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RESUME

En 2008, une infection aigué par le virus de 'hépatite C (VHC) a été diagnostiquée lors du bilan pré-greffe d’'une patiente
de 29 ans atteinte de mucoviscidose. Une investigation épidémiologique a été réalisée pour déterminer les facteurs de
risque éventuels de la contamination. Les investigations n’ont pas retrouvé d’argument en faveur d’'une contamination
par le VHC au sein de I'établissement. L'un des trois personnels soignants ayant réalisé des soins au domicile de la pa-
tiente était séropositif pour le VHC, statut sérologique ignoré avant le dépistage en juillet 2009. Les analyses génétique et
phylogénique des souches de VHC issues de la patiente et du soignant ont montré que les deux souches étaient proches.
Ces analyses ne permettent en aucun cas de préjuger du sens de la contamination. L’évaluation des pratiques de soins a
domicile reste nécessaire afin d’évaluer le risque encouru par les personnes soignées par un professionnel séropositif.

ABSTRACT

In 2008, an acute hepatitis C virus (HCV) infection was diagnosed during the pre-transplant examination of a 29 years old
patient suffering from mucoviscidosis. An investigation was carried out to identify possible risk factors for contamination. No
argument was in favour of a hospital-acquired HCV transmission. One of the three home healthcare nurses was seropositive for
HCV. This status was unknown before screening in July 2009. Genetic and phylogenetic analysis of viral strains isolated from
each individual showed that strains were similar, even though the exact way of transmission could not be established. Obser-
vance of home care procedures is necessary to assess the risk for patients treated by a seropositive HCV healthcare worker.
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Introduction

En France en 2004, la prévalence des anticorps dirigés contre
le virus de I'hépatite C (VHC) était estimée a 0,84%, celle de
l'infection chronique (ARN détectable) a 65% [1]. Parmi les
individus séropositifs pour le VHC, plus de 40% méconnais-
saient leur séropositivité. Dans les deux tiers des cas, un ou
plusieurs facteurs de risque de transmission du VHC étaient
retrouvés (antécédents d’'usage de drogues par voie veineu-
se, transfusions avant 1992, etc.) ; aucun facteur n’était re-
trouvé pour un tiers d’entre eux.

Le VHC est essentiellement transmis par le sang. En France,
3 000 a 4 000 nouvelles infections sont diagnostiquées cha-
que année [2]. Le réle joué par la contamination nosocomiale
est difficile a quantifier [3]. Aujourd’hui, les contaminations
avérées relévent essentiellement de I'utilisation de matériel
mal désinfecté, utilisé au cours de procédures de soins inva-
sifs (cathétérisme, coloscopie, dialyse, chirurgie) ou non in-
vasifs (auto-piqueurs pour la mesure de la glycémie, partage
d'un flacon d’anesthésique pour plusieurs patients) [4]. Le
risque de transmission de patient a patient par I'intermédiaire
d’objets souillés ou par un mode manuporté a été également
rapporté dans les centres d’hémodialyse chez des malades
non transfusés [5]. De rares cas de transmission soignant-
patient ont été rapportés a I'occasion d’interventions chirurgi-
cales, essentiellement au cours de procédures médico-chirur-
gicales invasives [6-8]. Par ailleurs, un cas de contamination
d’'une aide-soignante au décours de soins a domicile chez
un patient co-infecté VIH-VHC a également été rapporte [9].
Depuis quelques années, un meilleur respect des précautions
d’hygiéne et des bonnes pratiques de désinfection du maté-
riel médical a permis de diminuer ce risque nosocomial [10].
En septembre 2008, une infection aigué par le VHC a été dia-
gnostiquée lors du bilan pré-greffe d’'une patiente de 29 ans
atteinte de mucoviscidose et suivie dans un Centre hospitalier
universitaire (CHU). L'Unité de gestion du risque infectieux
(Ugri) a coordonné une investigation rétrospective afin d’éva-
luer les facteurs de risque de transmission de cette infection.
Conformément a la circulaire n°21 du 22 janvier 2004, cette
infection a fait I'objet d’'un signalement externe auprés du
Centre de coordination de la lutte contre les infections noso-
comiales (CClIin) et de la Direction départementale des affai-
res sanitaires et sociales (Ddass).

Matériel et méthodes

Une cellule de crise pluridisciplinaire (président du Clin, di-
rection de la gestion des risques, pneumologues, virologues,
médecins du travail et hygiénistes) a été constituée au sein
de I'établissement. Linvestigation épidémiologique a été ini-
tiée par I'Ugri en lien avec la Ddass, le CClin Ouest et I'Institut
de veille sanitaire (InVS).

La période de contamination a été évaluée par analyse ré-
trospective des examens virologiques (anticorps anti-VHC,
détection de '’ARN viral) réalisés au laboratoire de virologie
du CHU ou en laboratoire privé.

Un interrogatoire téléphonique de la patiente par le praticien
hygiéniste a permis d’évaluer les facteurs de risques liés a
I'héte (exposition intra-familiale, conduites a risque). Dans
I'hypothése d’une contamination associée aux soins, les ac-
tes invasifs réalisés a I'hopital ou en ville ont été recherchés

dans le dossier clinique de la patiente et lors de son interroga-
toire. Il a été procédé au dépistage VHC des patients opérés
lors des mémes sessions opératoires et des professionnels
de santé ayant pris en charge la patiente a I’hopital ou a do-
micile (dépistage anonyme sur la base du volontariat). Les
accidents d’exposition au sang (AES) notifiés par le person-
nel soignant auprés du service de santé au travail de I'établis-
sement ont été étudiés. Un audit des pratiques d’hygiéne au
bloc opératoire a été effectué par I'Ugri.

L'analyse génétique a consisté en la détermination de la sé-
quence nucléotidique par séquencage direct de trois régions :
un fragment de 286 nucléotides (nt) codant une portion de la
protéine non-structurale 5B (NS5B), la région codant la glyco-
protéine E1 d’'une longueur de 551 nt et un fragment de 81 nt
correspondant a la région hypervariable 1 (HVR1), localisée
au niveau de la glycoprotéine d’enveloppe E2. L'analyse phy-
logénique a été réalisée a 'aide du programme CLUSTAL W
[11] et la construction des arbres phylogéniques en utilisant
la méthode des plus proches voisins, DNADist-Neighbor, im-
plantée dans le programme PHYLIP v3.5 [12].

Résultats

Lors du premier bilan pré-greffe réalisé en avril 2008, la
patiente était séronégative pour le VHC. Le dépistage des
anticorps anti-VHC s’est révélé positif avec un ARN positif
a 6,4 log Ul/ml en septembre 2008 lors du deuxiéme bilan
pré-greffe, permettant de déterminer une période de contami-
nation entre avril et septembre 2008 (figure). La patiente ne
déclarait aucune conduite a risque (tatouage, piercing, usage
de stupéfiants par voie-intraveineuse, acupuncture, etc.).
Le conjoint était séronégatif pour le VHC.

Durant cette période, la patiente avait été hospitalisée a deux
reprises en avril et mai 2008. Elle n’avait été ni transfusée,
ni dialysée. Aucune endoscopie ou acte de radiologie avec
injection de produit de contraste n’avait été réalisée. Les
seuls gestes invasifs identifiés étaient la pose d’'une cham-
bre implantable au bloc opératoire. L'audit des pratiques au
bloc opératoire n’a pas montré de non-conformité au regard
des pratiques d’hygiéne pouvant étre incriminées pour cette
contamination (pas de partage de flacon ou de matériel d’in-
jection en particulier). Des quatre patients opérés durant les
mémes sessions que le cas index, deux ont été dépistés né-
gatifs pour le VHC en mai et novembre 2009 et deux sont
décédés. Pour ces derniers, aucun prélévement post-mortem
n’était disponible pour réaliser une détection des anticorps
anti-VHC.

Quatre AES ont été signalés au service de santé au travail de
I'établissement mais sans séroconversion identifiée. Les 22
professionnels de santé du CHU ayant pris en charge cette pa-
tiente ont été dépistés, aucune sérologie VHC n’était positive.

A domicile, la patiente avait bénéficié de soins infirmiers in-
cluantle ringage de son site implantable et des cures d’antibio-
thérapie. Le dépistage sérologique de I'un des trois soignants
en juillet 2009 était positif pour le VHC, avec une charge virale
de 7,4 log Ul/ml ; ce soignant déclarait ignorer son statut de
porteur pour I'hépatite C.

Aprés consentement, une étude génétique et phylogénique
des deux souches de VHC a été réalisée par le Centre na-
tional de référence (CNR) des Hépatites virales B, C et delta.
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Figure. Evaluation de la période de contamination par le VHC

900 ~

—*— ASAT
—®— ALAT
800 ~
700 -
600 -
3 900 1
—
= 400 -
300 -
200 A
100 ~
2008
—i
[e¢] © [co) o) @ [e¢] [eo] @ @ [o¢] [s¢] [so] [eo] <o) o) [o¢] [s¢] [e¢] @ ©
S ¢ 9 2 2 2 2 g 2 2 2 2 2 2 2 < 2 <9 g 2
N N [50) 50 < < [Te] [1e] © © N~ N~ N~ «© «© D (2] o o -~
S 9 ¢ ¢ ¢ 9 € © © g 9 S S < < < S T T T
< © (52 N~ o < [<9] N 2] D [s9) N~ ~— < «© ~— w [e2) [s¢] ©
-~ o ~ N ~ N o N o ~ o -~ ™ ~ N ~ N o N o
29/04/08 : Sérologie VHC négative - PCR VHC indétectable
24/09/08 : PCR VHC positive - Souche de génotype 1a
19/09/08 : Sérologie VHC positive

Le génotype viral de la souche VHC était identique chez les
deux sujets (génotype 1a). L'analyse phylogénique des ré-
gions codant la glycoprotéine E1 et la région hypervariable
1 (HVR1) localisée dans le géne codant la glycoprotéine E2,
régions permettant d’étudier le degré de parenté des sou-
ches VHC, a montré que les deux souches étaient phylogé-
nétiquement trés proches, avec un degré de concordance
d’environ 50%.

Discussion - Conclusion

Les investigations épidémiologique et virologique réalisées
afin d’évaluer 'imputabilité de cette infection par le VHC aux
soins n’‘ont pas permis de retrouver d’argument en faveur
d’'une contamination nosocomiale au cours des deux séjours
de la patiente a I'hopital.

En revanche, I'un des infirmiers ayant pris en charge cette
patiente a son domicile s’est révélé étre séropositif pour
le VHC. L'analyse génétique et phylogénique des sou-
ches de VHC de la patiente et du soignant suggére une
éventuelle contamination de I'un par l'autre au cours d’un
soin. Cependant, I'antériorité de ce portage VHC n’étant
pas connue du soignant, seule une investigation épidémio-
logique permettrait de conclure avec certitude quant au
sens de la contamination. A cet égard, il est important de
souligner qu’un audit des pratiques de ce professionnel

séropositif pour le VHC est en cours.

L'investigation de cette contamination par le VHC souléve le
probléme du risque encouru par les personnes soignées par
des professionnels porteurs d’une infection virale chronique.
Une attention particuliére lors de la réalisation de pratiques
invasives exposant au risque d’AES et le respect des pré-
cautions standards au cours des soins sont impératifs. Pour
cet épisode infectieux, le degré de parenté des souches de
VHC n’a pas permis de conclure sur le sens de contamina-
tion, I'antériorité n’étant pas connue chez le professionnel.
Cette enquéte épidémiologique a nécessité une coordina-
tion de différents professionnels de I'établissement ainsi
que d’intervenants extérieurs. Elle souligne I'importance de
la complémentarité de I'approche multidisciplinaire et de la
communication pour I'adhésion des professionnels de santé
a I'investigation (dépistage, audit).

En conclusion, l'investigation clinique et virologique des cas
de transmission d’infections par les virus responsables d’hé-
patites virales chroniques ne permet pas toujours de préju-
ger du sens de la transmission entre soignants et soignés.
L'évaluation des pratiques de soins chez un professionnel
porteur d’un virus hématogéne reste nécessaire afin d’éva-
luer le risque encouru par les personnes soignées et de pro-
céder a une éventuelle information des patients.
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