farmées. Les épidémies communautaires peuvent &tre prolongées {jus-
gu’a 18 mois) [7]. Le VHA est excrété dans les selles d'une personne infectée
1 & 2 semaines avant le début des premiers symptomes; cette excrétion
diminue rapidermnent aprés I'apparition des symptémes. La quantité maximale
de VHA est excrétée la semaine précédant le début des symptémes [1, 3,
8. La période de contagicsité maximale se situe donc pendant cette méme
semaine précédant le début des, symptdmes {ou pendant la péricde d'élé-
vation maximaie des enzymes hépatigues chez les sujets anictérigues) et
se prolonge quelques jours aprés le début de Pictére; la majorité des patients
ne sont plus contagieux aprés la premigre semaine d’ictére [1, 8l. Cepen-
dant, la période d'excrétion du VHA peut étre prolongée pendant plusieurs
semaines en cas d'infection néonatale {9].

3.2.2. Groupes et collectivités & risque

Le risgue de transmission directe du VHA est réel en collectivités fermées (ins-
titution pour les handicapés, créches...), surtout si les conditions d’hygiene
ne sont pas optimales. L'introduction du VHA dans les collectivités accueillant
des nourrissons et de jeunes enfants {créches, garderies et éventuellement
petites sections de maternelles) est a 'origine d’épidémies touchant les enfants
et le personnel; ce risque est maximal dans les créches ol les enfants por
tent des couches et dont la maitrise sphinctérienne n'est pas complétement’
acquise {10, 12]. Ces épidémies sont scuvent réveélées par la survenue de
cas symptomatigues chez les parents des nourrissons ou de jeunes enfants
en créche au en école maternelie ces derniers étant le plus souvent asymp-
tomatiques. La transmission secondaire dans les familles des enfants en
créche ou des handicapés en institution peaut ainsi &tre & 'origine d’épidémies
communautaires prolongées {131, : :




Dang les pays en voie de développement la circuiation du VHA est impor-
tante du fait de l'insuffisance de I'hygiéne et de |'assainissement du milieu
et touche principalement [es enfants et adolescents. Les voyages dans ces
pays d’endémie (Afrique du Nord, Afrique noire, Amérique latine, Asie) et cer-
tains pays d'Europe de VEst {pays de I'ex-Union sovigtique, Roumanie...)
représenient une source importante de cas sporadigues lors du retour et aussi
un.facteur d'introduction en France du VHA en ao(t-septembre qui peut
&tre a [‘crigine d’'épidémie communautaire ou en collectivités aprés la ren-
trée scolaire [14]. .y .

La transmission directe gsk adssi respopsable d'épid¢mies chez les toxico-

manes et les homosexuels [13,15, 161, Chez ces detniers la survenue de cas
groupés semble liée aux-pratiques sexuelles oro-anales.

3.3. Transmission indirecte

3.3.1. Modes de transmission

Elle neut se faire par I'intermédiaire d’un ohjet mais beaucoup plus sou-
wvent par l'eau ou des aliments contaminés. Elle *entraine des. épidémies
’ ayant une source commune |e plus souvent ponctuelle (plus rarement pro-
longée ou intermittenie) [1]. Les épidémies sont limitées dans le temps en
cas de source commune (4 & 6 semaines) mais peuvent étre a 'origine de
cas secondaires dans la communauté par transmission directe interhumaine,
surtout si ia susceptibilité au VHA est importante.

3.2.2. Aliments et situations a risque

En dehors des coquillages consommeés crus ou peu cuits et récoltés en
eaux insalubres, les aliments responsables d'épidémies sont contaminés
par une personne contagieuse lors de leur préparation (aliments crus ou
cuits subissant une manipulation manuelle : sandwich, salade...}). L'eau
contaminée peut aussi &tre a l'origine d’épidémies de source commune si elle
est insuffisamment traitée : cela peut étre le cas de I'eau de robinet (situa-
tion rare) ou de I'eau d'une piscine contaminée par une personne excré-
tant le virus et dont la teneur en chlore est insuffisante [171. Les eaux usées
contaminées peuvent aussi transmettre le VHA au personnel d'entretien des
réseaux d'eaux usées [18]. Bien que trés rare, la transmission par transfu-
sion de sang d'un donneur virémigue est possible [1, 91

4, MOYENS DE PREVENTION

4,1. Hygiéne

U'amélioration des conditions d'hygiéne a joué un réle important dans le déclin
de Phépatite A dans les pays développés et reste I'élément de base de ia
prévention primaire et du contrdle en cas d'épidémie. Elle repose, d'une
part sur I'assainissement, le traitement de 'eau (boisscn, piscine), le tout-
a-I'égout et le contréle microbiologique des eaux de récolte des coquillages
et d'autre part, sur I'hygiéne personnelle et collective [19, 21].

D’une maniére générale, il convient donc d’insister sur le javage des mains
apras chague défécation et avant les repas [19, 20{. Ces 2 mesures, simples
et efficaces, s’appliquent & tous et doivent étre soulignées pour les situa-
tions suivantes :

Le personnel de cuisine (restaurant, collectivité, industrie agro-alimentaire...)
ou toute personne amenée a manipuler des aliments, surtout s'ils ne subis-
sent pas de cuisson (sandwichs, salades...) doivent &tre éduqués sur le
risque féco-oral et les mesures d’hygigne alimentaire 119, 21].

Les coliectivités a risque de transmission {collectivités de handicapés moteurs
ou mentaux, créches}.

Peur les coquillages, le contrdle des eaux de récolte basé sur I'évaluation
des coliformes fécaux réduit le risque d’hépatite A mais pas de maniére
absolue dans ta mesure ol la sensibilité des indicateurs de contamination
fécale pour la contamination virale n'est pas de 100 %. On ne peut dong
pas garantir un risque nul d’hépatite A chez les consommateurs de coquillages
crus ou peu cuits. St I'on suspecte une contamination des eaux de récolte,
les coquillages doivent étre cuits pendant au moins 4 minutes & une tem-
pérature de 90 °C [1].

Pour les piscines, le systéme de chleration et fa qualité de sa mise en geuvre
doivent faire I"objet d’une attention spéciale d’autant que, dans certaines
conditions expérimentales particuligres {forte charge virale), une concen-
tration de chlore libre comprise entre 0,4 st 1,4 mg/l pourrait parfois étre insuf-
fisante [22]. )

4.2, Isolement du malade

L’isolement du malade est inutile. Le renforcement des mesures d'hygiéne
devra, cependant, étre appliqué pendant les 2 premiéres semaines suivant
le début des symptdmes. Elles pourront étre levées aprés la deuxiéme semaine
sulvant le début de {'ictére. Tout personnel atteint d'hépatite A qui mani-
pule des denrées alimentaires {cuisinier, industrie agro-alimentaire...) sera
exciu du travail jusqu’a la guérison cliniqgue de la maladie ef ne pourra
reprendre le travail qu'aprés une visite d'aptitude par le médecin du travail.

4.3. Immunisation passive

Dans cette section I'efficacité épidémiologique, I'intérét et "avantage des
immunoglobulines non spécifiques sont passés en revue. Cependant ce

moyen pour prévenir la transmission secondaire du virus de Phépatite A nest
plus disponible en France depuis le 1% janvier 1895. En effet, les produits
sanguins stables ont désormais le statut de médicament; a ce titre, ils
relevent de la procédure d’autorisation de mise sur le marché [AMM]. I
n’'y a pas de demande d'AMNI déposée pour. ces immunoglobulines.

Les immunoglobulines non spécifiques (lg), administrées par voie intra-
musculaire a la dose de 0,02 mi/kg, réduisent le risque d’infection par le
VHA pour une durée de 3 & 6 mois suivant leur administration. Elles sont
préparées a partir de pools de plasma provenant de nombreux denneurs
et contiennent un titre suffisant d'anticorps anti-VHA si ies donneurs ont déve-
loppé une immunité naturelle vis-a-vis du VHA. Dans ces conditions, elles
pourraient donc &tre utilisées pour prévenir infection par le VHA avant ou
aprés exposition au'risque. Les lg ont été supplantées par le vaccin pour
la prévention avant exposition {voyage en pays d'endémis}. Elles pourraient
dermeurer néanmoins un outil efficace pour réduire la transmission aprés expo-
sition au VHA, Leur efficacité dans le contréle d'épidémies en collectiviiés
ou communautaires a été documentée dans [a littérature : en effet les dif-
férentes évaluations des immunoglobulines dans cette indication ont censtam-
ment retrouvé une efficacité aux environs de 80 % {1, 4, 8, 23, 24].

L’efficacité des Ig aprés exposition au VHA dépend, d'une part de leur teneur
en anticorps neutralisants et, d'autre part de la précocité de feur adminis-
tration par rapport a I'exposition au risque. La prévalence des anticorps

‘anti-YHA dans la population adulte diminuant dans les pays développés, il

est possible que I'efficacité des Ig pour cette indication diminue dans I'ave-
nir. Cependant, une évaluation récente de I'efficacité épidémiociogique des
Ig aux Etats-Unis indique gue ce n'était pas encore le cas en 1989 [24]. Les
Ig ont un impact s7 efles sont administrées dans les 2 semaines, et surtout
la premigre semaing, suivant la date d’exposition au risque qui se définit
par fa période d'excrétion du virus par le patient source ou la date de consom-
mation de Yaliment contaming. Passé ce délai de 2 semaines, les Ig ne sont
plus recommandées.

Les lg étant préparées a partir de pools de donneurs de sang, le risque de
transmission d'agents viraux transmis par voie sanguine {VIH, VHC, VHB...}
doit &tre considéré. En effet, des cas d’hépatite C, suite a l'utilisation d’lg
anti-rhésus dans les années soixante-dix, ont été signalés en Irlande [25].
Le dépistage chez les donneurs de sang d'une part, et 2 mode de prépa-
ration des lg (fractionnement de Cohn suivi d’'une inactivation par protéase
en PH acide) d'autre part, réduisent ce risque de maniére considérable. Plu-
sieurs études publiées n'ont par ailleurs pas documenté d’infection VHC
acquise lors de l'utilisation d'lg & forte dose en intraveineux [26, 271 et les
Immunogicbulines intramusculaires n'cnt pas été impliguées & ce jour dans
la transmission d’agents infectieux. Cependant, devant I'existence d’un risque
résiduel méme trés faible, I'indication des |lg ne devrait étre posée qu’a bon
escient : situations ol le risgue de transmission secondaire du VHA est
élevé et le delai d’administration de 2 semaines & partir du contage du cas
infectieux n'est pas dépassé {voir § 5.2.21.

Afin d’éviter une diminution de Vefficacité des vaccing & virus vivants, les
lg devraiant étre évitées dans les 2 semaines qui sulvent la vaccinaticn par
tout vacein vivant (ROR, figvre jaune..) et ceux-ci ne devraient pas &tre
administrés dans un délal minimum de 6 semaines aprés l"injection d'lg
281

4.4. Vaccination

Le vaccin disponibie (1440 unités ELISA, 2 injections} confére une excel-
lente protection contre I'hépatite A. Selon les recommandations du Comité -
Technique des Vaccinations, les groupes a considérer en priorité pour la
vaccination d’hépatite A sont : les personnels des créches et d’internats
spécialisés (handicapés), les personnels d'entretien des réseaux d'esux usées,
les voyageurs et personnes séjournant en zone d'endémie (dont les militaires),
les hémaophiles, les toxicomanes par voie intraveineuse et les personnes ayant
des pratiques sexuelles orogénitales, les personnels des chaines de prépa-
ration alimentaire.

L'utilisation du vaccin pour maitriser la transmission du VHA en situaticn
d’épidémie a été discutée. Sur la base de I'étude de fa cinétique de "ap-
parition des anticorps neutralisants [29] et d'une étude d'efficacité vacci-
nale réalisée avec le vaccin & 720 unités ELISA [30], Il semble que ['effica-
cité du vaccin ne s'exerce réellement gue 2 a 3 semnaines aprés la premiére
injection [30-31]. En effet, I'immunité protectrice apparait.a partir du 14= jour
a partir de Finjection. Une vaccination de masse a &té réalisée iors d’épidémies
communautaires prolongées en Alaska et Slovaguie (vaccin & 720 unités
ELISA, dennées non publides). L'évaluation de ces campagnes de vaccina-
tion suggére un impact positif de la vaccination qui n'apparsait pas avant
3 semaines aprés la campagne de vaccination. En revanche, pour réduire
la transmission a court terms {aprés exposition au risque} les vaccins actusl-
lement disponibles semblent inférieurs aux Ig [29] et ne peuvent donc &tre
recommandés pour cette indication en {"état actuel des connaissances,

De maniere pratique, il convient donc de distinguer les 2 situations suivantes :

- la réduction du risque secondaire aprés exposition a un cas contagieux :
le vaccin n’est pas, dans I'état actuel des connaissances, pertinent dans
cette indication. 1l convient, cependant, d’insister sur I'utilisation préventiva
du vaccin dans les groupes a risque. [32[; '

— lors d'une épidémie communautaire d'hépatite A par transmission de per-
sonne a personne, le vaccin pourrait avoir un impact si une campagne de
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masse ciblée, rapide et précoce était réalisée. Des évaluations complémen-
taires semblent néanmoins nécessaires avant de conclure définitivement.

5. CONDUITE A TENIR ‘

Celie-ci repose sur I'évaluation de la situation épidémiclogique. L'évalua-
tion et les recommandations seront Jjscutées avec les médecins traitants
et avec les responsables,madicaux dg la collectivité conoernee (creches,
institutions, écoles, E'nséighants) surtout en situation de cas groupés afin
que les mesures (information, renforcement des mesures d’hygigne...) soient
appliguées le plus largement possible,

5.1. Evaluation du risque de transmission #
*
- : ‘e .
Elle doit permettre de détecter les situations a risque de transmission secon-
daire, les cas groupés et d'adapter les mesures a4 prendre.

5.1.1. En cas de signalement d’un cas d’hépatite A

Aprés avoir confirmé le diagnostic {lgM anti-hépatite A dans le sérum du
patient}, il convient de passer en revue les facteurs de risque (voir grille
de recueil en annexe), d'évaluer le niveau d’hygiéne et de rechercher d'autres
cas dans l'entourage (familie, collectivité...). Devant la notion de cas grou-
pés {voir ci-desscus) et afin de détecter rapidement une situation évolu-
tive, il est souhaitable que le médecin inspecteur de la Santé publique de
la DDASS demande aux laboratoires d'analyses meédicales de lui notifier
les éventuels nouveaux cas {lgM +). Tout cas survenant dans une collecti-
vité & risque (handicapés, créche, petite section d'école maternelle...} devrait
atre signalé systématiquement par les responsables de I'établissement au
MiISP pour enquéte et mesures a prendre.

5.1.2. Délection de cas groupés

Il n‘existe pas de critéres absolus de définition de cas groupés d'hépatite
A surtout s'il n'existe pas de surveillance en continu de la maladie, comme
cela est le cas actuellement. La notion de cas groupés devra cependant étre
évoguée devant la survenue de cas d’hépatite A dans certaines sitizations (voir
ci-dessous) et d’'une maniére générale devant la survenue dans ia commu-
nauté {village, quartier, ville...) de plusieurs cas d’hépatite A en moins de
2 & 3 semaines. Il conviendra alors de mener une enquéte afin de mesu-
rer I'ampleur du phénoméne, d'identifier le mode de transmission (inter-
humaing, source commune alimentaire...) de déterminer au plus vite les
facteurs de transmission et la population exposée au risgque. Selon les situa-
tions les critéres d’alerte suivants seront utilisés [1, 8] :

— collectivités & risque : créche, institutions de handicapés;

- alerte : un cas d’hépatite A survenant chez un pensionnaire, un membre
du personnel ou un membre de la famille dun pensionnaire d'une collec-
tivité & risque;

— épidémie : au moins 2 cas survenus chez les pensionnaires et/ou le per-
sonngl ou cas dans au moins 2 farilles d’enfants fréquentant la collecti-
vité & risque (révéle une transmission asymptematique au sein de I'établis-
sement};

— épidemie d’hépatite A de scurce commune : au meins 2 cas d’hépatite
A survenant chez des personnes ayant participé & un repas commun 2 &
6 semaines avanz le début des symptdmes. Si la source est ponctuelle ou limi-
tée dans le temps, la majorité des cas est concentrée sur une péricde de temps
de 2 3 4 semaines avec un pic survenant environ 4 semaines aprés le repas
cantaminant;

—~ épidémie communautaire par transmission de personne & personne : ces
épidémies peuvent étre prolongées sur plusieurs mois (jusqu’d 18 mois) et
se manifestent dans une unité géographigue plus ou moins large (ville ou
plusieurs villes voisines...} sous la forme de cas sporadiques rapprochés
pouvant donner lieu & de petites « vagues » successives de cas sans retour
au niveau zéro. Une telle épidémie devra étre suspectée devant la surve-
nue de plusieurs cas d'hépatite A en gquelques semaines dans une zcne
géographique donnée.

L'évaluation du risque de transmission, des données d'épidémiologie des-
criptive (grifle de recueil en annexe} et du niveau d’hygiéne permettent le plus
souvent d'orienter les mesures & prendre. Cependant, dans les épidémies pour
lesquelies une source commune ponciuelle est suspectée, une enguéte cas-
témoin sera necessaire pour identifier le véhicule et la source (aliment
contaming, coquillage, baignade...}. La démarche consistera alors a identi-
fiar I'dvénement commun (repas, banqguet...} afin de définir la population
& risque (personnes ayant participé au banquet. par exemple). 8'il s’agit
d’un repas unigue, un questionnaire alimentaire sera développé & partir du
menu du repas ou du banquet et sera administré aux convives (démarche
similaire & 'investigation d'une toxi-infection alimentaire; le logiciel TIAC
est recommandé pour ce type de situation). Si I'on suspecte un aliment conta-
miné distribué dans la communauté (coquiflages, légumes...}, une phase
exploratoire sera nécessaire afin de suggérer une ou plusieurs hypothéses

{interrogatoire large des premiers cas) qui seront ensuite testées par une
enquéte cas-témoins.

Une étude cas-témoins pourra aussi 8tre nécessaire devant une épidémie
communautaire afin de préciser les facteurs dé transmission. Face & ces situa-
tions le Réseau National de Santé Publique sera contacté en vue d'une
assistance technique {démarche exploratoire, choix des témoins, gquestion-
naire, anatyse...}; le bureau VS2 (maladies transmissibles) de la Direction
générale de ia Santé sera également informsé,

5.2. Recommandations

5.2.1. Dans-toutes les situations

» Exclusion du (des) cas de la collectivité {créche, école, institution...) ou
du milieu professionnel jusqu'a guérison clinique [33].

+ Renforcement strict de I'hygiéne [19, 20] au centact du cas (& I'hapital
ou a la maison) pendant ies 2 premiéres semaines de la maladie. Dans les
créches ou garderies il convient d'insister sur le lavage des mains du per-
sonnel, notamment celui qui est amené a changer les couches des nourrissons
{lavage des mains aprés chague change). Ces mesures sont particuligre-
ment importantes si i'hygiéne est imparfaite ou si des personnes incontinentes
sont présentes dans la collectivité. Le renforcement des mesures d’hygiéne
devra étre prelongé surtout si I'on suspecte une transmission de perscnne
a personne dans [a communautg, jusqu'a ce que la DDASS ait annoncé que
te risque de transmission est maftrisé.

« |’Agence francaise du sang (6, rue Alexandre-Cabanel 75015 PARIS, tél :
01 44 49 66 00, fax : 01 44 48 66 19) sera informée des épidémies (ampleur,
population exposée, lieu...) afin de prendre toutes le mesures nécessaires vis-
a-vis des établissements de transfusion sanguine. Il sera demandé 3 tout
patient adulte atieint d’hépatite A de ne pas donner son sang jusqu’a 6
mois aprés normalisation des transaminases. ’

» S'il existe des groupes ou des personnes particulidrement a risque (3 4.4)
non vaccinés, la vaccination sera proposée simultanément ou de maniére
différée.

« Mise en place d'une surveillance : bien gue I'hépatite A ne soit pas a
déclaration obligatoire, un signalement actif des nouveaux cas par des labo-
ratoires d’analyse de biologie médicale [tout patient ayant un test VHA IgM
positif) est souhaitable face & I'une des situations décrites au paragraphe 5.1.2.
et ce pendant une période de 2 mois ou plus selon I"évolution épidémio-
logique.

5.2.2. Situations particuliéres

Ces situations caractérisées par un risque imporiant de transmissicn secon-
daire devront faire I'objet d'une attention et d'une vigilance particuliére,

5.2.2.1. Créche, garderie et petites sections de maternelles

e Les mesures d'hygiéne seront appliquées dans |'établissement avec la
plus grande rigueur. Pour ensemble du persenneal non vaccing on recom-
rmandera la vaccination différée afin d'éviter de vacciner une persenne en
période d'incubation. 5%l s'agit d'une petite section d’école matemelle, le
risque de transmission étant probablement moindre, cette mesure sera dis-
cutée au cas par cas.

» Les familles des enfants présents dans I'établissement seront informées
du risque potentiel de transmission au sein de I'éiablissement et a la mai-
son du fait de la fréquence des infections asymptomatiques chez les petits
enfants et du risque de transmission lors du change. L'importance de I'hy-
gigne des mains sera soulignée auprés des parents en particulier le lavage
des rains aprés le change des nourrissons et avant chaque repas pour
tous les membres de la famille.

5.2.2.2 Institution de handicapés

Un renforcement des mesures d'hygiéne sera mis en place sur la base de
I'évaluation de I'hygiéne de I'établissement et des pensionnaires. Pour les
pensionnaires il conviendra de mettre en place un lavage des mains aprés
chaque defécation et avant chague repas. Pour le personnel I'hygiéne des
mains sera renforcée surtout aprés le soins & un pensionnaire. Les familles
sercnt informées de I'existence d'une transmission potentielle du VHA a
lintérieur de I'établissement. et des mesures d’hygiéne en cas de retour
du pensionnaire dans la famille (fin de semaine, vacances...}). La vaccina-
tion sera recommandée de maniére différée pour tous les pensionnaires et
le personnel s'ils ne l'ont pas été auparavant,

5.2.2.3. Contacts familiaux ou sexuels d’un cas

La vaccination des personnes exposées n'est pas indiquée dans cette situa-
tion car 'immunité induite risque de ne pas étre efficace assez rapidement.
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5.2.2.4. Epidémie d'origine alimentaire ou hydrigque

La vaccination n'est pas recommandée car la socurce est souvent reconnue
trop tardivement du fait de la durée d'incubation moyenne de 4 semaines
et que le vaccin n‘aura pas le temps d’induire une immunité efficace avec
le risque de voir survenir une hépatite A chez des personnes vaccinédes
quelques jours auparavant.

5.2.2.5. Hépatite A chez un cuisinier ou perscnnel de restauration collective

Devant la découverte d'un cas d’hépatite A & la phase d'invasion chez un
cuisinier {ou une personne préparant des?liments qui ne font pas l'objet d'une
cuisson {sandwichs, salades...) pour une coilectivité du un groupe de per-
sonnes}, il faudra évaluser le risque de transmission qui est fonction du
niveau d'hygiéne etfou la présence de diarrhée chez I'employé. 51 ce der-
nier présente une diarrhée et/ou si son hygiéne personnelie lors du travail
est jugée défectueuse {hygiéne des mains en particulier) le risque peut étre
glevé; dans cette situation il faudra discuter 'opportunité d'inforrmer les
personnes exposées au risque et mettre en p’ﬁace une surveillance de la
)

- ' ‘o s

population exposée, L'utilisation de la vaccination chez les personnes expo-
sées & ce type de situation n‘a pas fait I'objet d’évaluation pour le moment
et n’'est pas recommandée. Tout employé atteint d'hépatite A qui manipule
des aliments devrait &tre exclu du travail jusqu’a la guérison clinigue et
pourrait reprendre le travail aprés avoir été déclaré apte au travail par e méde-
cin du travail. ’

5.2.2.6. Ecoles et lieux de travail

En dehors des petites sections de maternelle, I'exposition & 1 cas d'hépa-
tite A survenue dans une éccle ou sur le lieu de travail n'induit pas un
risque de transmission supérieur au risque dans la communauté. S'il s"agit
d'un milieu professionnel & risque {exposition aux eaux usées, créche, gar-
derig, institution de handicapés...} on profitera de cette occasion pour recam-
mander la vaccination préventive.

5.2.2.7. Nouveau-né de mére infectés

L'ailaitement maternel ne sera pas contre-indiqué [8].
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HEPATITE A : GRILLE DE RECUEIL D'INFORMATION EPIDEMIOLOGIQUE
Definition :
Cas certain : mise en évidence d’anticorps IgM anti-VHA dans le sérum du patiént quels que soient les signes cliniques.

Cas probable : ictere fébrile aigu ayant un lien épidémiologique avec un cas certain.

A. Signes c¢liniques :

Date des premiers signes .. ... .. T T R

BOLBIE. . o v oo e O our [ noN Asthénie. . . . . . . e O our [ non

Vomissements .. .............. [0 ow 0O Non Anorexie . .. ......... L owl L1 NON

Hospitalisation . . . . . ... Oour [ noN Figvre ..o O our [ non
i . ” N -

B. Signes biologiques : T

Transaminases : ’ SGOT (ASAT) Ul SGPT (ALAT) Uyl

lgM anti-VHA : L] Positif [l Négatif U] Non recherchées

C. Démographie : R

Agé | lans : Sexe : D, Masculin L] Féminin Profession :

D. Facteurs de risque

1. S'agitil : oul NON Ne sait pas
— d’un handicapé vivant en institution? O [l Ul
— d’un employé d'une collectivité pour handicapés? il O O
— d’un enfant gardé en créche ou garderie? OJ ] L]
— d’'une personne employée dans une créche ou garderie? U O J
— d’'un enfant en petite section de maternelle? | I Ol
- d'un personnel de petite section? ] O O
2. Enfant de moins de 3 ans dans la famifle du cas? :
S§i ouf : — porte-t-il des couches? ] ] ]
- est-il gardé :
. en créche ou garderie ? O ] O
. par une assistante maternelle gardant d'autres enfants? O ] []
. dans la famille d'un cas? O O] Ol
3. Contacr avec un aulre cas d'hépatite A lors des 2 & 6 derniéres semaines qui ont précédé I
début des signes?
Si oui, preciser la nature du cas contact :
— cas conjoint ou partenaire sexuel O ] ]
— cas dans l'entourage familial (enfants...) Ol [ J
— cas dans une crache, garderie ou petite section de maternelle ] ] ]
— cas institution spécialisée {handicapés, malades mentaux...) [l Ll L]
— cas dans une autre collectivité 1 O ]
SF OUE, PIBOISOE © .ottt s e LR R e
4. Vovage hors de France 2 & 6 semaines avant le début de la maladie? L] U 0
Si oui, préciser le pays et les dates du voyage : '
5. Consommation de coquillages lors des 2 4 6 derniéres semaines? O Il O
Si oui : - lesquels? .. ‘
~ cuisson? L cru | peu cuit LT cuit
- provenance : * péche & pied ] ] [
* marché il Ll 0
* magasin L] O L]
6. Baignade collective (piscine, pataugeoire ou autres) 2 & 6 semaines avant le début de la maladie?
&i oul, nature et lieu : O O (I
7. Repas suspecte :
Le patient a-t-il partagé lors des 2 & 6 derniéres semaines un repas collectif {banquet...}? L] L] O
Si oui, nature et date du repas collectif ;
—Date:1|\||||\|
— BanqUEt, TEPAS CONBOEIT I et e 1 8 o
D'autres convives ont-ils développé une hépatite A récente? O {] [l

8i oui, préciser la date de survenue N T B
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