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Madame, Monsieur, chers collegues, chers amis,

A l'occasion de son dixieme symposium de formation continue, I'Association suisse
des médecins d'entreprise des établissements de soins (SOHF) a le plaisir de vous
convier a un congres sur la prévention des risques infectieux dans les établissements
de santé.

Depuis le dernier congrés consacré aux risques infectieux en 2008, différentes
modifications des pratiques et des recommandations sont survenues. Ce sera aussi
I'occasion d'apporter des réponses aux problémes quotidiens qui se posent a nous,
mais aussi d'aborder les développements en cours dans ce domaine.

Les conférences sont données par des orateurs disposant d'une grande expertise
dans leurs domaines et source de renseignements utiles pour votre pratique.

Finalement, suite au succes rencontré I'année passée, nous vous proposons un mini-
symposium complémentaire pendant la pause repas, sur le théme de la prévention
des lombalgies.

Nous souhaitons finalement remercier les sponsors de ces journées qui, par leur
soutien généreux, ont permis la réalisation de ce symposium. |l s’agit de Novartis,
Beckton Dickinson, Greiner bio-one et Qiagen.
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Lunch symposium

Unité d'infectiologie pédiatrique et vaccinologie / CHUV & HEL, Lausanne
Meédecin du travail, SYMBA health@work, Einsiedeln, secrétaire SOHF

SHOMED: logiciel gratuit pour les services de médecine du personnel 4
Un nouveau vaccin contre le méningocoque B 9

Vaccination méningococcique universelle: peut-elle éviter le traitement 11
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Mini table ronde: vaccination coqueluche

Vaccination de la tuberculose: ou en est-on en 2014 ? 21
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Mise en place pratique d'un programme de prévention des lombalgies. 27
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Dessert, café, visite des posters (Hall du congreés)

Mardi 2 septembre 2014 - aprées-midi

Modérateurs :
Dr Frank Bally
Dr Sophie Rusca

14h30
15h15

15h30
16h00

16h20
16h40

17h00

17h15

Infectiologue, Serv. maladies infectieuses, Hépital du Valais, Sion
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Maladies d'enfance chez I'adulte: quels sont les problémes et pourquoi 32
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Matériel de sécurité: avons-nous le droit de ne pas l'utiliser ? 36

Coronavirus et autres maladies émergentes: a quoi les 37
établissements de santé doivent-ils se préparer ?

Conclusion du congrés

Assemblée générale de la SOHF
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Etablissements de soins

SHOMED: logiciel gratuit pour les services de médecine du personnel

Dr Frédéric Zysset, Médecin du travail, Lausanne

'_l SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.

Une base de données:

> développée par un médecin du travail
> gere les données personnelles des salariés pris en charge
> besoin d'un logiciel multilingue pour la Suisse

Développé avec Filemaker Pro 12

FileMaker > Logiciel de base de données
> prix abordable (480 CHF/poste)
> Mac Os / Microsoft Window
> multilingue
> multi-utilisateurs
(maximum 9 utilisateurs simultanés)
> utilisation simple
y compris pour des non-informaticiens

r—

P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.

Données générales

O 50187 Uinkh some aigus CHSC csss (&
o et o= Sevm CSSC cssc P &
- Lowtn Totan inlemiee © —
P Charien-Ounia Ton s 100 % |
Po— Ottt 72 70 Lo
e @ ﬂl A 1232014 ety
Do s 1121947 Cotagrs sorn 7
e BRI Aus. molnde
Poalems. mmte -—
] A st RASL PR VERSCHERLNG s
g WeAVE 7302342 1234 22
mal] i 00 vt 3 — e ——
S OO Moy Laviet P SeTTC AT e s
o Pt 3008
et 350008 27y =
T +X BTRMSAI) Mo intrades MDA 1100 Jeme vacon eatsa B
" e e WO 1190 Viete emes
T
- g
Cmore O ADGUA S (N -
—na
rysear
Caninat
Moa0e

P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
! des salariés des établissements de santé.
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|_| SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.
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P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
; des salariés des établissements de santé.
DiTePerPol et autres vaccins
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P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
l des salariés des établissements de sante.
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P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.

Tuberculose
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P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.

Habitudes, examens paracliniques
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|'| SHOMED : logiciel pour la gestion des données
! des salariés des établissements de santé.

Examen physique et informations de prévention
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|_| SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.

Expositions aux liquides biologiques
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P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
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|_| SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.

La base de données n'est pas protégée

> Les formats peuvent étre modifiés librement (sauf copyright).

> La structure est accessible librement et peut adaptée aux
besoins de l'institution ou & des besoins spécifiques des
services de santé au travail.

> La programmation est simple et accessible a des utilisateurs
avertis non informaticiens.

> Le principe est que les établissement s'approprient la base.

> lIn'y a pas de support prévu, mais des upgrades devraient
étre ultérieurement disponibles.

> Des séances de formation seront organisées pour les
utilisateurs intéressés. Ces séances seront payantes.

P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
i des salariés des établissements de santé.

Conditions pour acquérir SHOMED:

Engagement a utiliser la base de données dans des conditions

déontologiques satisfaisantes:

> Service de santé au travail « autonome » au sein de
|'établissement ou hors de |'établissement, permettant de
garantir la confidentialité de la prise en charge des employés

> Absence d'accés a la base de données a des tiers (employés,
direction ou cadres de I'établissement)

P SHOMED : logiciel pour la gestion des données
; des salariés des établissements de sante.

Ce qui est gratuit:
> Mise a disposition du logiciel Medipho
> Mises a jour ultérieures du logiciel

Services payants envisageables (sous réserve disponibilité):

> Formation structurée des utilisateurs sous forme de séances en
groupe (1 journée) ou de formations sur site

> Aide 4 l'installation du logiciel et au transfert de données préexistantes
a partir d'autres supports

> Aide en cas de difficultés éventuelles d'utilisation (pas de hotline !)

> Développements spécifiques de la base de donnée

Si intérét: fzysset@mtravail.ch
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Un nouveau vaccin contre le méningocoque B

Dr Michael Endrich, Medical Director Vaccines Novartis Switzerland

Les maladies invasives a méningococques (MIM) peuvent prendre une tournure fulgurante et
dévastatrice associée a une mortalité élevée ou a des séquelles a vie pour les survivants. Les
MIM sont causées par des diplocoques a gram négatif et a capsule de type Neisseria
meningitidis. Les différentes structures polysaccharidiques de la capsule permettent de
distinguer 13 sérogroupes de N. meningitidis, dont 5 (A, B, C, W et Y) sont responsables de la
majorité des cas de MIM dans le monde. La répartition mondiale des sérogroupes est trés
dynamique et imprévisible et varie entre les régions et les pays. L’incidence des MIM la plus
élevée est observée chez les nourrissons, avec un autre pic chez les adolescents et les
jeunes adultes de 15 a 24 ans. Aujourd’hui, la plupart des cas de MIM dans les pays
développés sont dus aux méningocoques du sérogroupe B (MenB).

Les dernieres décennies ont permis de développer des vaccins contre les 4 sérogroupes A,
C, W et Y sur la base des polysaccharides de la capsule des bactéries correspondantes. En
revanche, les approches analogues sur la base des polysaccharides de la capsule contre les
méningocoques de type B ont échoué. Les polysaccharides de la capsule du MenB
possédent en effet une immunogénicité faible, trés probablement parce qu’ils contiennent des
unités d’'acide polysialique structurellement semblables a des molécules endogénes
présentes dans le tissu neuronal humain.

L’approche sur la base des polysaccharides de la capsule du MenB s’étant révélée peu
prometteuse, des stratégies alternatives se sont concentrées sur des antigénes non-
capsulaires. La diversité antigénique et I'expression variable des antigénes immuno-
dominants constituent toujours un défi pour le développement d’un vaccin anti-MenB a large
spectre.

De méme, vu la diversité génétique des souches de MenB en circulation, les vaccins basés
sur un seul composant antigénique devraient rester inefficaces. Une approche multi-
composants avec plusieurs antigénes parait nécessaire afin de pouvoir garantir une
protection large et durable.

La génomique et un processus appelé «vaccinologie inverse» ont permis de développer un
vaccin anti-MenB a composants multiples (4CMenB). Grace a ce processus, 350 antigénes
ont pu étre identifiés initialement en tant qu’antigénes potentiels pour un vaccin. Afin d’étre
sélectionnés, ces antigénes devaient posséder les caractéristiques suivantes:

(1) une exposition sur la surface bactérienne ou les antigénes seraient identifiables par les
anticorps

(2) une expression élevée pour susciter une réponse immunitaire forte

(3) une immunogénicité suffisante (capacité a induire des anticorps bactéricides)

(4) une conservation (séquence génique) a travers un large spectre de souches pathogénes
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Pour la formulation finale du vaccin qui a été enregistré en 2013 en I'Union européenne, en
Canada et en Australie sous le nom de marque Bexsero®, 4 antigénes ont été sélectionnés
sur la base de leur survie, de leur fonction, de leur virulence ou pathogénicité ainsi que de leur
conservation a travers un large spectre de souches et leur réactions immunitaires
bactéricides: protéine de liaison au facteur H (fHbP), adhésine neisserienne A (NadA),
antigéne de liaison a I'héparine neisserienne (NHBA) et vésicule de membrane extérieure
(OMV) de la souche qui a fait son apparition en Nouvelle-Zélande. La réponse immunitaire
aux vaccins OMV vise principalement la protéine de membrane extérieure (PorA).

Les antigenes contenus dans Bexsero® ont été sélectionnés de maniere ciblée afin d’offrir
une protection contre la majorité des souches de MenB circulant dans le monde. Bexsero®
déclenche une réponse immunitaire protectrice chez les personnes d’age différent, y compris
chez les nourrissons agés de 2 mois, soit le groupe présentant le risque de maladie le plus
élevé. L’emploi de Bexsero® a partir de 2 mois a fait I'objet d’études paralléles dans le cadre
de différents schémas de vaccination. La sécurité de Bexsero® a été examinée dans 8 études
cliniques dont 7 études randomisées et contrOlées. Le vaccin est bien toléré par tous les
groupes d’age. Administré seul, le taux de réactions non-désirés par rapport a Bexsero® se
situait au méme niveau de celui d’autres vaccins de routine (administrés seuls). Lorsque
Bexsero® a été administré en méme temps que d’autres vaccins (de routine), de la fievre a
été observée plus souvent selon un schéma prévisible.

Gréace au développement de Bexsero®, premier vaccin anti-MenB homologué susceptible
d’étre efficace contre la majorité des souches de MenB présentes dans le monde, les MIM
causeées par le sérogroupe B aussi deviennent une maladie infectieuse évitable par
vaccination.

Bexsero® n'est pas encore enregistré en Suisse.

Referenzen

* Rosenstein NE, Perkins BA, Stephens DS, Popovic T, Hughes JM. Meningococcal
disease. N Engl J Med. 2001;344(18):1378-1388.

* Pizza M, Scarlato V, Masignani V, et al. Identification of vaccine candidates against
serogroup B meningococcus by whole-genome sequencing. Science.
2000;287(5459):1816-1820.

» Serruto D, Bottomley MJ, Ram S, Giuliani MM, Rappuoli R. The new multicomponent
vaccine against meningococcal serogroup B, 4CMenB: immunological, functional and
structural characterization of the antigens. Vaccine. 2012;30(Suppl 2):B87-97.

» Vesikari T, Esposito S, Prymula R, et al, EU Meningococcal B Infant Vaccine Study Group.
Immunogenicity and safety of an investigational multicomponent, recombinant,
meningococcal serogroup B vaccine (4CMenB) administered concomitantly with routine
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Vaccination méningococcique universelle: peut-elle éviter le traitement
post-exposition ?
Dr Bernard Vaudaux, Unité d'infectiologie pédiatrique et vaccinologie, CHUV & HEL

Trois formulations de vaccins méningococciques sont actuellement disponibles: une
formulation polysaccharidique pure (dirigée contre les groupes A, C, W135, Y; exemple
Mencevax® ACWY), une formulation polysaccharidique conjuguée (dirigée également contre
les groupes A, C, W135, Y; exemple Menveo®) et une formulation protéinique (dirigée contre
le groupe B; exemple Bexero®).

La vaccination méningococcique devrait impérativement satisfaire a quatre critéres pour
rendre le traitement post-exposition superflu:

Critére N°1: Protéger contre toutes les souches de tous les sérogroupes de méningocoques
auxquels l'individu peut étre exposé (A, B, C, W135,Y).

Critere N°2: Assurer I'immunité protectrice contre la maladie méningococcique invasive (en
générant un taux sérique d'anticorps bactéricide égal au corrélat de protection).

Critére N°3: Assurer I'immunité protectrice contre le portage nasopharyngien (en générant un
taux sérique d'anticorps bactéricide trés supérieur au corrélat de protection, permettant ainsi
la transsudation de I'anticorps vers la surface de la muqueuse du nasopharynx).

Critére N°4: Assurer une immunité protectrice permanente (en générant un taux sérique
d'anticorps bactéricide constamment suffisant pour garantir la protection). Cette nécessité
découle de l'observation que, l'incubation de la maladie pouvant étre plus courte que la
réactivation de l'immunité mémoire, il n'est pas possible de compter sur cette derniére pour
garantir la protection. En conséquence, il est indispensable que Iimmunité soit
périodiquement réactivée par un rappel vaccinal.

Le critére N°1 est rempli pour les groupes A, C, W135 et Y mais pas tout-a-fait atteint pour le
groupe B puisque toutes les souches ne sont pas "couvertes" par le vaccin protéinique actuel.

Le critere N°2 est satisfait par toutes les formulations de vaccins méningococciques.

Le critere N°3 n'est pas rempli par la formulation polysaccharidique pure mais l'est par la
formulation polysaccharidique conjuguée et, vraisemblablement, par la formulation
protéinique.

Le critere N°4 n'est pleinement satisfait par aucune des formulations. Le recours au rappel
vaccinal périodique est: a) impossible avec la formulation polysaccharidique pure en raison du
phénoméne de tolérance immune; b) possible avec la formulation polysaccharidique
conjuguée au prix d'une périodicité vaccinale de 5 ans; et ¢) vraisemblablement possible aussi
avec la formulation protéinique au prix d'une périodicité prévisible de l'ordre de 10 ans.

En conclusion, une vaccination universelle reposant sur l'utilisation concomitante de la
formulation polysaccharidique conjuguée (Menveo®) et de la formulation protéinique
(Bexero®) assurerait la protection contre tous les représentants des groupes A, C, W135 et Y
et contre la majorité des souches du groupe B...mais pas toutes en I'état actuel du vaccin
concerné...et ce au prix de rappels vaccinaux extrémement fréquents. Compte tenu du co(t
actuel de ces vaccins, le rapport colt/utilité d'une telle intervention aurait toutes probabilités
d'étre défavorable et trés supérieur a celui du traitement post-exposition.
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Vaccination contre la coqueluche - recommandation de I'OFSP

Dr Catherine Bourquin, Office fédéral de la santé publique, Berne

Dt s e
L+] S e et

La coqueluche

* Incubation: moyenne 9-10 jours (6-20)

« Phase catarrhale:  7-14 jours
* Rhinite, inflammation conjonctivale, toux légére
~ la plus contagieuse! goutelettes
*R,=12-17

» Phase paroxystique: 1-2 mois (ou plus)

» Toux caractéristique

* Fiévre rare

Complications de la coqueluche
« Complications surtout chez les < 1 an

) e N

* Pneumonies: 20-30%

+ Pneumothorax

« Hypertension pulmonaire sévére
« Convulsions

« Encéphalopathies: 0.8%

+ Décés: 0.04% - 0.5% (pays industrialisés)

. = nourrissons < 6 mois

V== S
La coqueluche chez les adolescents
et les adultes

« toux > 3 semaines, perturbant sommeil et activités
* toux jusqu'a 90 jours: 27%

« symptomes pharyngés: 33%

« ado et adultes avec toux > 6j:13-32% B. pertussis
« pas de complication sévére

« souvent légére / atypique, sous-diagnostiquée chez les vaccinés

= source de transmission pour les jeunes enfants
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Vaccination contre la coqueluche - recommandation de I'OFSP

Dr Catherine Bourquin, Office fédéral de la santé publique, Berne
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Nombre total en 2013: 55
Avril 2006-mars 2010: 127 cas = 32 cas/an en moyenne
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Vaccination contre la coqueluche - recommandation de I'OFSP

Dr Catherine Bourquin, Office fédéral de la santé publique, Berne

Caractéristiques des cas SPSU 2006-2010

=154 cas déclarés: 83% PCR positifs

* Sexe 58% M

« Age médian 2.2 mois (11 jours- 13.5 ans)
* 73% non vaccinés

+ 45% trop jeunes pour étre vaccinés

Source d'infection
+ 59% contact avec un cas probable, dont
84% parents ou fratrie

« Soins intensifs: 26% (moy. 8.4j, 1-28 }.)
« Assistance respiratoire: 19%

Résumé tendances épidémiologiques

* Réduction d'incidence > 90% aprés 1940 grace au vaccin
» Réaugmentation d'incidence, principalement ado et adultes

Hypothéses:
* davantage reconnue / diagnostiquée
* waning immunity
= variations cycliques
= nouvelles souches de B. pertussis

* Durée de l'immunité protectrice?

- Vaccins acellulaires: 6-10 ans (4-12 ans)
- Infection: 12-15 ans (7-20 ans)

» Efficacité vaccinale = 85%

VE=F oy
Objectifs de la vaccination contre la coqueluche
* Protéger les nourrissons de moins d'un an / moins de 6 mois
+ En les vaccinant dés I'age de 2 mois

« En réduisant l'incidence dans la population, afin de réduire
le risque de transmission aux nourrissons

» En vaccinant les femmes enceintes et les proches des
nourrissons

~Vaccination recommandée de base
~Vaccination pour personnes a risque accru de transmission
» Contréler la maladie: < 1 cas /100'000 habitants

+ 95% de couverture vaccinale
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Vaccination contre la coqueluche - recommandation de I'OFSP

Dr Catherine Bourquin, Office fédéral de la santé publique, Berne

Recommandations de vaccination

1945-1996 Vaccin a germe entier:
3 doses, éventuellement 4° a 18-24 mois

1996 Vaccin acellulaire:
4¢ dose a 15-24 mois
5° dose 4 4-7 ans

2001 Rattrapage ad 5 doses jusqu'a 15 ans
2004 dTp,en rattrapage 4 11 - 15 ans
2009 Schémas de rattrapage selon I'age

Schéma accéléré 2,3,4 mois pour prématurés
(< 33SG ou de poids de naissance < 15009)
et vaccination entourage

© SR
Recommandations de vaccination 2012-2013

» Schéma accéléré de vaccination pour nourrisson en
structure d'accueil collectif (2, 3, 4 et 12-15 mois)

» Rappel a 11-15 ans (avec la 6° dose dT)

~ 1 dose (rappel ou primovaccination) aux adultes 25-29 ans
(avec le rappel dT ou 2 2 ans aprés le dernier T)

» Personnes en contact familial ou professionnel avec des
nourrissons de < 6 mois si la derniére vaccination ou une
coqueluche prouvée par laboratoire date de = 10 ans (min. 4
sem. apres le dernier T)

» Pendant la grossesse (dés le 2° trim.) si la derniére
vaccination ou une coqueluche prouvée par laboratoire date
de =5 ans

L)

Conclusions

Réflexions pour le futur

+ Modification du schéma de vaccination de base pour les
nourrissons

» Rappels réguliers a I'age adulte afin d'obtenir un meilleur
controle de la coqueluche

« Incitation a la vaccination pour augmenter la couverture
vaccinale
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Coqueluche: quelles mesures post-exposition dans les établissements de santé

Dr Frank Bally, Infectiologue, Serv. maladies infectieuses, Hopital du Valais, Sion

;rﬂ,,‘

Coqueluche:
quelles mesures post-
expositionnelles dans les
établissements de santé ?

Frank Bally
ICHV
02.09.2014

} Prévention: Recommandations OFSP

L'Office fédéral de la santé publique (OFSP) recommande des mesures de
santé publique lors de la survenue d'un ou plusieurs cas de coqueluche
dans des établissements de santé (hopitaux, cabinets médicaux, etc.) et
structures d'accueil collectif pour enfants (créches, garderies, mamans de
Jour, etc.)

Buts:
1) protéger les personnes a risque accru de complications
(nourrissons de moins de 6 mois) et

2) éviter les épidémies nosocomiales.

La stratégie consiste a isoler la personne suspecte d'avoir une coqueluche
et de prouver le diagnostic. L'isolement et le traitement par antibiotique des
personnes symptomatiques ainsi que de personnes significativement
exposees, mais (encore) asymptomatiques, permet de réduire le risque
de transmission.

Bull OFSP 2013; 13: 188-192

! Algorithme OFSP (1): identification du cas

Patient'employé avec une \
suspicion clinique de cogqueluche

. k4

|Gestion des cas

e Isolement de type « gouttelettes » pour

un patient / exclusion du lieu de traved

pour un employé (information: éviter les

contact avec des nourrissons/des

femmes enceintes au 3° timestre sl

possible)

Analyse d

|+ Traitement antibiotique (si lo
personne est encore infectieuse)

P ¢
1 N
Levée de Molement/ de | Non " Cos

- : A >
Fexclusion du travail ‘ . confirmé ?_-

Bull BAG 2013(13): 188-192
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Coqueluche: quelles mesures post-exposition dans les établissements de santé

Dr Frank Bally, Infectiologue, Serv. maladies infectieuses, Hopital du Valais, Sion

A Algorithme OFSP (2): mesures (cas confirmés)

v ' v
| Mesures generases (concernant Mentification des

|tout le service) Personnes en contact étrolt

lo 1nsrmaton du personnel sur
| A stuaten of la malade

Loquehuche’ 4 [Gestion aes cas
o Saisir cetie cccanon pour Soged [ 2
“Hactuer des vaconations de s &

rattrapage selc les.
recommandations actueles

o Envisager une vaccination de
base précoce des nourrissons |

Lo contact
sHeuluiys
moea de
21 jouns?

Bull BAG 2013(13): 188-192

) Définitions (1)
Personne en contact étroit

- Personne en contact non protégé avec un malade
durant la période de contagiosité a moins de deux
metres (face a face).

- Contact non protégé avec les sécrétions respiratoires,
orales ou nasales d'un malade durant la période de
contagiosité.

Bull BAG 2013(13): 188-192

} Définitions (2)

Personne avec contact a risque
(risque accru d'exposer un nourrisson de <6 mois) :

- Personne vivant sous le méme toit qu'un nourrisson
de <6 mois (contact familial étroit).

- Femme enceinte au 3e trimestre
(risque accru de transmission au nouveau-né par sa
mére malade)

Bull BAG 2013(13): 188-192
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Coqueluche: quelles mesures post-exposition dans les établissements de santé

Dr Frank Bally, Infectiologue, Serv. maladies infectieuses, Hopital du Valais, Sion

} Gestion des cas (1): isolement

Isolement/exclusion de travail jusqu’a
- cas non confirmé
- 5 jours aprés début du traitement antibiotique ou

- 21 jours aprés début de toux, sauf si résultat de PCR négatif
(sécrétions nasopharyngées, >14 jours aprés début de la toux)
Traitement antibiotique: comme cas confirmé

Principe: éviter tout contact avec

- nourrisson<6 mois ou
- femme enceinte au 3¢ trimestre

Bull BAG 2013(13): 188-192

Gestion des cas (2): définition du cas (diagnostic)

Cas clinique suspect
au moins un des critéres suivants:

- toux persistante (au moins 14 jours) sans signe d'amélioration,
- quintes de toux,
- inspiration bruyante (chant du coq), ou

- toux avec détresse respiratoire, cyanose et/ou bradycardie
(chez les nourrissons)

Cas confirmé
Cas clinique suspect avec
1. B. pertussis confirmée au laboratoire (PCR ou culture), ou

2. lien épidémiologique avec un cas confirmé par laboratoire:
exposition 4 a 21 jours débul des symptomes catarrhaux

Bull BAG 2013(13): 188-192

) Gestion des cas (3): traitement

Traitement prophylactique (prévention transmission)

- Cas confirmés
+ Cas suspecls

- Exposition a un cas de coqueluche d'une
1. personne en contact étroit
2. personne avec contact a risque

Bull BAG 2013(13): 188-192
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Coqueluche: quelles mesures post-exposition dans les établissements de santé

Dr Frank Bally, Infectiologue, Serv. maladies infectieuses, Hopital du Valais, Sion

! Traitement antibiotique

Enfants Adultes Durée
Clarithromycine 7.5ma/kg 2x/} 500mg 2x/j 7 jours
Clarithromycine ER - 19 1x)) 7 jours

10mg/kg au J1 500mg au J1
Aztihromyeine Smglkg 1xj J2-5  250mg 1x) J2-5 °JOUrS
Cotrimoxazol

(Triméthoprim/Sulfamethoxazol) 4mo TMPKg 2xf  160/800mg 2x/j 14 jours

TMP: Trimethoprim

« Les doses ind| sont pour le it peroral

« La posologie pour la prophylaxie est égale a celle du traitement

« Le traitement n'altére pas I'évolution de la maladie si donné aprés la phase initiale,
mais permet d’éradiquer le portage pharyngé

- La personne traitée peut étre considérée non contagieuse aprés 5 jour de traitement

Sandford 43rd edition, 2013 et Bull BAG 2013(13): 188-192

! Epidémie: Vaccination

- Vaccination de base: Schéma acceélére
2-3-4 mois + rappel a 12-15 mois
- Rappels
- 5e dose (4-7 ans): ratirapable jusqu'a 16 ans
- att-15ans
- a25-29 ans (diTePa)
- si contact avec nourrisson < 6 mois
- Femmes enceintes: vaccination ou maladie < 5 ans
- Autre personnes: vaccination ou maladie < 10 ans
Adultes: Distance min. diTe >2 ans
- Schéma de rattrapage en cas de vaccination absente ou incompléte
- 8-10 ans: max. deux doses
- >10 ans: une seule dose
- Vaccination post-exposition: sans effet

Pian de vaccination suisse 2014

} Gestion d'une épidémie de coqueluche

Ressources

- Personnel dédié a I'enquéte
- Gestion des listes
- Identification et gestion des cas exposés/suspeclts

- Personnel médical
- Evaluation des cas suspects

- Cellules de crise
- Organisation
- Surveillance de I'épidémie

-20 -



SOHF

Association suisse des Prévention des risques infectieux dans les établissements de santé
Médecins d'entreprise des Laus_anne - CHUV
Etablissements de soins mardi 2 septembre 2014

Vaccination de la tuberculose: ou en est-on en 2014 ?

Prof. Frangois Spertini, Service Immuno-allergologie, CHUV, Lausanne
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Dépistage de la tuberculose par tests sanguins chez les travailleurs de la santé

Dr Jean-Pierre Zellweger, pneumologue, Fribourg

Les travailleurs du secteur de la santé peuvent rencontrer dans le cadre professionnel des
malades atteints de tuberculose contagieuse non traitée ou manipuler du matériel contenant
des mycobactéries pathogénes. En I'absence d’une protection adéquate et avant que le
traitement agisse, une transmission de la tuberculose est possible par inhalation de particules
en suspension contenant des mycobactéries vivantes.

Le risque d’infection est variable selon l'incidence de la tuberculose dans la population
générale, le type d’activité, la structure des batiments, la concentration des bactéries dans I'air
et le temps de contact avec les malades non traités. Dans les pays a faible incidence et dans
les hépitaux ou des mesures de protection sont prises (ventilation, isolement rapide des cas
suspects), le risque d’infection est a peine plus élevé que le risque existant dans la population
générale (entre 1.3 et 2.4 fois dans la plupart des enquétes)(1). Le risque semble plus élevé
dans certains secteurs (endoscopie, pathologie) et dans les lieux ou des cas de tuberculose
encore inconnus peuvent séjourner sans diagnostic ni traitement pendant une période
prolongée (services d’urgence, centres d’accueil de requérants d’asile, par exemple) (2).

Vu l'existence d’'un risque et la crainte que suscite (encore) la tuberculose, la plupart des
services hospitaliers ont institué des mesures de surveillance du personnel potentiellement
exposé. Traditionnellement, la surveillance s’effectuait au moyen de tests tuberculiniques,
depuis quelques années, les tests sanguins (IGRA) les remplacent, en raison de leur
meilleure spécificité (pas d’influence du BCG ni des mycobactéries environnementales). Dans
les pays européens, la proportion de tests sanguins positifs chez les travailleurs de la santé
est nettement plus basse que celle des tests tuberculiniques (3). Paradoxalement, des études
ameéricaines récentes ont montré au contraire une proportion plus élevées de tests sanguins
positifs que de tests tuberculiniques, en particulier dans des populations de travailleurs sans
exposition particuliére a la tuberculose, ainsi que des variations importantes (réversion) en
cas de répétition du test (4-6). Ces observations ont jeté un doute sérieux sur la fiabilité des
tests sanguins dans la surveillance des travailleurs (7).

Il en résulte qu’il existe actuellement trois propositions pour la surveillance du personnel

potentiellement exposé a la tuberculose :

1. La poursuite des tests de surveillance a I'engagement et a intervalles réguliers chez tous
les travailleurs du secteur de la santé, en tenant compte du fait que de nombreux tests ont
des valeurs limite et ne sont pas confirmés en cas de répétition (SUVA)

2. Tests a I'entrée pout tous les soignants potentiellement exposés et limitation stricte de la
répétition aux employés exposés de maniére non prévisible, avec élévation des valeurs
seuil et répétition des tests positifs et douteux (SOHF)

3. L’abandon pur et simple des tests de routine et la pratique de tests uniquement dans le
cadre d'une enquéte d’entourage en cas d’exposition documentée, comme dans la
population générale (OFSP/LPS)

Pour ce qui est du choix du test, certains experts recommandent de revenir au test
tuberculinique, en particulier dans les populations non vaccinées au BCG (si cette information
est disponible). Dans les groupes de travailleurs dont une forte proportion est vaccinée au
BCG, cette option ne semble pas réaliste et le recours aux IGRA (avec les réserves
mentionnées ci-dessus) est justifié.
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MRSA, MSSA, ESBL, etc.: en quoi les services de santé au travail peuvent-ils
étre concernés ?
Dr Christiane Petignat, Service médecine préventive hospitaliere, CHUV, Lausanne

La prévalence du portage du Staphylococcus aureus méticilline sensible (MSSA) parmi le
personnel soignant est comparable a celui retrouvé en collectivité. Une application conforme
des Précautions Standard par le soignant permet de limiter de fagon satisfaisante le risque de
transmission aux patients. Des mesures particuliéres (éviction provisoire des soins du
professionnel) doivent étre envisagées en présence d’infections cutanées étendues causées
par cette bactérie.

Pour ce qui est du Staphylococcus aureus méticilline résistant (MRSA) le taux moyen de
portage des professionnels extrapolé de 127 études (33'318 soignants dépistés) est de 4.6%
(extréme 0-57%). Les principaux facteurs de risque d’acquisition de ce germe par le
personnel soignant sont la présence daffections cutanées, un traitement récent
d’antibiotiques, le manque d’expérience professionnelle, une charge de travail importante,
I'exposition dans des milieux a haute prévalence MRSA, les soins requérant des contacts trés
rapprochés (soins de pansement, contact avec des plaies) et une faible adhésion aux
mesures de prévention et de contréle de l'infection (lacune dans I'hygiéne des mains). Le
risque pour les soignants porteurs de MRSA de développer une infection a MRSA est
d’environ 5%. Les infections les plus fréquemment rencontrées sont les infections cutanées
(>2/3 des infections), les infections des voies respiratoires supérieures (15%), les otites
externes et les mastoidites (15%). La possible transmission de ce germe des soignants
porteurs aux patients largement reportée dans la littérature et a été clairement démontrée
dans 27 études. La transmission de ce germe a également pu étre démontrée parmi les
personnes vivant sous le méme toit que le soignant porteur de MRSA. Le dépistage du
personnel soignant est justifié dans certaines circonstances comme par exemple la présence
de facteurs de risque ( présence d’infection cutanée chez le soignant), a I'embauche (en
fonction de I'épidémiologie locale) ainsi que lors d’épidémies dans des services hospitaliers.
Une décolonisation du personnel de soins porteur de MRSA est recommandée, le taux de
succés de décolonisation des soignants porteurs de MRSA étant élevé (>85%). Les
traitements proposés pour la décolonisation sont variables. La mupirocine est I'antibiotique
topique le plus largement utilisé associé ou non a dautres agents anti infectieux
(antiseptiques et ou antibiotiques). L’'exclusion des soins du personnel porteur de MRSA
durant le traitement de décolonisation doit tenir compte de I'épidémiologie locale et de la
politique de la maitrise de ce germe au niveau institutionnel. En Europe et en Suisse, les
politiques de prévention mises en place dans les établissements de soins ont permis une
diminution de l'incidence du MRSA associés aux soins.

Le principal défi de ces deux derniéres décennies est I'apparition et la progression importante
d’entérobactéries résistantes, en particulier d’entérobactéries avec bétalactamase a large
spectre (ESBL/BLSE) ainsi que, plus récemment, l'apparition d’entérobactéries résistantes
aux carbapénémes (CRE/ERC). Ces bactéries, initialement isolées chez des patients
hospitalisés et responsables d’épidémies hospitalieres, se sont largement répandues dans la
communauté. Alors qu'en Europe centrale et du nord, ce phénoméne reste trés limité, il
représente un défi majeur de santé publique dans les pays du pourtour méditerranéen et dans
le continent asiatique. Une étude suédoise a mis isolé ce type de germe dans les selles d’ 74
des voyageurs au retour de voyage d’Asie et plusieurs études ont en démontré la présence
d’entérobactéries multirésistantes chez des voyageurs présentant des diarrhées au retour de
voyage.
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Le défi pour nos établissements de soins est de limiter au maximum la diffusion de ces
bactéries, ceci par le dépistage des patients a risque et par la mise en place de protocoles de
prise en charge des patients porteurs. Les services de médecine de santé au travail doivent
sensibiliser les professionnels de la santé au risque d’acquisition de ce type de germe lors
des voyages et également instaurer une politique de dépistage de ces bactéries chez les
soignants se présentant avec des diarrhées au retour de zones a risque.
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Mise en place pratique d'un programme de prévention des lombalgies.

Maria Pichon, Ergonome et Chargée de sécurité, Karolinska Institute, Solna, Suéde

Evaluation des risques lors
des manutentions

Mise en place pratique d'un
programme de prévention des
lombalgies

10é Symposium de
formation de la
SOHF
2 septembre 2014

Marta Pichon ergenome/charge ce sécure
maria.rubeniserpichon@gmall.com

Le mécanisme des blessures lié aux
manutentions de patients

« La plupart des accidents arrivent dans une situation ordinaire et
planifiée.

Les blessures surviennent le plus souvent lentement dans les
structures lombaires.

+ Les manutentions manuelles de patients dépassent les valeurs limites
des blessures.

Jang ot L, 2007, Jger ot AL, 2012 van Wik, Andrems & Wew, 2010; Witers, 2007, 20108 Marras

Marta PIChon ergonome/chargé de sécurtté 2
marts.rubensseapichorsgmallcom

Objectif de I’étude

« L'objectif de la présente étude était d'évaluer le risque lors des
manutentions des patients comme soutien décisionnel pour établir
une proposition d’un plan d'action des mesures de prévention.

Dans quelle mesure e personnel soignant a-t'il des problémes de
lombalgie?
2. Comment le travail est-il organisé lors des manutentions des patients ?
Les aides techniques disponibles sont-elles suffisantes lors des
manutentions des patients ?
Quelle est "exposition physique du personnel soignant ?
Quels sont les risques dans les situations de manutentions ?
Comment est le climat psychosocial percu par le personnel soignant ?

w

- ET RN

Maria Pichon ergonome/chargé de sécurité 3
Marta, rubeetsonpi honGgmatl, com
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Mise en place pratique d'un programme de prévention des lombalgies.

Maria Pichon, Ergonome et Chargée de sécurité, Karolinska Institute, Solna, Suéde

Méthode: flux de I’étude

Check ist:
Milieu du travail
“8 services
Bef. Enghvint el ol 1995, SECO \
(- e travat
Questions aux chefs o Questionaeire Observations
de service (ICUS) oo rrine “SZh
‘8 pers. ~ “31 mamsenticns
Bet:, Wettibeod® ot ol Bet, SUNA, BI04,
2010 Py, 1990
Check lse :
Disponibilite des aldes
techniques A la
manutention
“8 wervices
Narta Pichon ergonome/charge de sécurnté 4
marta_rubensseapichon@gmall. com
Résultats
/ Prévallfnz T L exposihon \
\ annuelle physique
s _lombaigle " N g
—— R T
manutentions
s —~_ o "Lutination des St risque de 4
/ Organisation K alces techniques / anuos lors )<' blessure
lors des ) * Connatssances
\\ jons T | Fermation s \ manutentlons oes risques 4
~ - “~__des patients__-
e * Espace de
E———— travail |
/" Disponibilite |\ ST N
\ des aides l { :
4 hosocial
\\‘ techniques \\“psyc oy >

Maria Pichan ergonome/chargé de sécurité s
marta, (UDENALANPIhanGgMall. com

Plan d’action

1. Création d’un groupe de travail multidisciplinaire pour établir une
politique pour un milieu de travail sécuritaire.

Sélection des personnes de référence pour chaque services.

3. Augmentation de la disponibilité des aides techniques de
manutention.

4. Formation des manutentions sécurisées pour 1'ensemble du
personnel soignant.

5. Nommer un chef de projet (ergonome/coordinateur).

Maria Pichon ergonome/charge de sécurité 6
MAria. rubeatsongichondgmall.com
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Mise en place pratique d'un programme de prévention des lombalgies.

Maria Pichon, Ergonome et Chargée de sécurité, Karolinska Institute, Solna, Suéde

Processus d’implantation

Résultats de * Concluston: mesures nécessalre pour diminuer les
I'étude-analyse risques dans les situations de transferts.
ergonomique et

* Mandat commission SESA,
au e du résultat aux participants.
résultat ala
direction
7 * Acceptation des mesures techniques.
“Nomination d’un chef de projet.

Présentation 4 la * Planification d'une formation sécuritaire

commission SESA des transferts,
— r * Projet de prévention secondaire intégré

\ / dans le projet,

Validation du

projet septembre * Evaluation 2015....
2014

V

=

Maria PIChon efgonome/chargé de securte 7
maria_rubensseapichon@gmall.com

L’implantation- un travail d’équipe

=

™ Spécialistes santé et —‘>
—__Sécurité au travall___-

Maria Pichon ergonome/chargé de sécurité '3
MAriA, FUbEOLONPKIANEEMAN, COm

Processus d’amélioration continue

Objectifs?

- Implication de la
direction.

- Participation du
personnel,
-\ - Définition des

| différents roles,

- Formation
sécuritaire avec
aide technique.
-Prévention

secondaire de
lombalgie.

Quels indicateurs?

Maria PIchon ergonome/chargé de sécurité 9
marta_rubensscapichonsgmall com
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Mise en place pratique d'un programme de prévention des lombalgies.

Maria Pichon, Ergonome et Chargée de sécurité, Karolinska Institute, Solna, Suéde

TROPHI (Tool for Risk Outstanding in
Patient Handling Interventions)

1. Culture de sécurité,
2. Santé musculo-squelettique du personnel.
3. Compétence/Conformité.

4. Abscence dans la population de travail.

w,

. Qualite des soins par service de soins.

6. Nombre d'accidents ou d’incidents. (Fray.M. &
Hignett.S., 2013).

Maria Pichon erg
Marka.ruben

hargé de sécurité 10
pichon@gmailcom

TROPHI (suite)- Evaluation des risques
résiduels d’une intervention

7. Bien-étre psychologique (satisfaction ).
8. L'état et les besoins des patients.
9. Perception du patient.

10. Trouble musculo- squelettique, mesures
d'exposition.

11.Blessures des patients.

12. Caleul financier (colt par rapport a
l"investissement)(Fray.M & Hignett.S., 2013).

Marta Pichon ergonome/chargé de sécurite 1
maria, rubenssonpihonmgmasl, com
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Vaccination contre la grippe du personnel de soins: quelles évidences?
Dr Anne lten, Département de médecine interne, HUG, Genéve
Dr Chantal Bonfillon, Médecin du travail, Hopitaux universitaires de Genéve

La grippe saisonniére, une infection virale des voies respiratoires, n'est pas toujours bénigne
et peut étre cause de complications séveres pour les patients. En Suisse, on estime que la
grippe représente chaque année 300'000 malades, 200'000 consultations médicales, 1'000 a
5'000 hospitalisations et 400 a 1'500 déceés. Les colts directs et indirects s'éléveraient a 450
millions de francs. A I'hdpital, la grippe saisonniere signifie morbidité et mortalité accrues pour
les patients ; surcharge de travail, diminution de la qualité des soins et augmentation des
colts pour les structures de soins.

La vaccination est un moyen efficace pour éviter la transmission du virus de la grippe
saisonniére. Mais, le taux de vaccination des populations concernées est souvent bas et ne
permet pas d'atteindre I'efficacité souhaitée. Que faire ?

Sur la base de l'une expérience vécue aux HUG, seront discutés les moyens a mettre en
place, les actions concomitantes a instaurer et les difficultés rencontrées.
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Maladies d'enfance chez I'adulte: quels sont les problémes et pourquoi vacciner?

Dr med. Laurence Senn, Service de Médecine Préventive Hospitaliere, CHUV

’
o e S 7.
>4
Wy ¢
i‘r(l ,’/ 3 -{J Congrés SOHF 2 septembre 2014
(N 4 L .
/ ’":‘J ; ;"_) Maladies d'enfance
’/1/4 i yd chezl'adulte: quels
7/ 4 ;'/ e sont les problémes et
7/ 4 @l pourquoi vacciner ?
4 4 ,vl/ P
4B DrL.Senn, SMPH, CHUV P8
) w 7 1
Rougeole:

Quels sont les problemes ?

* Avant la vaccination, maladie d'enfance (avant
10 ans)

+ Adultes épargnés jusque-la et non vaccinés
peuvent tomber malades

+ Adultes, nourrissons et femmes enceintes plus
souvent sujets a des complications

» Complications:
— 1 déces pour 3000 cas d'infection
— 5 a 15 % pneumonie, otite moyenne, encéphalite

Epidémiologie récente en CH

mmensusl ot snnusl de cas de rougechs declares et incidence annwelie par million d habitants, Sulsse,
Mars 1999 & decombes 2012

400 s po e
[ p———

**‘*L* - nfrir

vt doe symptbmes (s ot pere

L'dge médian des cas tend 3 augmenter au cours du temps:
9 ans durant I'épidémie de 2003
- 11 ans durant celle de 2006-2009

- 17 ans durant celle de 2011 OFSP
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Maladies d'enfance chez I'adulte: quels sont les problémes et pourquoi vacciner?

Dr med. Laurence Senn, Service de Médecine Préventive Hospitaliere, CHUV

Rougeole:
Quels sont les probléemes ?

Deroulement standard & un egmsode de rougesle ~ o) el 03 ['apedntion de Messnthbme s ou O

Pociode dincubacon Prodiomes Exanthime
T 000U Bennt e Se0t un prodomed) 207 s 407 o

R[]+ < -] IS OIS - - ]

¢ Jows 2irs = apparkn de fesarthime, . '
Période de comtage Pariade de comagionns i

TUB Lot vt mbrns o s 8 S et s, e e aenetens Sl Seaib

La période de contagiosité débute 4 jours avant I'exanthéme évocateur
Infection hautement contagieuse: transmission par aérosol , R, 15-20

QOFSP

Pourquoi vacciner ?
1. Autour d’'un cas

[Au sein U MENAGE: rechercher. informar et virifier le statut Immunitaire des contacts |
PREVENIR DE T - - e—

NOUVEAUX CAS o[ Suivi dos contacis potentieliement transmetieurs. Si aoparion Ge prod

DANS |contacter un médecin par Whidphons. Vaccnation (ROR) 2 3 semaines

LENTOURAGE -

IMMEDIAT [n'm. ‘os ETABLISSEMENTS DE SANTE rochercher ot informer jes contacts ]
\ .(Zom:h‘n o stalut imvmundaire des contacts of vaconer (ROR) dés quo possbie

ET - L) 720

EVITER LA lumn B0 protechon Indniduo’es pour PErsonnes A risque accru de

11 ION s < 1 an, fommes encontes mmunoSUPPe € 4) sans

* Vaccin ROR si exposition € 72h
* Immunoglobulines dans les 6 jours si personne a risque accru de complications

OFSP

Pourquoi vacciner ?
2. La population générale

Immunité collective et élimination si 95%
de couverture vaccinale avec 2 doses

x | - . . .
\ .
 § p———
| 3 o domm
"
tim s noe

Stratégie nationale d'élimination
de la rougeole 2011-2015

OFSP
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Maladies d'enfance chez I'adulte: quels sont les problémes et pourquoi vacciner?

Dr med. Laurence Senn, Service de Médecine Préventive Hospitaliere, CHUV

Oreillons:
Quels sont les problémes ?

Source COC

+ Taux de complication 5.7%
— 1,4% meéningite
— 2.2% orchite
- 1,4% pancréatite
* Taux d’hospitalisation 1.4%
+ Complications plus fréquentes chez I'adulte
— 11% orchite
- 3.5% pancréatite

Source OFSP - épidémie 1999-2001

Epidémiologie récente en CH

Nombew 64 38 powr 1000 ConBtatons
w . g
Incdenc e sanueite

AT I
....... bttt A g R ybiye L
" W00 91 W O B U5 90 W % (3 04 05 00 O7 08 OB %0 1) 12 13

OFSP
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Maladies d'enfance chez I'adulte: quels sont les problémes et pourquoi vacciner?

Dr med. Laurence Senn, Service de Médecine Préventive Hospitaliere, CHUV

Varicelle:
Quels sont les problemes ?

+ Plus de complications chez les adultes, femmes
enceintes, immunosupprimeés, nouveau-nés
- pneumonie, encéphalite, érésipéle

+ Chaque année en CH, 20 000 enfants et 3000
personnes > 16 ans consultent un médecin pour
une varicelle.
— environ 50 personnes > 16 ans doivent étre

hospitalisées en raison de complications

- sur 100 000 malades, 1-2 enfants et 20 > 16 ans
meurent des complications liées a la varicelle

OFSP
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Matériel de sécurité: avons-nous le droit de ne pas l'utiliser ?

Dr Sophie Rusca, Médecin du travail, Hoépital du Valais, Sion

On estime qu’un million d’accidents exposant au sang surviennent chaque année en Europe,
dont un tiers en lien avec la phase d’élimination du matériel piquant, coupant ou tranchant.
Sur la base du rapport du Parlement Européen du 11 février 2010 est établie une Directive sur
la prévention des blessures par objets coupants dans le domaine de la santé. Son délai
d’application pour les pays signataires est maintenant dépassé d’'une année et déja des
tendances se dessinent. Mais qu’en est-il en Suisse, dans nos établissements de soins ?
Comment se positionnent les décideurs, quels sont les freins ou les incitatifs et surtout qui
dans cette mise en oeuvre porte quelle responsabilité ?

En France, la prévention des infections transmises en milieu de soin est organisée depuis 20
ans (1993). Surveiller I'évolution des accidents exposant au sang constitue une mission
nationale qui rejoint des intéréts divers : la notion de maitrise du risque pour le patient, les
préoccupations d’hygiéne hospitaliére, la sécurité au travail et finalement la qualité des soins.
Depuis 2002, une meéthodologie harmonisée est a disposition des établissements partenaires.
Un réseau a été constitué, le RAISIN pour Réseau d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance
des Infections Nosocomiales. Il publie ses travaux dans un objectif épidémiologique mais
aussi a des fins stratégiques : adapter utilement les efforts de prévention des accidents. Dans
leur dernier rapport, les auteurs observent une tendance a la diminution de I'incidence des
AES pour laquelle est suggérée une relation entre évolution de l'utilisation des matériels
sécurisés et réduction du risque d’accident.

La question posée se résume finalement a la nécessité de transposer ou non dans la
législation suisse, sur le modele de la Directive Européenne, l'obligation d’implanter des
materiels de sécurité pour inciter les établissements de soins a davantage de sécurité au
travail.

Disposerions-nous d’une législation suffisante en matiére de sécurité au travail, de sorte que
la sectorisation par branche des principes de sécurité des outils et machines soit superflue ?
Sur quel réseau sentinelle pouvons-nous compter en tant que spécialistes en santé et
sécurité au travail pour mesurer I'évolution des AES, signaler des tendances et jouer
véritablement notre réle de conseil a l'intention des directions d’établissement ? Si dans le
secteur de la santé ce retard en termes de prévention du risque spécifique peut encore
s’observer, serait-ce parce que I'AES est jugé comme un accident acceptable ?

Pour tenter de répondre, une réflexion est proposée a partir de I'analyse d’un arrét de la Cour
civile qui se prononce sur une situation réelle d’accident professionnel. Certes, le secteur
d’activité est différent mais en considérant la question de la responsabilité, du devoir de
diligence, d’information et d’instruction de 'employeur, du devoir de disposer de dispositifs de
sécurité adéquats selon I'état de la technique et du devoir du salarié d’appliquer les mesures
prescrites, des notions de droit sont présentées. La position particuliere qu’occupe la
protection de la santé dans notre systéme juridique et les nombreuses ordonnances édictées
sur cette base par le Conseil fédéral rappellent que les mesures de sécurité doivent étre
définies clairement, méme si cela implique des dispositions spéciales, telles le recours a du
matériel de sécurité dans le secteur des soins.

A ce jour, aucune ordonnance ne réglemente les mesures techniques destinées a prévenir les
accidents et maladies professionnelles dans les établissements de soins.
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Coronavirus et autres maladies émergentes: a quoi les établissements de
santé doivent-ils se préparer ?
Prof. Christian Chuard, Infectiologue, Hopital fribourgeois, Fribourg
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Coronavirus et autres maladies émergentes: a quoi les établissements de
santé doivent-ils se préparer ?
Prof. Christian Chuard, Infectiologue, Hopital fribourgeois, Fribourg

La source principale d'mfection du virus n'a pas encore été clarement identifide, mais on
suppose qu'elie est d'origine animale. Le mode de contamination est en cours d investigation
Pour cas, les donné une de a personne
du virus, Jusqu'd présent, la ine 2 seul été dans des
élablissernents de soins de santé et par contacts élroits - une transmission soutenue dans la
communauté n'a pas été oMervee En outre, environ un tiers des personnes infectées par le
MERS-CoV soufft d'autres ies ou étaient

Office fedéral de la santé publique (OFSP)

Between April 1 and May 23, 2013, a total of 23 cases of MERS-CoV infection were
reported in the eastern province of Saudi Arabia. Symptoms included fever in 20 pa-
tients (87%), cough in 20 (87%), shortness of breath in 11 (48%), and gastrointesti-
nal symptoms in 8 (35%); 20 patients (87%) presented with abnormal chest radio-
graphs. As of June 12, a total of 15 patients (65%) had died, 6 (26%) had recovered,
and 2 (9%) remained hospitalized. The median incubation period was 5.2 days
(95% confidence interval [CI), 1.9 to 14.7), and the serial interval was 7.6 days (95%
Cl, 25 lu 23.1). A total of 21 oflhc 23 cases were acquired rSON-LO-Person

1 in hemodialysis units, ive care units, or in-patient units in three
dlffercm hcahh care facilities. Sequencing data from four isolates revealed a single
monophyletic clade. Among 217 hmm'hnld contacts and more than 200 hcallh care

members (3 with laboratory- conhmwd cases) and in 2 health care workers (both
with laboratory-confirmed cases).
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Figore 2. Tramgmission Map of Outhresk of MERS.CoV Infection.
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Coronavirus et autres maladies émergentes: a quoi les établissements de
santé doivent-ils se préparer ?
Prof. Christian Chuard, Infectiologue, Hopital fribourgeois, Fribourg

Middle East Respiratory Syndrome-CoV (MERS-CoV)
Critéros do do otde
Etat 16072013

Critéros de suspicion

Critéres cliriques (symptdmes)

Sympttmes 0 infection rsgraOine agul sivire (SAR) | fitvre 2 38T ou anamndse de
Bbvre, ouix ot hospialisation ndcessare
ET
Sares CANULS GUOU dinfecton du 4 (ox
ou ARDS - Acute Rosgiratory Distreas Syndrome)

Aucune sutre dticlogle identifiée pouvant axpiiquer 1 pathologie

Critéres épidémiologiques

Prosenco o'au moins un des CriGres suvants dans les 14 Jours précédant Tappariton des.
symenimes
. vmmmmmwmmhwmwmmmuwhm'
*  Contact oll' wec une parsonne remplissant les cridiens clinigues, aprbs un shiour dans ks
TegIon d enposton
o Contact ot avec une personne confimée par

Critéres de déclaration

Los médecing séciarent Imenédiatement nar 16Mphone s midecin cantonal 1ot
POCSONNG MMEHSSANT M CAMIBS (8 SUSHICION (CAMDS CINiqUIs o Spiddmiclogiqus ) ef pocr
laguelie un disgrostic do laboratoirn spécificue pou te MERS-CoV & #4 dermandd
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[ISRAS () MIERS Cormnavirus
[ varsele
Analyse de labor atoire

Lt pribivermints dos cas sApocts 500l & envoyer su Cantre Natonal do Rilicencs pour les
Infections Viealo Emerperties (CRIVE) 4 Cendve pour analyse
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Coronavirus et autres maladies émergentes: a quoi les établissements de
santé doivent-ils se préparer ?
Prof. Christian Chuard, Infectiologue, Hopital fribourgeois, Fribourg

CDC Centers for Disease Control and Prevention
COC 24/7: Saving Lves. Protecting Pecple.™

Interim Infection Prevention and Control Recommendations
for Hospitalized Patients with Middle East Respiratory
Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)

Standard, contact, and airborne precautions are recommended

for management of hospitalized patients with known or
suspected MERS-CoV infection

Preparedness

To 3¢ providers and facilities, COC has developed two checklists that identify key actions that can
be taken now to enhance preparedness for MERS-CoV Infection control

Healthcare Facility Preparedness Checklist

cde.gov

Healthcare Provider Preparedness Checklist for MERS-CoV

cde.gov

Influenza aviaires a potentiel zoonotique

o' Infections zoonotiques récurrentes par virus influenza aviaires
«[HEN1): 1997 Hong-Kong (18 cas - 6 décés) 200 Asie SE

Al 59 cas - 389 déces)

« HTNT : 1996 GB (1 cas )

t Gifusion Europe &t

ys -8as (W9 o 1 doces 3 ltade ( 3 cas)

« HTN3 : 2004 British Columbia (2 cas); 2006 GB (1 cas); 2012 Mexico (2 cas)
o HY!
i

o« HON2 : Chine, Hong Kong, Bangladesh

07 GB (4 cas)

02 cas - 122 décés)

« HIONT : Egypte (2 cas)

013 Chine (3 cas - 1 décés

o HEN1T : 2013 Tabwan (1 cas)
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