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Le présent numéro traite des nouvelles
recommandations des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) concernant
les précautions et les isolements en milieu de
soins. Il s’agit d’un article qui est en fait un
résumé d’un texte original beaucoup plus
long et détaillé (voir (http://www.cdc.gov/
ncidod/hip/Guide/guide.htm) mais qui est
examiné sous une perspective suisse. Le
présent article ne vise pas à donner simple-
ment des recommandations pouvant être
appliquées sans autre dans chaque hôpital.
Nous espérons qu’il servira néanmoins à
réévaluer les mesures de précautions actuel-
lement en place à la lumière de ces nouvelles
recommandations, à soulever un certain nom-
bres de questions pertinentes à la pratique de
tous les jours et à susciter des questions qui
pourraient être traitées dans le cadre du
courrier des lecteurs de Swiss-NOSO ou
dans des articles complémentaires à venir.

Dans ce numéro, d’autres articles sont
également directement en rapport avec celui
consacré aux mesures de prévention puis-
qu’il s’agit à la fois d’un article sur les
infections à virus respiratoire syncytial et
d’un autre sur les ectoparasitoses. Pour les
infections à virus respiratoire syncytial, qui
peut toucher aussi bien les enfants que les
adultes (patients immunocompromis, patients
gériatriques), des questions relevants de l’hy-
giène hospitalière se posent. En particulier,
elles soulèvent le problème d’un diagnostic
précoce. En ce qui concerne les
ectoparasitoses qui sont également des infec-
tions transmissibles en milieu hospitalier,
elles ne sont pas très fréquentes mais leur
connaissance fait parfois défaut lorsqu’elles
se présentent. Une description des différentes
formes qu’elles peuvent prendre ainsi que
des organismes qui en sont responsables
permet ainsi de combler une lacune dans nos
connaissances.

C. Ruef, P. Francioli

Le virus respiratoire syncytial (virus RS)
appartient à la famille des paramyxoviridae.
Il est donc apparenté au virus des oreillons,
de la rougeole ainsi qu’aux virus
parainfluenza. Sa capacité à former, en cul-
ture de cellules, des cellules géantes (ou
syncytium) est à l’origine de son appella-
tion. Tous les paramyxovirus ont un gé-
nome constitué d’un brin unique d’ARN et
sont entourés d’une couche lipidique. Ils
sont donc inactivés par tous les désinfec-
tants et tous les procédés usuels de stéri-
lisation. La mise en évidence du virus RS,
notamment dans les sécrétions
nasopharyngées, est possible à l’aide de
tests rapides (immunofluorescence directe
ou indirecte, tests ELISA, etc). Si le prélè-
vement de l’échantillon est correctement
effectué, la sensibilité de ces tests est de
l’ordre de 80 à 90% et les résultats sont
disponibles en quelques heures. A l’heure
actuelle, sur la base des propriétés
antigéniques de la protéine de surface «G»
(glycoprotéine responsable de l’adhésion
du virus à la cellule hôte), les virus respira-
toires syncytiaux peuvent être séparés en
deux groupes principaux, appelés A et B, et
chacun des groupes principaux en sous-
groupes. Cette variété antigénique pré-
sente un intérêt pour l’analyse
épidémiologique.

Le virus RS a été isolé pour la première
fois en 1956 chez un chimpanzé qui présen-
tait un refroidissement. Peu après, sa mise
en évidence dans les sécrétions pharyn-
gées de deux enfants atteints d’infection
des voies respiratoires inférieures démon-
trait que ce virus est également pathogène
pour l’être humain. Au cours de leur pre-
mière année de vie, virtuellement 100% des
enfants acquièrent une infection par le
virus RS, et parfois plusieurs. Les
réinfections sont la règle car les premières
infections n’induisent pas d’immunité du-
rable. Le virus RS est actuellement la cause
la plus fréquente d’infections respiratoires
basses chez le petit enfant. Dans les pays

Infections nosocomiales par le virus respiratoire
syncytial: la saison est toute proche!
Kathrin Mühlemann, Berne; Bernard Vaudaux, Lausanne

en développement, les infections causées
par ce virus contribuent significativement
à la mortalité infantile.

Présentation clinique

Chez le petit enfant, l’infection par le
virus RS se manifeste avant tout sous
forme de bronchiolite ou de pneumonie,
moins fréquemment sous forme d’otite
moyenne. Lorsque l’infection se produit
durant la période néonatale, elle peut pro-
voquer un état de léthargie, une irritabilité,
des difficultés d’alimentation ou encore
des apnées, en l’absence de détresse res-
piratoire. Les grands enfants et les adultes
manifestent les signes d’une infection des
voies aériennes supérieures et se plai-
gnent de symptômes grippaux. Il est fré-
quent même que l’infection de l’adulte soit
asymptomatique. Toutefois, elle peut in-
duire une pneumonie chez la personne
âgée de plus de 60 ans. Certains patients
sont particulièrement à risque de connaître
une évolution compliquée, potentiellement
fatale, en cas d’infection par ce virus: ce
sont notamment les prématurés, les nour-
rissons au cours des six premières semai-
nes de vie, les enfants avec malformations
cardiaques (défauts cyanogènes ou avec

Tableau 1. Groupes à risque de présen-
ter une maladie sévère en cas
d�infection par virus RS

• Prématurés
• Nourrissons de moins de 6 se-

maines
• Enfants atteints d’une malforma-

tion cardiaque congénitale (par-
ticulièrement cyanogène)

• Enfants atteints d’une patholo-
gie pulmonaire chronique

• Sujets immunodéprimés (tous
âges confondus)
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répercussions hémodynamiques importan-
tes), les enfants présentant une pathologie
pulmonaire chronique et, indépendamment
de l’âge, tous les sujets sévèrement
immunodéprimés (essentiellement après
transplantation de moelle osseuse).

Epidémiologie

Dans les régions à climat tempéré, les
infections par le virus RS montrent une très
nette prédominance saisonnière. Les épi-
démies se produisent chaque année du
début de l’hiver au début du printemps,
entre octobre et avril. Il est inhabituel qu’un
virus RS soit isolé durant les mois d’été.
Les données épidémiologiques récoltées
de 1987 à 1990 par l’Institut de microbio-
logie clinique et d’immunologie de St Gall
mettent en évidence un cycle bisannuel,
comprenant une année de forte incidence
suivie d’une année à plus faible activité.
Une séquence analogue a également été
observée en Scandinavie, en Angleterre et
en Amérique du nord.

Infections nosocomiales

Le virus RS n’est pas un germe hospita-
lier dans le vrai sens du terme. Les épidé-
mies hospitalières correspondent tempo-
rellement à la période de forte activité du
virus dans la communauté en général. L’in-
troduction du virus dans l’hôpital est le
plus souvent le fait d’enfants infectés,
excrétant le virus en forte quantité dans
leurs sécrétions nasopharyngées, devant
être hospitalisés (que ce soit ou non en
raison de leur infection). L’introduction du
virus peut aussi être le fait de membres du
personnel ou de visiteurs. Les épidémies
nosocomiales sont donc attendues entre
décembre et mars. La période d’incubation
moyenne de l’infection par le virus RS est
de 5 jours (extrêmes: 3 à 8 jours). Pour cette
raison, les infections nosocomiales ne se
manifestent en général qu’à partir du 5ème
jour d’hospitalisation. Un séjour hospita-
lier prolongé durant la saison d’activité du
virus RS constitue, pour l’enfant hospita-
lisé, un facteur de risque important d’infec-
tion nosocomiale par ce virus.

Les frais occasionnés par les infections
nosocomiales à virus RS sont considéra-
bles, notamment parce que le séjour hospi-
talier se voit rallongé en moyenne de 10
jours. Plusieurs études ont révélé qu’envi-
ron 30% des enfants touchés par une infec-
tion nosocomiale manifestent une atteinte
des voies respiratoires inférieures. Aupa-
ravant, la létalité de l’infection nosocomiale
par le virus RS chez l’enfant atteint d’une
malformation cardiaque congénitale était

d’au moins 50%. Elle est actuellement net-
tement plus basse, de l’ordre de 3 à 9%,
grâce aux progrès de la prise en charge
médicale. Toutefois, la létalité est encore
élevée chez le sujet immunodéprimé. En
particulier, Englund et al ont décrit une
micro-épidémie d’infection à virus RS chez
7 patients ayant subi une transplantation
de moelle, dont 3 sont décédés des suites
de l’infection.

Les données de la littérature indiquent
que le taux d’attaque des infections
nosocomiales par le virus RS est d’au moins
50%, qu’il s’agisse de patients hospitali-
sés ou du personnel hospitalier. Ces épidé-
mies touchent essentiellement les services
de pédiatrie car ceux-ci accueillent à la fois
le plus grand nombre de sujets infectés et
de sujets susceptibles. Néanmoins, des
infections nosocomiales ont également été
décrites dans des divisions de soins pour
adultes, avant tout chez des patients sé-
vèrement immunodéprimés (notamment
après greffe de moelle osseuse). Il a pu être
démontré, grâce à la typisation des virus
isolés lors d’épidémies nosocomiales, que
les infections se produisant simultanément
dans un service hospitalier ne sont pas
nécessairement provoquées par le même
type ou sous-type de virus. Cette observa-
tion indique que plusieurs sous-types de
virus peuvent circuler simultanément.

Transmission nosocomiale

Les raisons de la propagation très rapide
du virus RS au sein de services hospitaliers
n’est pas encore totalement élucidée. Tou-
tefois, dans une étude élégante, Hall et al
ont pu montrer que le mode de transmis-
sion le plus efficace est le contact, direct ou
indirect, avec des sécrétions contenant le
virus. Le virus RS est susceptible de survi-
vre 6 heures sur une surface inerte et non
poreuse (ou même davantage selon les
conditions ambiantes d’humidité) et de 15
à 60 minutes sur une main, une blouse de
travail ou du papier. Il ressort donc que le
virus peut être transmis à un patient hos-
pitalisé lors d’un contact direct et, vrai-
semblablement aussi, à l’occasion de con-
tacts indirects lorsque les mains saisissent
un objet contaminé. Le personnel hospita-
lier constitue également une source impor-
tante d’infection. La contamination du
personnel se fait souvent par auto-inocu-
lation de la muqueuse conjonctivale ou
nasale.

Mesures d’hygiène

Une étude a démontré que le port de
gants et d’une blouse, lors de contact avec

un patient, réduit de façon significative le
taux de transmission nosocomiale. En re-
vanche, une autre étude, comportant le
port d’un masque et d’une blouse, n’a
montré aucun effet bénéfique. Cette der-
nière observation s’explique par le fait que
les masques conventionnels ne couvrent
que la bouche et le nez, de sorte qu’une
inoculation de la muqueuse conjonctivale
n’est en rien prévenue. La plus forte réduc-
tion en matière d’infection nosocomiale
par le virus RS, aussi bien chez les patients
que dans le personnel, a été observée par
une étude dans laquelle le personnel por-
tait, pendant 3 semaines, des lunettes de
protection spéciales couvrant les yeux et le
nez (appelées «eye-nose goggles»). Quoi-
que potentiellement très efficace, cette
mesure de protection n’a pas réussi à s’im-
poser en raison du manque d’acceptation,
compréhensible, de la part du personnel.

Les mesures de protection recomman-
dées à l’heure actuelle sont l’isolement en
chambre individuelle, ou alors le
«cohorting», des patients infectés par le
virus RS, une hygiène stricte des mains
(mesure la plus importante!) ainsi que le
port de gants et d’une blouse lors des
contacts avec un sujet infecté. En période
épidémique, c’est-à-dire durant les mois
d’hiver, le «cohorting» et, plus encore,
l’isolement en chambre individuelle sont
souvent irréalisables dans les services
pédiatriques en raison du manque de place.
Dans ces circonstances, l’alternative con-
siste à séparer, dès l’admission, les enfants
suspects d’une infection virale respira-
toire de ceux qui ne le sont pas et à appli-
quer avec rigueur une hygiène méticu-
leuse des mains.

Les enfants présentant une infection à
virus RS excrètent de grandes quantités de
virus dans leurs sécrétions
nasopharyngées. Cette excrétion dure une
semaine en moyenne mais peut se prolon-
ger jusqu’à 3 semaines. En conséquence,
dans la plupart des cas, les précautions
doivent être maintenues pendant toute la
durée du séjour hospitalier. La période
d’excrétion virale est plus courte, entre 2 et

Tableau 2. Mesures d�hygiène en pré-
sence de patients infectés par
le virus RS

• Isolement ou «cohorting»

• Hygiène stricte des mains

• Port de gants lors de contact avec
le patient

• Port de blouse lors de contact
avec le patient
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3 jours en moyenne, chez les adultes sans
autre pathologie (notamment chez le per-
sonnel hospitalier).

Un dépistage systématique, durant la
saison d’hiver, parmi les membres du per-
sonnel exerçant dans les services hospita-
liers à risque ne dégagerait vraisemblable-
ment pas de rapport bénéfice-coût favora-
ble. Le personnel présentant un refroidis-
sement banal ne devrait pas être affecté aux
soins de patients sévèrement
immunodéprimés. Les visiteurs présentant
les signes d’une infection respiratoire, et
tout particulièrement les enfants en bas
âge, devraient être identifiés, dissuadés de
rendre visite aux patients à risque et, au
besoin, soigneusement tenus à l’écart de
tels patients.

Agent analogue de la guanosine, la
ribavirine inhibe la réplication du virus RS
et de quelques autres virus. Un traitement
de ribavirine, administré en aérosol, ou une
perfusion d’immunoglobulines peuvent
être instaurés, à titre préventif, chez des
patients à haut risque de présenter une
maladie sévère en cas d’infection par le
virus RS. L’efficacité du traitement par

ribavirine de la maladie déclarée a été re-
mise en question ces dernières années.
Bien que le traitement de ribavirine réduise
effectivement l’intensité et la durée d’ex-
crétion du virus, un traitement médicamen-
teux à visée strictement épidémiologique,
dans le seul but de prévenir la transmission
nosocomiale, n’a aucune indication. Dé-
veloppés dans l’intention de prévenir les
formes sévères de l’infection par le virus
RS, les vaccins en sont encore au stade
expérimental et leur utilisation n’est pas à
envisager dans un proche avenir. Pour
toutes ces raisons, il est évident que nous
devrons continuer de vivre avec les épidé-
mies annuelles d’infection par virus RS
dans la communauté ainsi qu’avec le ris-
que de contagion nosocomiale. Et la sai-
son est toute proche... o
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Introduction

La transmission de maladies infectieuses
à l’intérieur de l’hôpital est un risque pour
les patients et le personnel. Il est donc
important de développer des stratégies de
prévention aussi bien pour les maladies
fréquentes que pour celles qui sont plus
rares. Un certain nombre de conditions
doivent être remplies pour que la mise en
place de telles stratégies soient couron-
nées de succès: avoir un haut degré de
suspicion et connaître en détail les modes
de transmission, les périodes d’incubation
ainsi que l’efficacité des diverses mesures
préventives. Les Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) à Atlanta
(Etats-Unis) ont récemment publié des re-
commandations mises à jour et révisées. La
philosophie et les points clés de ces recom-
mandations sont résumés dans le présent
article.

Sur le plan du personnel, on entend sou-
vent dire que la transmission d’agents
infectieux à l’hôpital est un phénomène
bien connu et que cela fait partie des ris-
ques professionnels. Ce type d’affirma-
tion un peu fataliste est à la fois le reflet de

Isolements et précautions pour la prévention des maladies
transmissibles à l’hôpital
Christian Ruef, Zurich; Pia Raselli, Patrick Francioli, Lausanne.

l’image désintéressée que les soignants
veulent avoir d’eux-mêmes et de leur dé-
vouement pour les patients mais égale-
ment d’une certaine méconnaissance con-
cernant à la fois les risques et les mesures
préventives.

L’éventail des microorganismes ayant
une importance épidémiologique dans les
infections nosocomiales est large, et com-
prend des bactéries, des virus, des cham-
pignons ainsi que des protozoaires. Les
manifestations cliniques, le temps d’incu-
bation ainsi que les divers modes de trans-
mission des divers micro-organismes sont
connus. Les mesures de prévention qui en
découlent sont basées sur ces caractéris-
tiques. Ces mesures peuvent être utilisées
de façon universelle et internationale.  A
part quelques rares exceptions en rapport
avec une situation locale, la philosophie de
base dans le domaine du contrôle et de la
prévention des infections nosocomiales,
peut être appliquée aussi bien dans les
grands que les petits hôpitaux. Depuis des
années, les CDC jouent un rôle de leader
dans le développement de recommanda-
tions pour la prévention des infections
nosocomiales. Ces recommandations ont

été remaniées et publiées en 1996. Ceci
permet de revoir le fondement historique
de ces nouvelles recommandations et d’en
présenter les éléments les plus importants.
Dans ce contexte il faut saisir l’opportunité
de se demander si ces recommandations
peuvent être appliquées dans les hôpitaux
suisses.

Rappel  historique

En 1970 déjà, le CDC avait publié un
manuel avec des recommandations pour
les divers isolements de patients avec
maladies infectieuses transmissibles. Ce
dernier a été remanié en 1975 et comprenait
7 catégories d’isolements et de précau-
tions, avec notamment l’isolement strict,
l’isolement respiratoire, l’isolement pro-
tecteur et les précautions lors d’infections
entériques. Au cours des années 80, des
éléments importants dans la prévention
des infections se sont modifiés dans les
hôpitaux. L’acquisition de microorganis-
mes pathogènes hospitaliers a augmenté
et dépassé l’acquisition de germes com-
munautaires. Cet aspect s’est surtout ac-
centué en milieu de soins intensifs avec
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l’apparition de résistance aux antibiotiques,
particulièrement chez les bacilles à Gram
négatif.

La publication révisée du CDC de 1983
comportait en plus des mesures d’isole-
ment et de précautions déjà citées, l’isole-
ment de contact et les précautions lors de
contact avec du sang ou des liquides bio-
logiques infectés. L’isolement lors de tu-
berculose pulmonaire était également in-
troduit.

Le remaniement de ces recommandations
a posé de gros problèmes dans la vie quo-
tidienne. La répartition des différentes
maladies infectieuses en diverses catégo-
ries d’isolement et la durée d’isolement ont
suscité beaucoup de controverses. La sur-
venue de «nouvelles» maladies infectieu-
ses, par exemple l’infection VIH, la tuber-
culose multirésistante et les fièvres hémor-
ragiques virales ont mis en évidence des
lacunes dans les recommandations de 1983
et une révision rapide s’imposait.

L’ère du VIH

La découverte du virus VIH comme agent
étiologique du SIDA ainsi que la transmis-
sion de ce dernier du patient au personnel
hospitalier au travers de blessures avec
des objets tranchants/piquants a incité le
CDC a ajouter en 1985 la notion de précau-
tions universelles («universal
precautions»).

Les recommandations de 1983 avaient
pour but la protection du patient et du
personnel hospitalier en ciblant les mesu-
res sur les patients identifiés comme infec-
tés alors que l’adjonction des précautions

et imputables à un port de gants mal géré
ont été décrites.

Ces faits ont mis en évidence que les
recommandations n’étaient d’une part pas
toujours appliquées correctement et
d’autre part devenaient problématiques et
contradictoires au fil des diverses révi-
sions. Il a alors été décidé de procéder à
une révision complète.

Les nouvelles recommandations
1996

Principes de base

La connaissance de 3 éléments concer-
nant la transmission sont indispensables
pour la mise en place d’un isolement

· La source de l’agent infectieux qui est
le plus souvent le patient, rarement le
personnel médical ou l’environnement.
Chez le patient-source il peut s’agir
d’une infection aiguëe, d’une colonisa-
tion ou d’une infection en phase d’in-
cubation.

· L’hôte  dont les comorbidités et les fac-
teurs de risque peuvent influencer le
cours clinique de la maladie initiale.

· Le mode de transmission qui détermine
les diverses mesures devant être mises
en place.

Les nouvelles recommandations du CDC
distinguent 5 modes de transmission (Ta-
bleau 1).

Un catalogue de mesures préventives a
été établi pour ces différents modes de
transmission (Tableau 2). Il va de soi que
l’ensemble de ces mesures ne s’appliquent
pas à tous les cas, et qu’il faut les indivi-
dualiser en fonction de leur pertinence
dans une situation donnée.

Quatre catégories de mesures en 1996

Contrairement aux recommandations des
années 70-80, la composition des nouvel-
les recommandations est très simple. Seu-

Tableau 1.  Mode de transmission

a. Contact
b. Gouttelettes (distance < 1-2m)
c. Aéroportée (particules < 5um)
d. Véhicule commun (ex. eau, nour-

riture, matériel, appareils)
e. Vecteurs externes (ex. moustique,

mouche, autres parasites)

Tableau 2: Mesures à considérer lors
d�un isolement

• Désinfection des mains, port de
gants

• Blouse de protection ou autres
vêtements de protection

• Hébergement des patients dans
des chambres individuelles

• Utilisation ciblée du matériel mé-
dical

• Transport des patients infectieux
• Décontamination et désinfection

des instruments
• Masque, lunettes de protection
• Evacuation et traitement du linge

et des déchets
• Désinfection de l’environnement

Tableau 3: Catégories de mesures pré-
ventives

• Précautions standard
• Précautions lors de transmission

aéroportée
• Précautions lors de transmission

par gouttelettes
• Précautions lors de transmission

par contact

Tableau 4: Précautions standard

universelles de 1985 avait pour philoso-
phie de considérer tout patient comme
potentiellement infecté et se concentrait
essentiellement sur la protection du per-
sonnel. L’utilisation de gants, de masques
appropriés, de lunettes de protection et de
récipients rigides lors d’exposition à du
sang et à des liquides biologiques était
réglée par cette recommandation. En 1987,
en guise de complément aux précautions
universelles, la notion d’isolement lors de
contact avec la peau non intacte, les mu-
queuses et les plaies a été introduite («body
substance isolation»). Ces précautions se
concentraient sur la transmission de mi-
croorganismes lors d’un contact direct, en
négligeant la notion de transmission par
gouttelettes. Les précautions universelles
ont également révélé quelques lacunes. La
recommandation du port de gants lors de
multiples actes médicaux a conduit à une
fausse sécurité. Le fait que les gants pou-
vaient être contaminés et devenir ainsi un
vecteur idéal pour la transmission de mi-
croorganismes n’a pas été suffisamment
pris en considération. Plusieurs épidémies
en milieu de soins intensifs consécutives
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sent pas de chambres munies de ventila-
tion en pression négative. Ceci n’est ce-
pendant pas une priorité et ne devrait pas
empêcher la mise en place des autres mesu-
res, plus importantes et moins coûteuses,
bien que pas toujours faciles à réaliser
dans la pratique. Par exemple, l’importance
du diagnostic précoce d’une maladie trans-
missible, par exemple la tuberculose pul-
monaire. Une exposition à M. tuberculosis
survient dans la plupart des cas dans le
contexte d’une tuberculose méconnue.
Une telle exposition n’est pas prévenue
par des installations «hightech» mais par
un haut index de suspicion.  Ceci nous
ramène au début de cet article. Lors de la
prise en charge des patients infectieux, il
convient avant tout d’appliquer les con-

Tableau 5: mesures additionnellesles 4 catégories de mesures entrent en
ligne de compte (Tableau 3).

Les précautions se basent essentielle-
ment sur les précautions standard (Ta-
bleau 4). Selon la situation, en plus des
précautions standard, on rajoutera des
mesures supplémentaires pour la préven-
tion de la transmission aéroportée, de la
transmission par gouttelettes ou de la
transmission par contact. Etant donné que
les précautions standard s’appliquent à
tous les patients, il est important d’en
respecter toutes les  composantes.

Lors de suspicion clinique ou de dia-
gnostic confirmé d’une infection trans-
missible par aérosol, par gouttelettes ou
par contact direct, certaines mesures addi-
tionnelles aux précautions standard doi-
vent être appliquées.

Ces mesures sont décrites dans le ta-
bleau 5.

Conclusion

Les nouvelles recommandations du CDC
représentent sans aucun doute un progrès
dans le domaine de la prévention des infec-
tions nosocomiales. Elles sont précises,
claires et bien conçues,  ce qui contribue à
une bonne application dans la vie pratique
et quotidienne. Le document du CDC con-
tient beaucoup d’informations détaillées
concernant un certain nombre d’agent in-
fectieux qui ne peuvent pas être dévelop-
pés ici pour des raisons de place.

La mise en place en Suisse des recom-
mandations américaines ne sera pas pos-
sible sans certaines modifications. Ainsi,
la plupart des hôpitaux suisses ne dispo-

naissances actuelles avec bon sens. Les
nouvelles recommandations pour la pré-
vention des infections transmissibles en
milieu de soins se basent sur les évidences
accumulées au fil des années, démontrant
l’efficacité de certaines mesures. Ces me-
sures sont conçues pour être applicables
dans la pratique. Il convient de s’y familia-
riser et de les introduire dans la pratique
journalière. o
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Gale et pédiculoses : épidémiologie, prise en charge et prévention.
David Guggisberg, Lausanne

Introduction

Bien que les ectoparasitoses ne soient
pas des affections graves en tant que tel-
les, les désagréments (prurit !) qu’elle en-
gendrent pour les personnes qui en sont
atteintes et le haut risque de contagiosité
dans certaines circonstances (gale norvé-
gienne par exemple) doivent pousser le
clinicien à déceler rapidement ces affec-
tions, à les traiter de la manière la plus
appropriée, et à mettre en oeuvre les mesu-
res nécessaires pour prévenir l’atteinte de
l’entourage du patient.

1. Gale - Gale typique

Epidémiologie et biologie du parasite

La gale (ou scabiose) est une
ectoparasitose de contamination
interhumaine, due à un acarien, Sarcoptes
sabiei. Cet acarien est muni de 4 paires de
pattes. La femelle mesure environ 0,4 mm
de longueur, et creuse des sillons dans la
couche cornée. Chaque femelle pond au
total 10 à 40 oeufs, qui éclosent en une
semaine, atteignent leur maturité en 3 se-
maines, et commencent un nouveau cycle.

Moins de 10% des oeufs déposés produi-
sent des acariens adultes. La durée de
survie des acariens femelles en dehors de
l’hôte humain ne dépasse pas 2 à 3 jours.
La transmission du parasite se fait essen-
tiellement par contact sexuel, plus rare-
ment par l’intermédiaire des vêtements ou
de la literie.

Clinique

La durée d’incubation dure en moyenne
3 semaines en cas de primo-infestation,
alors qu’elle est de l’ordre de 1 à 3 jours en
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cas de réinfestation. La gale est caractéri-
sée par un prurit, souvent intense et à
recrudescence nocturne. La lésion cuta-
née la plus caractéristique est le sillon
scabieux, mais des papules
érythémateuses, des vésicules, ainsi que
des nodules érythémateux indurés (en
particulier au niveau des bourses) sont
également rencontrées en cas de gale. Une
eczématisation des lésions et des excoria-
tions ne sont pas rares et peuvent être la
source d’un retard dans le diagnostic. Les
localisations les plus fréquentes et sus-
pectes sont les espaces interdigitaux pal-
maires (sillons), les poignets, les mame-
lons, l’ombilic, le bas abdomen, les orga-
nes génitaux externes, et le sillon
interfessier. Chez les enfants, l’atteinte des
paumes, des plantes, de la tête et du cou
n’est pas rare, alors qu’elle ne se rencontre
pas chez l’adulte.

Diagnostic

Le diagnostic repose sur l’anamnèse (pru-
rit), la clinique (topographie caractéristi-
que et sillons) et l’examen sous le micros-
cope de prélèvements effectués au niveau
des lésions par grattage avec une lame de
scalpel. On tentera avec cette méthode de
mettre en évidence des acariens adultes,
des oeufs ou des faeces, dont la présence
signe le diagnostic de gale.

Traitement et prévention de la
transmission à l’entourage

Le traitement de la gale repose principa-
lement sur l’usage de différents topiques
(gamma-benzene hexachloride, benzoate
de benzyle, perméthrine à 5%, et
pyréthrines). L’avantage de la perméthrine
à 5% (Lyclear®) réside dans sa moins
grande toxicité que le gamma-benzene
hexachloride (Lindane®), la possibilité de
son administration chez l’enfant et la femme

enceinte, et son application unique durant
8-12 h (à répéter éventuellement après 1
semaine). Dans tous les cas, le topique sera
appliqué sur l’ensemble du tégument à
l’exception du visage et du cuir chevelu. Il
importe de couper les ongles et d’appliquer
soigneusement le topique dans la région
péri-unguéale, sans omettre les espaces
interdigitaux.

Le traitement doit concerner les sujets
atteints de gale et l’entourage familial. Afin
d’éviter une réinfestation et de prévenir la
tranmission de la parasitose à l’entourage,
un certain nombre de mesures complémen-
taires sont indispensables lors de tout
traitement de gale (cf tableau 1).

Gale norvégienne
Définition et clinique

La gale norvégienne (ou gale croûteuse)
est causée par le même acarien qui est à
l’origine de la gale typique. Elle est carac-
térisée par une prolifération massive (mil-
liers à millions) de Sarcoptes scabiei et est
par conséquent hautement contagieuse.
Le prurit est souvent discret ou absent. La
distribution des lésions est fréquement
atypique avec notamment atteinte du vi-
sage, du scalp, ainsi que des paumes et des
plantes chez l’adulte. La première descrip-
tion de la gale novégienne a été faite en
1948 par Danielssen et Boeck chez des
patients atteints de maladie de Hansen en
Norvège. En 1986 ont été publiés les pre-
miers cas de gale norvégienne chez des
patients atteints du SIDA. La gale norvé-
gienne a également été observée en asso-
ciation avec l’administration de traitements
immunosuppresseurs, avec des troubles
neurologiques ou mentaux, et avec le syn-
drome de Down. La haute contagiosité de
l’affection est à l’origine de plusieurs épi-
démies de gale norvégienne dans des hô-
pitaux, homes ou autres institutions.

Diagnostic

Comme pour la gale typique, le diagnos-
tic repose sur l’anamnèse, la clinique et
l’examen de prélèvements sous le micros-
cope.

Traitement et prévention de la
transmission à l’entourage

La gale norvégienne peut répondre à un
traitement topique de gamma-benzene
hexachloride (Lindane®) associé à des
kératolytiques, mais de nombreuses appli-
cations de Lindane® peuvent s’avérer
nécessaires pour éradiquer le nombre im-
portant de parasites présents lors de gale
norvégienne, et les récidives sont fréquen-
tes. L’application d’une crème avec 5% de
permethrine (Lyclear®) est une alternative
efficace et sûre à l’application de Lindane®
autant chez l’adulte que chez l’enfant. En
cas de non réponse au traitement topique
ou même en première intention, l’adminis-
tration orale d’Ivermectine (Mectizan®)
en dose unique s’est révélée être très effi-
cace. L’Ivemectine est un agent
antiparasitaire dont l’indication essentielle
est le traitement de l’onchocerciase.

Plusieurs rapports de transmission
nosocomiale de l’affection ont été publiés,
dans lesquels les cas initiaux étaient des
patients HIV positifs atteints d’une gale
norvégienne. Dans une récente étude, afin
d’évaluer le nombre d’organismes dissé-
minés par un patient atteint d’une gale
hyperkératosique, ses draps, taies
d’oreiller, slips, et pyjamas utilisés durant
2 jours consécutifs ont été lavés, et les
débris filtrés. Le sédiment total a montré la
présence de 7640 parasites ! Ceci démontre
bien le grand potentiel de contagiosité des
patients atteints de gale norvégienne.

La gale norvégienne doit être détectée et
traitée aussi rapidement que possible afin
de prévenir sa transmission à d’autre per-
sonnes. Les précautions à prendre en cas
de gale norvégienne sont présentées dans
le tableau 2.

Tableau 1. Mesures complémentaires indispensables lors de tout traitement de Gale

Désinfection du linge et de la literie

• laver à 60o ou plus (idéalement cuire) les draps de lit, taies d’oreiller,
sous-vêtements et chaussettes à la fin du traitement

• ce qui ne peut pas être lavé à cette température : mise à l’écart (sacs en
plastic à l’extérieur) durant 3 jours

• si matelas et couverture sans draps: désinfection du lit avec un pédiculicide
en poudre

Traitement des sujets contacts

• traitement simultané de toute personne (même indemne de signes cliniques)
habitant dans la même pièce ou le même appartement

• pas de relation sexuelle durant la durée du traitement avec une personne ne
suivant pas le traitement

Tableau 2. Mesures à prendre en cas de
Gale Norvégienne

• isolement du patient
• éviter le contact peau-peau
• port de gants et de blouses
• décontamination du linge avant

le lavage à la lingerie (au moins 60
degrés pendant 20 minutes)

• traitement simultanément de la
population à risque (entourage)



Volume 5 No 4 Swiss-NOSO page 31

Tableau 3. Mesures complémentaires à
prendre en cas de pédiculose

a. Pédiculose du cuir chevelu:

- lavage/désinfection des bon-
nets, foulards, taies d’oreiller

- désinfection des peignes et
brosses à cheveux dans un
shampoing pédiculicide

b. Pédiculose du corps et pédiculose
pubienne:

- lavage à 60o ou plus des vête-
ments, sous-vêtements, draps
de lit

c. Dans tous les cas :

- traitement de l’entourage pro-
che

- répéter le traitement topique
après 7-10 jours (lentes)

2. Pédiculose

Epidémiologie et biologie du parasite

On connait 2 espèces de poux spécifi-
ques de l’hôte humain, le Pediculus
humanus (P. Capitis et P. Corporis) et le
Pediculus pubis (ou morpion). Il s’agit de
parasites obligatoires, hôtes spécifiques
de l’homme. La morphologie de ces 2 espè-
ces de poux est différente (cf illustrations
1 et 2). La durée de vie des femelles adultes
est de l’ordre de 30 jours. Elles pondent une
dizaine d’oeufs (lentes) en moyenne par
jour. Les lentes, ovalaires, de couleur gri-
sâtre sont fermement attachées au poil ou
aux cheveux, éclosent en 7-9 jours et de-
viennent matures une semaine plus tard. La
transmission des poux de la tête se fait par
l’intermédiaire des brosses à cheveux ou
par contact direct, celle des poux du corps
par contact direct ou par le biais de la literie
ou des vêtements. La transmission des
poux pubiens implique en général un con-
tact rapproché entre individus mais peut
également se faire  par l’intermédiaire des
vêtements, de la literie ou des serviettes de
bain. Le risque d’acquisition d’une
pédiculose pubienne après un contact
sexuel avec une personne infectée est d’en-
viron 95%.

Clinique

La pédiculose du cuir chevelu intéresse
surtout les cheveux de la région occipitale
et des régions rétro-auriculaires, et se ma-
nifeste essentiellement par un prurit. Le
plus fréqement, ce sont les lentes qui sont
mises en évidence. Les poux adultes sont

difficiles à déceler (souvent moins de 10
parasites matures présents). Les épidé-
mies, en particulier dans les écoles, sont
fréquentes. Les complications (impétigo
secondaire et furonculose avec adénopa-
thies cervicales) ne sont pas rares.

Les pédiculoses du corps se révèlent le
plus souvent par des lésions de grattage,
des lésions eczématiformes ou des lésions
urticariennes. Les poux sont plus souvent
retrouvés dans les vêtements que sur la
peau.

Les poux pubiens se localisent aux poils
pubiens, de la région périanale et des cuis-
ses. Habituellement situés à la base des
poils, les lentes peuvent ressembler à de
petites taches de rousseur. Les formes
adultes sont également difficiles à mettre
en évidence.

Traitement et prévention de la
transmission à l’entourage

Les traitements topiques classiques sont
la lotion de malathion à 0,5-1% (Prioderm®),
la perméthrine à 1% (Loxazol®), les
pyréthrines, et le gamma-benzene
hexachlorure (Lindane®). Ces topiques
existent sous forme de shampoings, gels,
lotions ou crèmes, et sont appliqués selon
des schémas thérapeutiques propres. Un
deuxième traitement est généralement re-
commandé après maturation des lentes
(après 7-10 jours). Tous ces pédiculicides
tuent les poux, mais les organismes morts
ne chutent pas des cheveux spontané-
ment, et doivent être éliminés à l’aide d’un
peigne fin. Certaines mesures complémen-
taires sont nécessaires (tableau 3) :  les
peignes et brosses à cheveux doivent être
trempés dans un shampoing pédiculicide.
Pour les pédiculoses du corps, il importe

également d’éliminer les poux par lavage
des vêtements.

Conclusion

En conclusion, il est souhaitable que tant
le clinicien que le personnel soignant soient
attentifs aux signes et symptômes (parfois
discrets au début) des ectoparasitoses,
afin de :
- diagnostiquer et traiter l’affection dans

les meilleurs délais et de la manière la
plus appropriée. En cas de présentation
ou d’évolution inhabituelles, le derma-
tologue sera consulté pour donner un
avisspécialisé.

- faire appliquer les mesures thérapeuti-
ques et de prévention pour l’entourage
aussitôt que le diagnostic est posé.o
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Figure 1&2 : Pediculus humanus capitis & Phtirius pubis (morpion)
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Est-ce que les filtres de dialyse utilisés
en hémodialyse peuvent être réutilisés
alors qu’en principe l’Ordonnance sur les
dispositifs médicaux ne permet plus la
réutilisation de matériel à usage unique ?

C.van Schriek, Bâle

Les filtres de dialyses appartiennent aux dispositifs médicaux de la classe 2b qui ne
peuvent plus être réutilisés si le filtre est vendu en tant que matériel à usage unique.
Cependant, dans des conditions bien précises, des produits à usage unique peuvent
néanmoins être réutilisés s’ils le sont pour un patient bien défini. Ceci est décrit comme
un «dispositif sur mesure». Le point important est que, dans ce cas, le certificat de
conformité n’est pas exigé. Dès lors, les hôpitaux peuvent légalement réutiliser des filtres
d’hémodialyse sous réserve que les conditions suivantes soient remplies: documenta-
tion détaillée des procédures selon les normes européennes (ou des critères équivalents),
utilisation de filtres prévus pour un usage multiple et annonce obligatoire à l’Office
Fédéral de la Santé Publique. Cette procédure n’est pas à conseiller sans l’appui
d’experts, dans la mesure où la responsabilité incombe uniquement aux réutilisateurs.

Andreas F. Widmer, Bâle

La désinfection par brumisation a-t-elle
encore un sens ?

C.van Schriek, Bâle

L’administration de désinfectant par brumisation (aérosolisation) n’a plus de sens
aujourd’hui, en dehors de quelques exceptions (par ex: arthropodes). Comme cela a bien
été démontré, le nettoyage mécanique est encore plus important que le processus de
désinfection lui-même pour réduire la quantité de germes. De plus, la destruction des
bactéries est ralentie ou même empêchée si les surfaces ne sont pas visuellement propres
et que les graisses et les protéines n’ont pas été éliminées. Ceci a été confirmé par les
résultats d’une étude conduite par le Dr Farr à Charlottesville, USA, avec des enterocoques
résistants à la vancomycine. Dès lors, ce que l’on désigne sous le terme de désinfection
chimico-mécanique est actuellement la seule méthode efficace pour la désinfection des
surfaces.

Andreas F. Widmer, Bâle

Le virus HHV-8 (Human Herpesvirus 8) a
été récemment découvert et associé au
développement du sarcome de Kaposi, en
particulier chez les patients infectés par le
VIH. D’autres patients immunosupprimés,
tels que ceux recevant des greffes d’orga-
nes, présentent également une incidence
accrue de sarcome de Kaposi. Dans cette
étude (réalisée à Bâle), les auteurs ont

Transmission of Human
Herpesvirus 8 Infection from
Renal-Transplant Donors to
Recipients

N. Regamey et al.  New Eng. J. Med.

1998;339: 1358-1363

examiné des échantillons de sérum préle-
vés avant et après transplantations réna-
les chez 220 patients suivis pendant au
moins 4 ans après leur transplantation. La
séroprévalence pour HHV-8 a augmenté
de 6,4% le jour de la transplantation, à
17,7% une année plus tard. Une
seroconversion dans l’année suivant la
transplantation a été observée chez 25
patients et deux d’entre-eux ont développé
un sarcome de Kaposi dans un délai de 26
mois. Parmi 10 patients avec
seroconversion, 8 ont développé des IgM
durant les 3 premiers mois après la trans-
plantation. Pour 6 patients avec
seroconversion, on disposait d’un sérum
du donneur, et dans 5 cas des anticorps
contre HHV-8 ont pu être détectés.

Ces données suggèrent fortement la

possibilité d’une transmission du virus
HHV-8 lors d’une transplantation d’or-
gane dont le donneur est positif
sérologiquement pour ce virus. Le déve-
loppement ultérieur d’un sarcome de Ka-
posi va dépendre principalement du degré
d’immunosuppression du receveur. Les
deux patients ayant développé la maladie
ont présenté des rejets nécessitant une
immunosuppression sévère.

De multiples agents infectieux peuvent
être transmis lors de transplantations d’or-
ganes, au premier rang desquels se situe le
Cytomégalovirus. Le virus HHV-8 vient
s’ajouter à cette liste et pose le problème
encore non résolu de l’opportunité de tes-
ter donneurs et receveurs pour ce nou-
veau virus.

Patrick Francioli


