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Fiche 1. Surveillance de ’hépatite aigué A

L'hépatite aigué A est une maladie a déclaration obligatoire depuis
novembre 2005 (décret N° 2005-1395 du 10 novembre 2005 paru le
11 novembre 2005 au JO N° 563, circulaire N° DGS/SD5C/2005/519
du 23 novembre 2005).

Les objectifs de cette surveillance sont de :

- détecter les cas groupés au niveau départemental afin de prendre
les mesures de controle nécessaires ;

- estimer les taux d'incidence et ses tendances au niveau départemental
et national ;

- décrire I'évolution des distributions par classe d'age et groupes a
risque.

Comme pour toutes les maladies a déclaration obligatoire, le dispositif
est basé sur la transmission des données individuelles a I'autorité
sanitaire.

1. DECLARANT

Lors de la mise en évidence d'IgM anti-VHA dans un sérum, le déclarant
(biologiste, médecin) doit suivre une double procédure, le signalement
puis la notification au médecin inspecteur de santé publique (Misp) de
la Direction départementale des affaires sanitaires et sociales (Ddass)
de son lieu d'exercice. Cette double procédure permet notamment de
détecter rapidement les cas groupés au niveau départemental.

1.1 Signalement (article R11-3 code de la
santé publique modifié par le décret
n° 2001-437 du 16 mai 2001)

Le déclarant (biologiste, médecin) doit signaler le cas au Misp de la
Ddass sans délai et par tout moyen approprié.

1.2 Notification (article R11-2 code de la
santé publique modifié par le décret
n° 2001-437 du 16 mai 2001)

Le déclarant (biologiste, médecin) remplit la fiche de notification
(contenu fixé par arrété) avec les informations dont il dispose et la
transmet au Misp de la Ddass (fiche a télécharger sur le site de I'Institut
de veille sanitaire a I'adresse http://invs.sante.fr/surveillance/mdo/
fiches/fiche_hepatite_a.pdf).

2. DDASS

Le Misp valide la fiche, identifie les doublons pour un méme cas,
compléte I'une des fiches s'il y a eu une double notification par le
médecin et le biologiste, vérifie la cohérence des informations et
compléte les fiches incomplétes. La fiche est anonymisée et transmise
a I'Institut de veille sanitaire (InVS).

Une évaluation du risque de transmission doit étre faite lorsque le
signalement d'un cas concerne une personne travaillant ou fréquentant
une collectivité a risque (créche, établissement pour personnes
handicapées) (fiche 6).

Le signalement de plusieurs cas rapprochés dans le temps suggere un
éventuel épisode de cas groupés. Une investigation épidémiologique
est alors nécessaire pour confirmer I'existence de cas groupés, pour
mesurer I'ampleur du phénomeéne, identifier le mode de transmission,
déterminer les facteurs de transmission et la population exposée au
risque afin de mettre en ceuvre les mesures de prévention et de contrdle
avec I'appui éventuel des Cellules interrégionales d'épidémiologie/
InVS (fiche 6, fiche 7).

3. INVS

Les fiches de notification anonymisées sont saisies. Une analyse
descriptive est faite et les résultats des données de surveillance sont
régulierement diffusés.
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Fiche 2. Epidémiologie de I’hépatite aigué A

L'hépatite virale A est une maladie commune, ubiquitaire et survenant
de maniére sporadique ou épidémique. Le réservoir est’homme infecté.
En raison de I'excrétion fécale du virus, le mode de transmission est
de type féco-oral. La contamination se fait par contact direct d'une
personne infectée avec une personne réceptive, ou indirectement par
consommation d’eau, de coquillages ou d'aliments contaminés par
des rejets (eau d'égout, d'irrigation, etc.) contenant des virus excrétés
dans les feces de personnes infectées.

1. EPIDEMIOLOGIE

L'épidémiologie de cette infection est liée au développement des
conditions socio-économiques et de I'hygiéne. A travers le monde,
I'hépatite A survient sur un mode sporadique ou épidémique. Quatre
niveaux d'endémicité sont différenciés en fonction de I'incidence
de l'infection et de la prévalence des anticorps anti-VHA dans la
population. On distingue les pays de haute endémicité (pays en voie
de développement, enfants de moins de 10 ans les plus touchés
donc prédominance des formes asymptomatiques, rares épidémies),
d'endémicité moyenne (pays a développement rapide d’Asie du
Sud-Est, adolescents/jeunes adultes plus souvent touchés donc
formes symptomatiques plus fréquentes, épidémies potentielles),
d’endémicité faible (France) et trés faible (pays scandinaves). Pour
les pays d'endémicité faible et trés faible, les adultes a risque sont les
voyageurs, les usagers de drogues et les homosexuels, et les épidémies
sont rares [1].

Il est important de souligner que, dans un méme pays, au cours du
temps, ce niveau d'endémicité peut changer rapidement et qu'il peut
étre différent dans certains sous-groupes de la population. D'autre
part, I'épidémiologie de I'hépatite A est aussi modifiée par les
stratégies vaccinales de routine chez les jeunes enfants dans certains
pays (Israél, USA) [2,3]

Un rythme de cycles épidémiques survenant tous les cing a 10 ans
a été décrit dans les pays développés, mais en raison de la baisse
d'incidence, cette cyclicité s'est atténuée. D'autre part, un pic
saisonnier en fin d"automne/début d'hiver a été observé dans certains
pays au climat tempéré mais moins prononcé dans les pays tropicaux
ou semi-tropicaux [1,3].

En France, avec I'amélioration des conditions d'hygiéne, I'incidence de
I'hépatite A a diminué et cette baisse est attestée par les enquétes de
séroprévalence chez les recrues du service national (50 % en 1978 a
10 % en 1997) [4]. En 1991, dans une enquéte de séroprévalence anti-
VHA parmi les assurés sociaux de la région Centre, la prévalence était
inférieure a 5 % pour les moins de 15 ans, 13 % pour les 16-20 ans,
26 % pour les 21-25 ans, 39 % pour les 26-30 ans et supérieure a 50 %
au-dela de 30 ans [5]. Dans le cadre d'une étude européenne (ESEN)
avec un échantillon de laboratoires (1998-1999), la séroprévalence
anti-VHA était de 14 % (16-20 ans), 23 % (21-25 ans), 31 % (26-
30 ans), 49 % (31-35 ans), 48 % (36-40 ans) et supérieure a 65 %
pour les plus de 40 ans [6].

En 1999, un systéme de surveillance pilote de I'hépatite A a été mis
en place dans 14 départements volontaires. L'incidence annuelle
en 2000 par département était inférieure a 8/100 000 [7]. Depuis 1991,
I'incidence nationale était estimée a partir des données d'une seule
source, le réseau Sentinelles, regroupant des médecins généralistes
volontaires. Du fait du nombre limité de cas notifiés par an, I'estimation
de I'incidence nationale était imprécise de méme que la distribution
par age et par groupe a risque [8]. En 2006, les résultats de |'analyse
de la premiére année de la déclaration obligatoire de I'hépatite A ont
permis d'estimer le taux d'incidence des cas notifiés en métropole, qui
étaitde 2,1/100 000 [9]. En 2007, ce taux était de 1,6/100 000 (http://
www.invs.sante.fr/surveillance/hepatite_a/default.htm).

2. MODES DE TRANSMISSION

La transmission directe (de personne a personne) est a |'origine de
cas sporadiques ou groupés et peut étre responsable d'épidémies
parfois prolongées (jusqu'a 18 mois) [10]. Les cas peuvent survenir
dans la communauté, dans les collectivités fermées (établissements
pour la jeunesse handicapée, creche, école maternelle/primaire), dans
certains groupes a risque (voyageurs en zone d'endémie, homosexuels,
usagers de drogues).

La transmission indirecte peut se faire par I'intermédiaire de I'eau
contaminée (puits, piscine insuffisamment traitée), de coquillages
consommeés crus/peu cuits et récoltés en eau insalubre (moules,
palourdes, huitres), d'aliments consommeés crus contaminés a la source
lors de la production (arrosage par une eau contaminée, épandage
d’engrais naturels) ou par une personne infectée excrétrice lors de la
préparation (salade, tomates, fraises/framboises surgelées, myrtilles,
oignons frais...) [11], d'objets souillés portés a la bouche par de jeunes
enfants. En cas de source commune, les épidémies sont le plus souvent
limitées dans le temps (quatre a six semaines), mais peuvent étre a
I'origine de cas secondaires dans la communauté par transmission
directe interhumaine.

Pour les usagers de drogues intraveineuses, il existe un risque de
transmission du virus lors de la pratique d'injection ou lors de la
préparation du produit. Cependant, le risque de contamination pourrait
étre plutot lié aux mauvaises conditions d’hygiéne qu'aux pratiques
d'injection [12].

Il existe un risque de transmission transfusionnelle du virus de
I'hépatite A a partir de produits sanguins labiles ou de médicaments
dérivés du sang (donneur en phase virémique) [13,14].

Le virus de I'hépatite A a été retrouvé dans la salive ou dans des
sécrétions naso-pharyngées. Cependant, une transmission par ces
liquides biologiques n'a pas été démontrée [15].
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3. SITUATIONS A RISQUE D’H EPATITE A - Exercer certaines professions : personnel prenant en charge des

enfants dans une collectivité accueillant des personnes qui par leur

Fréquenter un établissement pour la jeunesse handicapée. age ou I'existence d'un handicap présentent un risque accru de
Voyager en zones d'endémie. transmission du VHA (établissement pour la jeunesse handicapée,
Avoir des rapports homosexuels (hommes seulement). créche, garderie, école maternelle), personnel impliqué dans le
Etre usager de drogues. traitement des eaux usées.

Fréquenter une collectivité de jeunes enfants.

p-4 / Guide pour l'investigation, la prévention et l'appui a la gestion des cas d’hépatite aigué A — INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



Fiche 3. Caractéristiques du virus de I’hépatite aigué A

1. DESCRIPTION DU VIRUS

Le VHA appartient a la famille des Picornaviridae, virus de petite taille
(27-30 nm diamétre), non enveloppé, au génome constitué d'un ARN
simple brin de polarité positive. Il est classé dans le genre Hepatovirus
dont il est actuellement I'unique représentant. Son organisation
génomique est similaire a celle des autres Picornavirus [16] (figure).
On distingue six génotypes viraux (séquencage de la région VP1-2A).
Les souches d'un méme génotype partagent plus de 85 % d'identité
nucléotidique. Les génotypes |, Il et Ill, subdivisés en deux sous-types A
et B, sont retrouvés chez I'homme [17-18].

2. CARACTERISTIQUES DES
TRAITEMENTS PHYSIQUES,
CHIMIQUES ET BIOLOGIQUES

Levirus de I'hépatite A est connu pour sa résistance aux agents physiques
et chimiques (annexe 1) qui lui confére une survie prolongée dans le
milieu extérieur et explique ses différents modes de transmission.

Il résiste relativement a la chaleur. Il est stable une heure a 60 °C et
partiellement inactivé aprés 10 a 12 heures a 60 °C. Les virus présents
dans les selles sont plus résistants a la chaleur que ceux cultivés in vitro.
Cette thermorésistance rend compte, en particulier, de la persistance
du VHA dans les fruits de mer insuffisamment cuits. L'ouverture des
valves, considérée traditionnellement comme un critére de cuisson
des moules, ne s'accompagne pas d'une inactivation totale du virus.

L'inactivation du virus dans des coquillages nécessite d'appliquer une
température a cceur de 85-90 °C pendant deux minutes [19].

Par ailleurs, le virus reste infectieux de plusieurs jours a plusieurs mois
dans |'environnement, dans des sédiments marins, dans de I'eau douce
etdel'eau de mer. Des études sur la survie du VHA dans I'eau minérale
et|'eau de mer contaminées expérimentalement ont montré que dans
I'eau minérale, I'inoculum de départ est réduit aprés 360 jours a4 °C de
seulement 0.7 log et a température ambiante de 5 log tout en restant
détectable. Dans I'eau de mer, le virus persiste huit semaines a 25 °C,
les variations de salinité ne semblant pas influencer sa survie.

Il résiste également au froid, au pH acide (trois heures a pH 3), aux
solvants des lipides (éther, chloroforme) en raison de |'absence
d'enveloppe, aux concentrations de chlore présentes dans les eaux
de piscine [20] ou I'eau de boisson (0,1 a 0,2 ppm).

De nombreux désinfectants comme I'alcool a 70 °C sont inefficaces. Il
n'est pas détruit dans le cycle d'épuration biologique des eaux usées ;
leur désinfection au chlore ou a I'ozone n'est pratiquée qu’en amont
des zones de baignades ou des parcs conchylicoles.

En revanche, il est inactivé par |'autoclavage (120 °C pendant
20 minutes), un chauffage a 100 °C pendant cinq minutes, les
concentrations de chlore de 2 a 2,5 mg/l (pendant 15 minutes) ainsi que
par le formol (3 % pendant cing minutes a 25 °C), la 3-propiolactone
(0,03 % pendant 72 heures a 4 °C) et les ultraviolets [16].

FIGURE CARTE D’IDENTITE DU VIRUS DE L’HEPATITE A

Famille : Picornaviridae

Genre : Hepatovirus

Taille : 27-32 nm

Capside : icosaédrique, 3 protéines VP1 a VP3
Enveloppe : 0

Génome :ARNs + de 7,5 KB : 1 ORF
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L’ARN génomique de 7,5 kb comporte une région 5’ non codante (5NC) d’environ 740 nucléotides, suivie d’un cadre de lecture ouvert de 2 220 nucléotides et
d’une région 3" non codante de 40 a 80 nucléotides. La région 5NC, trés structurée, constitue le site interne d’entrée du ribosome (IRES), essentiel a la traduction
de la polyprotéine virale. La polyprotéine est clivée en protéines structurales et non structurales par des protéases cellulaires et virales [1].
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Fiche 4. Centre national de référence du virus de I’hépatite aigué A

Le Centre national de référence (CNR) du virus de I'hépatite A (VHA)
a été créé en 2002 avec, comme pour les autres CNR, des missions
d'expertise, de participation a la surveillance épidémiologique, d'alerte
et de conseil auprés des pouvoirs publics.

Afin de répondre a ses différentes missions, le CNR VHA a mis au point
un certain nombre d’outils.

1. OUTILS DE DIAGNOSTIC
1.1 Détection des ARN viraux par PCR

Elle se fait dans les selles mais surtout dans le sérum (prélévement
d'obtention plus facile). Le génome viral peut é&tre également détecté
dans la salive au début des signes cliniques avec des charges virales
environ 100 fois moins élevées que dans le sérum.

1.2 Tests salivaires

La recherche d'anticorps anti-VHA totaux et d'IgM anti-VHA dans la
salive est réalisée grace a une adaptation des kits utilisés en routine
pour la recherche des anticorps anti-VHA dans le sérum. Le préléevement
de salive se fait au moyen d'un dispositif commercialisé. Ce test
salivaire s'est révélé particulierement performant pour la détection des
anticorps induits par une infection naturelle. En revanche, la détection
des anticorps post-vaccinaux est plus aléatoire.

1.3 Btude de I’avidité des IgG anti-VHA

Quand la symptomatologie n'est pas évocatrice, ou en |'absence
de symptomes, la recherche directe du virus par RT-PCR peut étre
insuffisante pour confirmer ou infirmer le diagnostic car I'ARN VHA
peut devenir précocement indétectable. Le test de mesure de I'avidité
des IgG anti-VHA donne un indice faible lors d'une infection récente
(< 50 %) et élevé (> 70 %) lors d'une infection ancienne. Ce test peut
étre utile en cas de diagnostic d'hépatite A difficile, notamment chez
les personnes agées de plus de 50 ans, et particulierement lors d'une
suspicion de cas groupés.

2. OUTILS D’EPIDEMIOLOGIE

L'analyse phylogénique des souches aprés leur séquencage, utilisée
lors d'épisode de cas groupés, permet d'affirmer si les souches sont
identiques entre elles (origine commune) ou non.

Par ailleurs, dans le cadre du CNR, un observatoire des souches circulant
en France a été constitué. Malgré son manque d'exhaustivité lié au
caractére volontaire de |'envoi de souches au CNR, cet observatoire a
notamment permis de montrer la présence de souches rares de VHA sur
le territoire national (souche de génotype IIA). D'autre part, il a permis
d'optimiser au fur et a mesure les moyens de détection et de typage
des souches importées. Cette optimisation est illustrée par la mise en
évidence de souches de génotypes IlIA en France. Ces souches circulent

principalement en Asie et en Afrique, et jusqu’en 2005, leur présence en
France n'avait été rapportée qu’une seule fois. Depuis 2006, cette souche
représente plus de la moitié des souches adressées au CNR.

Sur la période 2002 a 2007, le CNR VHA a recu pres de
1 000 prélevements. Parmi ces prélévements, le tiers a été envoyé
au titre de I'observatoire des souches ou de I'aide a la résolution
de problemes diagnostiques ; les deux autres tiers correspondaient
a l'investigation de plus d'une quinzaine d'épidémies d'hépatites A
survenues en France métropolitaine.

3. EN PRATIQUE POUR LES DDASS
3.1 Quand faire appel au CNR ?

Devant toute suspicion de cas groupés d'hépatite A, en méme temps
que l'investigation épidémiologique, afin de caractériser les souches
en cause (génotype, séquence).

3.2 Comment faire appel au CNR ?

Demander aux laboratoires ayant effectué les sérologies VHA d'adresser
une aliquote des sérums au CNR.

Contacter le CNR pour prévenir de I'envoi de préléevements a I'adresse
suivante :

Laboratoire de Virologie

Hopital Paul Brousse

12, avenue Paul Vaillant-Couturier

94804 Villejuif

Téléphone : 01 45 59 37 21

Fax:0145593724

Pr E. Dussaix : elisabeth.dussaix@pbr.aphp.fr

Dr A.-M. Roque-Afonso : anne-marie.roque@pbr.aphp.fr

3.3 Comment envoyer les échantillons
au CNR?

Les échantillons de sérum ou de selles doivent étre envoyés au CNR en
respectant la réglementation des transports de matiéres infectieuse.
En particulier, un triple emballage doit étre systématiquement
utilisé. En raison de la grande résistance du VHA, le transport peut
se faire a température ambiante. Néanmoins, pour éviter des délais
d'acheminement trop longs, les envois devront étre effectués si
possible en début de semaine. Les frais de transport sont a la charge
du CNR et les analyses effectuées a titre gracieux.

Tout prélevement doit &tre accompagné d'une feuille de demande
d'examen complétée par le laboratoire envoyant ce prélévement
et comportant un minimum de renseignements cliniques et
épidémiologiques (feuille a télécharger sur le site du CNR a I'adresse
www.cnr.vha-vhe.aphp.fr).
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Fiche 5. Clinique et diagnostic de I’hépatite aigué A

1. CLINIQUE

Chez I'enfant de moins de 6 ans, les formes asymptomatiques
d’'hépatite A sont les plus fréquentes (70 %) [21]. Pour les enfants
plus agés et chez les adultes, la proportion de formes symptomatiques
augmentent avec I'age. Un ictére est présent dans plus de 70 % des
cas a lI'age adulte [22]. La sévérité de I'hépatite A augmente avec
I'age [23].

L'incubation est en moyenne de 28-30 jours (extrémes 15-50 jours).
L'excrétion virale dans les selles est élevée 15 jours avant I'apparition
de l'ictére, puis elle diminue rapidement dans les jours suivant son
apparition [24-25].

1.1 Manifestations cliniques

1.1.1 Forme symptomatique avec ictére

Elle comprend :

une phase pré-ictérique de 1 a 3 semaines, marquée par une
anorexie, des nausées, des douleurs intermittentes de I’hypocondre
droit, une asthénie, un syndrome d‘allure grippale (avec fiévre,
céphalées et myalgies), des arthralgies et de I'urticaire ; parfois un
tableau pseudo-chirurgical, surtout chez I'enfant ;

une phase ictérique : I'ictére s'accompagne d'une décoloration des
selles, d’urines foncées, trés rarement d'un prurit.

Les signes de la phase pré-ictérique s'atténuent puis disparaissent
dans les jours qui suivent I'installation de I'ictére.

L'examen clinique est par ailleurs normal, en dehors d'une légére
hépatomégalie sensible avec parfois splénomégalie.

1.1.2 Formes anictériques

Acoté de cette formeictérique, les formes asymptomatiques etles formes
anictériques, réduites aux seules manifestations extrahépatiques, sont
fréquentes. Le diagnostic est alors évoqué devant I'augmentation des
transaminases. Cependant, il existe des formes asymptomatiques sans
augmentation des transaminases [26].

1.2 Manifestations biologiques

L'élévation des transaminases (ALAT) est souvent trés marquée (20 a
40 fois la normale). L'élévation de la bilirubinémie se fait principalement
aux dépens de la bilirubine conjuguée. L'atteinte de la fonction
hépatocellulaire est exceptionnelle, mais les taux de prothrombine
et de facteur V doivent étre mesurés systématiquement ; une valeur
inférieure a 50 % faisant craindre une forme fulminante.

1.3 Evolution

L'évolution est en régle générale rapidement favorable. En 10 a
15 jours, les urines s'éclaircissent, les selles se recolorent et I'ictére

régresse. La normalisation rapide des signes biologiques accompagne
la guérison clinique. Celle-ci se fait toujours sans séquelle.

Plus rarement, on peut observer :

- des formes prolongées (15 % des cas) [23-25] se caractérisant par
une évolution sur plusieurs semaines ou mois, avec persistance des
signes cliniques (asthénie) et/ou biologiques. Il n'y a pas de passage
a une forme chronique ;

des formes avec rechutes : une rechute peut survenir, dans 1 a2 %
des cas, aprés une guérison apparemment compléte ou apres une
rémission partielle. Cette rechute, en général unique, mais parfois
multiple, survient généralement moins d'un mois aprés la guérison
apparente. Le pronostic est excellent ;

les formes fulminantes, mortelles ou nécessitant une greffe hépatique
sont peu fréquentes et surviennent dans probablement moins de
1 % des cas. La létalité de I'hépatite A est de 0,6 % ; elle est plus
élevée parmi les 60 ans et plus (1,5 %) [23-25] et parmi ceux ayant
une maladie chronique du foie.

2. DIAGNOSTIC SEROLOGIQUE

Le diagnostic d"hépatite A aigué repose essentiellement sur la sérologie
par la mise en évidence d'IlgM anti-VHA par méthode immuno-
enzymatique.

Les anticorps anti-VHA de classe IgM apparaissent précocement et
sont détectables dans le sérum dés les premiers signes cliniques chez
99 % des malades. lls restent a un titre élevé pendant environ 1
mois pour décroitre progressivement et disparaitre en 6 mois chez la
plupart des patients.

Les anticorps de type IgG apparaissent rapidement aprés |'apparition
des IgM, persistent a un titre élevé pendant de longues années, et
témoignent d'une immunité spécifique (IgG anti-VHA), solide et
durable.

3. FEMMES ENCEINTES,
FEMMES ALLAITANTES

Chez la femme enceinte, il existe un risque d'accouchement prématuré
au cours des deux derniers trimestres de grossesse (risque inconnu
au 1¢ trimestre) [27].

La grossesse n'est pas un facteur de risque d'hépatite A sévére chez
la femme [28]. La transmission verticale in utero est exceptionnelle
[29] ; en revanche, elle est possible en période périnatale dans les
deux semaines avant I'accouchement mais semble trés faible [30-31].
L'hépatite A est habituellement bénigne chez le nouveau-né et le plus
souvent asymptomatique.

Il n'y a pas de contre-indication a I'allaitement d'un nouveau-né ou
d'un enfant par une mére infectée par le VHA [32].
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Fiche 6. Conduite a tenir autour d’un cas ou de cas groupés

d’hépatite aigué A

La surveillance de I'hépatite aigué A par la déclaration obligatoire
a pour objectif principal la détection de cas groupés au niveau
départemental afin de prendre les mesures de contréle adaptées.

Lors de la réception d'un signalement/notification (fiche DO) d'un
cas d'hépatite A a la Ddass, la recherche de cas groupés est a
envisager systématiquement par le médecin inspecteur de santé
publique (Misp).

RECEPTION D’UNE FICHE DO :
QUELLES QUESTIONS SE POSER
A PARTIR DES INFORMATIONS
DISPONIBLES ?

Sur la fiche de notification,

1.1 S’il est noté que "le cas travaille
dans ou fréquente une créche ou
un établissement pour personnes
handicapées"

Il est nécessaire :

- d'évaluer le risque de transmission dans la collectivité fréquentée
par le cas avec une recherche rétrospective d'éventuel(s) autre(s)
cas mais aussi prospective en demandant a ce que tout nouveau
cas dans la collectivité soit signalé ;

- de vérifier le statut vaccinal anti-hépatite A du personnel de la créche
ou de I'établissement pour personnes handicapées et des enfants
fréquentant I'établissement pour personnes handicapées.

Point important : la survenue d'un cas dans une collectivité a risque
(creche, établissement pour personnes handicapées) nécessite une
évaluation du risque de transmission au sein de cette collectivité.

1.2 S’il est noté la présence "d"autres
cas d"hépatite A dans 1’entourage"
(famille, collectivités d’enfants)

Ces cas peuvent avoir été déja identifiés par une fiche DO ou non

signalés. Il est donc nécessaire :

- de contacter le déclarant de ce cas si nécessaire ;

- de documenter les cas autour de ce cas identifié par la fiche DO
(temps, lieu, personne, liens avec le cas) ;

- si deux cas ou plus appartiennent a la méme collectivité d’enfants,
une investigation de cas groupés est a mener (cf. paragraphe 3).

1.3 S’il est noté que la profession du cas
implique une préparation alimentaire
en restauration collective

Il faut s’assurer que le cas est en arrét de travail. En effet, tout
personnel atteint d’hépatite A manipulant des denrées alimentaires

doit étre exclu du travail pendant les 10 jours suivant le début de
I'ictere ou des signes cliniques.

2. SIGNALEMENT AU MIsP oU
DETECTION PAR LE Misp D’UN
NOMBRE, ANORMALEMENT ELEVE DE
CAS D’HEPATITE A

2.1 Signalement spontané

Les déclarants (médecins, biologistes) peuvent signaler spontanément
par téléphone au Misp un nombre anormalement élevé de cas
d'hépatite A et leur caractére groupé. De méme, des cas peuvent
étre signalés spontanément par le responsable d'une collectivité.

2.2 Réception de plusieurs fiches DO avec
présence ""d’autres cas d"hépatite A
dans I’entourage' notée sur chaque
fiche

Il est nécessaire de contacter le déclarant ou les déclarants pour
documenter les autres cas dans I'entourage des cas signalés
par les fiches DO (temps, lieu, personne et liens entre les cas)
(cf. paragraphe 3).

2.3 Détection par le Misp, a partir de
plusieurs fiches DO, de cas ayant un
lien potentiel entre eux

Des cas groupés peuvent étre détectés par un bilan régulier (périodique,
au minimum hebdomadaire) des fiches DO regues. Il n'existe pas de
définition unique de cas groupés permettant de couvrir I'ensemble
des situations.

Des cas groupés peuvent étre suspectés devant le signalement de
deux cas ou plus :

- par un méme laboratoire ou par plusieurs laboratoires
géographiquement proches repérés par leur(s) adresse(s) et notifiés
par une DO dans un intervalle de temps proche. Cette proximité de
temps ne peut pas étre définie a priori car elle varie en fonction
des caractéristiques du laboratoire (volume d'activité, localisation
urbaine/rurale...). L'interprétation de la proximité nécessitera
de documenter "I'historique” du nombre de cas d'hépatite A
diagnostiqués par le ou les laboratoires par rapport a une période
de référence (le mois précédant, I'année antérieure a la méme
époque...) ;

dans la communauté (village, ville, quartier...) en moins de deux a
trois semaines et repérés par un méme code postal ;

dans des collectivités (créche, garderie, école maternelle,
établissements pour personnes handicapées) ;

dans une zone géographique plus large qu'une ville avec
une augmentation du nombre de cas présentant les mémes
caractéristiques (voyage, consommation de fruits de mer...).
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3. INVESTIGATION DE CAS GROUPES
D’HEPATITE AIGUE A

Lors d'une suspicion de cas groupés, une investigation est menée pour
confirmer I'existence de cas groupés, mesurer |'ampleur du phénomeéne
et identifier la source afin de prendre des mesures de contréle et de
prévention adaptées. Elle est décidée a I'initiative de la Ddass et peut se
faire en soutien avec la Cellule intérégionale d'épidémiologie, I'Institut
de veille sanitaire et le Centre national de référence.

3.1 L’enquéte exploratoire

Elle se fait a partir des renseignements recueillis par la DO ave, si
nécessaire, un contact téléphonique avec le ou les déclarants pour
compléter les renseignements de la fiche DO. Elle permet de confirmer
I'existence de cas groupés, d'explorer les liens entre les cas, de décrire
les cas et d'émettre une hypothése quant au mode de transmission.

3.2 L’'enquéte complémentaire

Elle vise a confirmer I'hypothése du mode de transmission et a mesurer
I'ampleur de I'épisode de cas groupés.

Avant de débuter I'investigation, il est nécessaire d'identifier toutes les
personnes clés qui permettront que I'investigation soit acceptée par
"la population exposée"”, par exemple responsables de collectivités
fermées, parents d'enfants mineurs, représentants/porte-parole de
certaines communautés, maire du village, médecins référents...

3.2.1 Enquéte épidémiologique

> Recherche d’autres cas

S'il existe une suspicion de transmission dans la communauté, la
recherche d'autres cas se fait auprés des laboratoires, des médecins
et des hopitaux d’'une zone géographique définie, de maniére
rétrospective et prospective. Elle permet aussi de sensibiliser les
cliniciens et biologistes a la déclaration obligatoire.

> Interrogatoire des cas

L'interrogatoire se fait a I'aide d'un questionnaire standardisé
recueillant des informations démographiques, cliniques, expositions
arisque... Un questionnaire est donné a titre d'exemple (annexe 2). Il
doit &tre adapté en fonction des situations (collectivités, cas groupés
communautaires...). Lors de la survenue de cas groupés dans une
collectivité, il ne faut pas oublier de rechercher la présence d'autres
cas dans les familles.

Il est indispensable de déterminer la population d’ou sont issus les cas,
par exemple quartier d'une ville, village, école (nombre total d'enfants,
nombre par classe), créche (nombre d'enfants par section)...

> Analyse temps, lieu, personne

A l'aide des données recueillies, I'analyse descriptive est & faire en

termes de :

- temps : distribution par date de début de I'ictére (a défaut par date
de confirmation biologique...) a I'aide d’une courbe épidémique ;

- lieu : plusieurs cas avec des codes postaux similaires, plusieurs
cas fréquentant une collectivité d’enfants (créche, garderie, école,
établissement pour personnes handicapées), plusieurs cas dans une

méme communauté "de vie" (famille, gens du voyage), repas pris
en commun... ;

- caractéristiques des personnes : méme fratrie, enfants fréquentant
une méme collectivité, jeunes adultes de sexe masculin, voyageurs
de retour d'un pays endémique...

L'hypothése sur le mode de transmission peut étre confortée a ce
stade a I'aide des données recueillies et de I'allure de la courbe
épidémique.

Une transmission directe de personne a personne (cas dispersés dans le
temps sur la courbe) : dans une collectivité fermée (enfants, personnes
handicapées), dans une famille, dans des familles ayant des liens de
vie (gens du voyage), dans la communauté (quartier, arrondissement,
village), dans certains groupes a risque (homosexuels, usagers de
drogues).

Une transmission indirecte a partir d'une source commune (cas
regroupés dans le temps sur la courbe) : repas pris en commun,
méme aliment consommé (huitres), eau provenant d'une méme source
(puits), fréquentation d’une piscine ou d'un plan d'eau.

Une transmission mixte, transmission a partir d'une source commune
suivie d'une transmission de personne a personne.

Des courbes épidémiques d'investigation d'épisodes de cas groupés
d'hépatite A sont données a titre d’exemple (annexe 3).

3.2.2 Visite/Inspection
Une visite du site est indispensable pour compléter I'investigation
épidémiologique et permettra la gestion des mesures a prendre.

Une visite du site identifié avec les services concernés (protection
maternelle et infantile, médecine scolaire, services vétérinaires) est
nécessaire pour évaluer le niveau d'hygiéne et décrire |'environnement.
Elle peut concerner une collectivité (creche, école/collége, établissement
pour personnes handicapées), une aire d'accueil des gens du voyage,
un établissement de restauration collective, une piscine...

3.2.3 Investigations complémentaires

Des investigations complémentaires pour rechercher la présence
du virus de I'hépatite A peuvent étre décidées lorsqu'une origine
alimentaire est suspectée (coquillages, eau de boisson...).

La recherche du virus dans les coquillages est effectuée par le
Laboratoire national de référence microbiologie des coquillages
(Ifremer) et les échantillons sont a envoyer a I'adresse suivante :
Ifremer, Département environnement-microbiologie-phycotoxines
Rue de I'lle d'Yeu — BP 21105 — 44311 Nantes Cedex 03

Téléphone : 02 40 37 40 52

Site internet : http://www.ifremer.fr/microbio/

La recherche du virus dans des prélevements d'eau (douce, de mer)
en situation épidémique est effectuée par un laboratoire local agréé
par le ministére en charge de la Santé. Le laboratoire biotox eau de la
zone de défense peut également traiter certaines analyses et se charger
des investigations (prélevement, analyse) sur saisie de la Direction
départementale des affaires sanitaires et sociales.
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3.2.4 Investigation microbiologique 3.2.5 Conclusion de I’investigation

Les sérums des cas prélevés par les laboratoires ayant fait le diagnostic et recommandations
d’'hépatite A sont a envoyer au CNR pour caractériser le génotype en Les données épidémiologiques, les résultats de I'évaluation du risque
cause et confirmer un lien entre les cas (fiche 4). de transmission et du niveau d’hygiéne permettent d'orienter les

recommandations et les mesures de contréle a prendre (fiche 7).
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Fiche 7. Prévention de I’hépatite aigué A

1

. MESURES D’HYGIENE

La prévention de I'hépatite A repose sur I'hygiéne personnelle et
collective, en particulier I'hygiéne des mains.

1.1 A domicile

Les mesures de prévention primaire, I'hygiéne de base, sont a rappeler :
se laver les mains aprés étre allé aux toilettes, aprés avoir changé la
couche d'un bébé, avant de préparer les repas, avant de manger, avant
de donner a manger aux enfants (méthode de lavage des mains dans
I'encadré ci-dessous).

Des affiches et brochures sur le lavage des mains sont disponibles
a I'adresse http://www.sante-sports.gouv.fr/dossiers/sante/mission-
mains-propres/mission-mains-propres.html

Ces mesures d'hygiéne de base sont a renforcer ou a mettre en ceuvre
dans les huit semaines suivant le début des symptdmes ou de I'ictere.
Dans le foyer familial, ces mesures sont a mettre en ceuvre dés |apparition
du 1¢" cas et a continuer huit semaines apres le dernier cas.

Comment se laver les mains ?

Mouiller les mains.

Savonner de préférence avec du savon liquide.

Frotter les paumes, le dos des mains, |'espace situé entre les doigts
(durée de friction recommandée : 15 a 30 secondes).

Nettoyer les ongles en les frottant doucement contre la paume
opposée.

Rincer sous I'eau courante.

- Sécher avec un essuie-main de préférence en papier et a usage
unique (en cas d'impossibilité, changer les serviettes en tissus
tous les jours).

Nettoyer les sanitaires (cuvette, battant, bouton de chasse d'eau,
poignées de porte) avec de I'eau de javel diluée tous les jours.
Un tableau de correspondance interactif permettant de calculer
les dilutions d'eau de javel et donnant les temps de contacts est
disponible sur le site http://www.sfhh.net (avis de la Société francaise
d’'hygiéne hospitaliére relatif a I'utilisation de I'eau de javel dans les
établissements de soins).

Verser de I'eau de javel diluée dans la cuvette (attention a ne pas
mélanger I'eau de javel avec un produit détartrant ou ammoniaqué,
risque de dégagement de chlore).

Nettoyer le lavabo, la robinetterie, les poignées de porte de la salle
de bain avec de I'eau de javel diluée tous les jours.

Nettoyer la table a langer, le petit matériel utilisé lors du change
avec de I'eau de javel diluée tous les jours.

Eviter I'utilisation de gants de toilette sauf s'il est possible de
respecter scrupuleusement I'usage individuel et de les changer
tous les jours.

Les serviettes de toilette sont individuelles et a changer
fréquemment.

Laver le linge a 60 °C avec la lessive habituelle en quantité
appropriée.

Laver la vaisselle avec un produit détergent habituel avec de I'eau
chaude ou au lave-vaisselle.

Laver les sols avec un produit javellisé, surtout s'il y a des enfants
en bas age. Un tableau de correspondance interactif permettant
de calculer les dilutions d'eau de javel et donnant les temps de
contacts est disponible sur le site http://www.sfhh.net (avis de la
Société francaise d'hygiéne hospitaliére relatif a I'utilisation de I'eau
de javel dans les établissements de soins).

1.2 En collectivité (creche, garderie,

maternelle, établissement pour
handicapés)

Les mesures habituelles d'hygiéne sont soit a mettre en place soit a
renforcer. Elles doivent étre supervisées pour quelles soient appliquées.
Il faut veiller a la disponibilité de savon liquide remplagant le savon
“"banane" et de serviettes jetables a la place des torchons a mains. Il
faut vérifier la mise en ceuvre rapide des mesures d'hygiéne.

Lavage supervisé des mains aprés passage aux toilettes.

Lavage supervisé des mains avant les repas.

Utilisation de savon liquide et serviettes jetables.

Augmentation de la fréquence de nettoyage des sanitaires (cuvette,
bouton de chasse d'eau, poignées de porte, robinets) avec de I'eau
de javel diluée. Un tableau de correspondance interactif permettant
de calculer les dilutions d'eau de javel et donnant les temps de
contacts est disponible sur le site http://www.sfhh.net (avis de la
Société francaise d'hygiéne hospitaliére relatif a I'utilisation de I'eau
de javel dans les établissements de soins).

Utilisation de gants de ménage pour le personnel d'entretien.

En créche/maternelle : lavage des draps de couchage une fois par
semaine et rincage a I'eau de javel (lessive a 90 °C) ou remise des
draps aux parents en cas de draps personnels.

Désinfecter les objets portés a la bouche tous les jours avec de I'eau
de javel diluée, puis les rincer et les essuyer ou utiliser une solution
"désinfectante” type Milton® ou Solustéril®.

Linge souillé par les selles mis dans un sac fermé avant d'étre
récupéré par les proches.

Utilisation de gobelets & usage unique ou de verres, mais désinfection
a I'eau javélisée puis rincage aprés chaque usage. Un tableau de
correspondance interactif permettant de calculer les dilutions d'eau
de javel et donnant les temps de contacts est disponible sur le
site http://www.sfhh.net (avis de la Société francaise d'hygiéne
hospitaliére relatif a I'utilisation de I'eau de javel dans les
établissements de soins).

Personnel de cantine : rappel des regles d’hygiéne des mains, lavage
de la vaisselle, ajout de javel dans la derniére eau de rincage,
nettoyage des plans de travail et tables a I'eau javellisée, utilisation
de serviettes en papier ou bavettes en tissu lavées tous les jours.
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En présence de cas groupés d’hépatite A dans une collectivité,
les familles sont informées par une lettre apposée a I'entrée de
la collectivité et a remettre individuellement a chaque personne
fréquentant la collectivité. Cette lettre d'information décrit les signes
cliniques de I'hépatite A et rappelle les mesures de prévention. Un
exemple de lettre d'information est présenté en annexe 4.

1.3 En établissement de soins

Lors de I'hospitalisation d'un cas d'hépatite A, des précautions
particulieres dites "“contact" pour la transmission par contact (port
de gants des |'entrée dans la chambre, lavage des mains aprés avoir
0té les gants et avant de sortir de la chambre et utilisation de solution
hydro-alcoolique, port de surblouse, limitations des déplacements,
utilisation d'instruments a usage unique) sont mises en place et
s'ajoutent aux précautions "standard" ou générales vis-a-vis du risque
de transmission par le sang, les liquides biologiques ou tout autre
produit d'origine humaine.

Les précautions "standard" et "contact" sont détaillées dans le
guide du Comité technique national des infections nosocomiales,
Société francaise d’'hygiéne hospitaliere "Isolement septique -
Recommandations pour les établissements de soins, 1998" et
consultables sur le site http://nosobase.chu-lyon.fr/recommandations/
Ministere/isolement.pdf.

D'autre part, lors d'une suspicion d'infection nosocomiale due a
I'hépatite A, la Direction départementale des affaires sanitaires et
sociales (Ddass) s'assure de la réception de la feuille de signalement
d’une infection nosocomiale par le Comité de lutte contre les infections
nosocomiales de |'établissement de soins, feuille transmise ensuite a
I'Institut de veille sanitaire. L'investigation épidémiologique dans cette
hypothése peut s'appuyer sur I'expertise du Centre de coordination
de lutte contre les infections nosocomiales ou de I'antenne régionale
concernée de lutte contre les infections nosocomiales.

1.4 Autres mesures

Le personnel de cuisine (restaurant, collectivité, industrie agro-
alimentaire...) ou toute personne amenée a manipuler des aliments,
surtout s'il n'y a pas de cuisson (sandwichs, salades...), doivent étre
éduqués sur le risque féco-oral et les mesures d’'hygiéne alimentaire.
s doivent recevoir une formation adaptée a leur poste de travail,
notamment sur le lavage régulier des mains et la nécessité de signaler
au responsable toute maladie infectieuse susceptible d'étre transmise
par la voie alimentaire (référence réglement (CE) n° 852/2004 relatif
a I'hygiéne des denrées alimentaires dont I'annexe II).

Pour les coquillages, le contrdle sanitaire des coquillages et des
eaux de récolte basé sur I'évaluation des coliformes fécaux réduit le
risque d'hépatite A, mais ne I'élimine pas de maniéere absolue dans
la mesure ou la sensibilité des indicateurs de contamination fécale
pour la contamination virale n’est pas de 100 %. Si I'on suspecte
une contamination des coquillages, un abattement de 4 log du virus
dans des coquillages nécessite d'appliquer une température a coeur
de 90 °C pendant deux minutes ou de 60 °C a cceur pendant 30
minutes (Bilan des connaissances relatives aux virus transmissibles a
I'homme par voie orale, rapport février 2007 — Disponible sur http://
www.afssa.fr). Cependant, compte tenu du fait que les méthodes
actuelles de cuisson par le consommateur semblent insuffisantes, il

faut considérer que quel que soit le mode de préparation culinaire, un
coquillage initialement contaminé constitue toujours un risque. Il est
donc recommandé de ne pas consommer de coquillages susceptibles
d'étre contaminés par le VHA (Note relative a la mise en place de
critéres de classement et de surveillance des gisements autorisés pour
la pratique de la péche a pied de loisir — Disponible sur http://www.
afssa.fr/Documents/MIC2007sa0208No.pdf).

Pour les piscines, le systéme de chloration et la qualité de sa mise
en ceuvre doivent faire I'objet d'une attention spéciale, d'autant que,
dans certaines conditions expérimentales (forte charge virale), une
concentration de chlore libre comprise entre 0,4 et 1,4 mg/l pourrait
parfois étre insuffisante. Des indicateurs bactériologiques du contrdle
réglementaire perturbés peuvent alerter sur un risque de pollution
fécale (E. coli et entérocoques).

Les piscines a usage exclusivement médical (piscines thermales et
centres de réadaptation fonctionnelle) n'entrent pas dans le champ
de la réglementation fixant les normes d'hygiéne et de sécurité
applicables aux piscines et aux baignades aménagées. Elles ne sont
donc pas réglementairement soumises au contrdle des autorités
sanitaires départementales. Toutefois, il est fortement recommandé
que ces regles d'hygiene soient également respectées dans les piscines
a usage exclusivement médical.

2. EVICTION DU MALADE
2.1 D’une collectivité d’enfants

Une éviction scolaire est recommandée pendant 10 jours aprés
I'apparition de I'ictére (Guide des conduites a tenir en cas de maladie
transmissible dans une collectivité d'enfants — Disponible sur http:/
www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/maladie_enfant/16maladie.htm).

2.2 Du milieu professionnel

Tout personnel atteint d’hépatite A manipulant des denrées alimentaires
sera exclu du travail pendant les 10 jours suivant le début de I'ictére
ou des signes cliniques [33].

3. MESURES DE PREVENTION
DU RISQUE TRANSFUSIONNEL

Lors d'une épidémie d'hépatite A touchant la population générale, la
Ddass prévient I'Etablissement francais du sang de la zone concernée.,
La transmission par le sang est possible et le risque de transmission est
accru durant la phase épidémique, surtout si des adultes sont touchés
(Estimation quantitative du risque de contamination d'un don de sang
par des agents infectieux — Disponible sur http://www.invs.sante.fr/
publications/2007/contamination_sang/index.html).

4. VACCINATION CONTRE L’HéPATITE A
4.1 Recommandations vaccinales
Les recommandations actuelles ci-dessous reprennent les

recommandations du calendrier vaccinal 2008 (BEH 2008 n° 16-17
— Disponible sur http://www.invs.sante.fr/beh/2008/) et deux avis
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complémentaires du Haut conseil de la santé publique (HCSP) du
13 février 2009 (http://www.hcsp.fr) relatif aux recommandations de
vaccination préventive ciblée contre I'hépatite A et a la vaccination
autour d'un (ou de plusieurs) cas d’hépatite A.

4.1.1 Une vaccination anti-hépatite A est
recommandée :
* pour les personnes exposées professionnellement a un risque
de contamination :
- personnels s'occupant d’enfants n'ayant pas atteint I'age de la
propreté,
- personnels des structures collectives de garde pour personnes
handicapées,
- personnels de traitement des eaux usées,
- personnels impliqués dans la préparation alimentaire en
restauration collective ;
e pour des cas particuliers :
adultes non immunisés et enfants de plus d'1 an voyageant en
zones d’'endémie (pays d'hygiéne précaire),
- jeunes des structures collectives de garde pour personnes
handicapées,
patients infectés chroniques par le virus de I'hépatite B ou porteurs
d'une maladie chronique du foie (notamment due au virus de
I'hépatite C ou a une consommation excessive d'alcool),
patients atteints de pathologies hépato-biliaires chroniques
susceptibles d'évoluer vers une hépatopathie chronique dont la
mucoviscidose,
homosexuels masculins,
enfants, a partir de I'dge d'1 an, des familles dont I'un des membres
(au moins) est originaire d'un pays de haute endémicité et qui
seront susceptibles d'y séjourner.

4.1.2 Le HCSP recommande, en outre, dés la
confirmation d’un (ou de plusieurs) cas,
par la mise en évidence d’immunoglobuline M,
de vacciner le plus t6t possible sans examen
sérologique préalable et dans un délai
maximum de 14 jours suivant I’apparition des
signes cliniques du cas [34,35] :
¢ dans I'entourage familial d'un patient atteint d'hépatite A ou de
toute autre personne vivant sous le méme toit que le cas, réunissant
toutes les conditions ci-dessous :
- né apres 1945,
- sans antécédent connu d'ictére,
- n‘ayant pas séjourné plus d'un an dans un pays de forte
endémicité.
Si I'une au moins des conditions précédentes n'est pas remplie
et si sa réalisation est compatible avec le délai de 14 jours, une
sérologie préalable, a la recherche d'anticorps totaux, est fortement
recommandée : seules les personnes ayant une sérologie négative
seront vaccinées ;
- dans des communautés de vie en situation d’hygiéne précaire’,
la population exposée définie par I'investigation épidémiologique 2.

La mise en ceuvre de la vaccination ne dispense pas de la mise en ceuvre,
dans toute la mesure possible, des mesures d'hygiéne, en fonction des
caractéristiques de la population et de son environnement.

4-1.3 Le HCSP recommande également, lors
de la survenue d’un seul cas, de faire :
e dans un établissement pour personnes handicapées :

- une recherche rétrospective et prospective d'autre(s) cas par
interrogatoire,

- une vérification et une mise a jour, le cas échéant, des vaccinations
anti-hépatite A des jeunes et du personnel exposés dans
|"établissement ;

e dans une structure accueillant des enfants en garde collective
et n'ayant pas atteint I'dge de la propreté *:

- la recherche rétrospective et prospective d'autre(s) cas par
interrogatoire,

- une évaluation du risque conduisant avant tout au renforcement
des mesures d'hygiene ou a leur mise en place. L'éviction de la
collectivité des enfants malades sera de 10 jours aprés le début
de l'ictére,

- une vérification et la mise a jour, le cas échéant, des vaccinations
anti-hépatite A du personnel de I'établissement exposé.

Il nest pas nécessaire de mettre en place une vaccination généralisée

des enfants.

Le HCSP précise que lors de la survenue de cas groupés (deux cas
et plus) dans une collectivité, la vaccination ne peut étre envisagée
que dans certaines situations exceptionnelles, et aprés vérification
de I'application effective des mesures d’hygiéne et de détection de
nouveaux cas par la Ddass (avec le soutien éventuel de la Cire).

Enfin, le HCSP souligne la nécessité de privilégier I'information des
sujets contacts, le renforcement des mesures d’hygiéne, le contréle et
I'amélioration des dispositifs sanitaires sur les lieux ou vit le patient.

4.2 Caractéristiques des vaccins
anti-hépatite A

Deux vaccins entiers inactivés contre |'hépatite A sont disponibles,
Havrix® et Avaxim®. Un vaccin combiné contre |'hépatite A et
I'hépatite B a été mis sur le marché en 1996, le Twinrix®. Il existe
une présentation pédiatrique et une autre destinée a I'adulte
pour les vaccins Havrix® et Twinrix®. La vaccination consiste en
I'administration d'une seule dose, suivie d'un rappel a 6 a 12 mois plus
tard pour le vaccin monovalent. La périodicité des rappels ultérieurs
n'est pas déterminée avec précision : elle pourrait étre de 20 ans, voire
plus, mais ne saurait é&tre inférieure a 10 ans.

Les vaccins contre I'hépatite A ne doivent pas étre mélangés a d'autres
vaccins, mais ils peuvent étre administrés simultanément avec d'autres
vaccins injectés a I'aide d'une seringue et d'une aiguille différente et
dans un site corporel différent.

! Définie notamment par I'absence de sanitaires individuels, d'accés direct dans le domicile a I'eau potable et de tout-a-I'égout. Cette situation, dans laquelle
I'expérience montre que I'amélioration des mesures d’hygiéne sur le court terme est trés difficilement réalisable, peut concerner par exemple les communautés

de gens du voyage.
2 Elle est menée par la Ddass (avec le soutien éventuel de la Cire).
3'Y compris créches, assistantes maternelles. ..

41l n'y a pas lieu dans une maternelle, lors d’un cas unique, de vacciner tous les enfants de la classe.
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Les effets indésirables signalés (douleurs au site d'injection, céphalées,
fievre, nausées, vomissements...) sont bénins et disparaissent en
moins de 24 heures.

Le vaccin est contre-indiqué en cas d'hypersensibilité connue a I'un
de ses constituants ou apparue a la suite d'une injection antérieure
du vaccin, et est différé en cas de maladies ou infections fébriles.
La vaccination n'est pas recommandée chez les enfants de moins
d'1 an.

Les vaccins contre I'hépatite A sont trés immunogénes, les taux de
séroconversion étant de 98 a 100 % un mois apres la premiére injection.
L'immunogénicité du vaccin est conservée chez des patients infectés
par le VIH lorsque le taux de CD4 est supérieur a 200/mm?, de méme
que chez les patients porteurs d'une hépatite chronique B ou C.

Pour des informations complémentaires, consultez le "Guide des
vaccinations édition 2008" sur le site de I'Institut national de prévention
et I'éducation pour la santé : http://www.inpes.sante.fr

5. IMMUNISATION PASSIVE

L'immunisation passive au moyen d‘immunoglobulines pour
prévenir la transmission secondaire du virus de I'hépatite A n'est
pas possible, celles-ci n"étant plus disponibles en France depuis le
1¢ janvier 1995.
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Annexe 1 - Stabilité du VHA face a différents agents physiques

et chimiques

TABLEAU STABILITE DU VHA FACE A DIFFERENTS AGENTS PHYSIQUES ET CHIMIQUES

Agents Inactivation du VHA Conséquences pratiques

I. Physiques

4 °C, 300 jours Aucune Persistance dans I'eau minérale

20 °C, 4 heures Aucune Persistance sur les mains

25 °C, 90 jours Aucune Persistance dans les eaux usées

60 °C, 10 heures Aucune Persistance apres pasteurisation

80 °C, 19 minutes Aucune Persistance aprés cuisson de fruits de mer

121 °C, 20 minutes Totale Stérilisation par autoclave

Il. Chimiques

Chlore < 0,3 mg/l Partielle Persistance dans les eaux de conduite aux
concentrations bactériostatiques du chlore

Chlore libre, 2-2,5 mg/l, 5 °C, 30 minutes Totale Désinfection par la solution de dakin

Ozone, 0,25-0,38 mg/l, 20 °C, 48 secondes Totale Procédé de stérilisation de |I'eau potable (1 a 5 mg/l)

Ammonium quaternaire/HCl (23 %, 0,4 %), 20 °C, 1 minute Totale Désinfection des surfaces

Glutaraldehyde 0,5 %, 20 °C, 10 minutes Totale Désinfection

{3-proprionolactone, 0,03 %, 4 °C, 72 heures Totale Inactivation des préparations vaccinales

INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE — Guide pour l'investigation, la prévention et l'appui a la gestion des cas d’hépatite aigué A / p-17



de cas

ion

t

iga

t

T

d’

groupés (Cire Ouest, Cotes-d’Armor, 2007)

)
=
]
c
c
=

Annexe 2 - Exemple de quest

||auIaleW Bp UONOBS

[m} [m} O opiad no suep.eb ‘9yoeld aun suep Seod -
[m] O O ("sjueyus) [eljiwey obeinojus,| SUBP SBO -
m] O O |Jenxas alreuaped no juiofuod seo -
T
9| JueAe 10BJU0D
juswow anny wesgeg np ainjeN
1 JOBJUOD NP aInjeu e| 19 juswow 8 zes1oaid ‘Ino IS
O dSN OO NON oino

¢ assiunel

3Un NO y oHjeday aun no (JUdje) HE IND JOBJU0D Ud oJj@ Nd ZOAE SNOA So[[onbsa|

39AE souuosiod Sop NO oun [} € A 'SoublS So| 9poJ9.d JUBAE Soulewas § S9| sueq '€

[} [} [} ¢ Sed un,p 9|jiwey e| suep ,
O 0 O ¢, 9||oulejew ajue)sISse aun zayo ,
[m] O [m] ¢, @lapleb no ayoaJo us , : opueb |1-1s3
O O O $94oNnoo sap |I-}-auod 1o IS

SVd lIVSIN NON InO

[0 NON oimno
: ¢, SEo np o||Ilie] g] SUep SUE ¢ op SUIOW ap Juejug g

(uroapay "suai) uonnisul us JueAin adesipuey -
(sjuaied "suai) a||ulaleWw Bp UOIDSS d)1ad us JuBuS -

(syuaued "suai) alepleb no ayosio us gpieb Juejus -

Oooooao

aj|oularew ap uonoas ayad ap |puuosiad -
aliapJeb no ayosa.o un suep ashojdws suuosiad -

O

[m]

O

O

[m} adeoipuey Jnod 8}1A1199]|09 aun,p sAojdws -
O

O

no

oo OO nO0Ooa0o

SVd LIVS3IN N

: SNOA sa1g °|

S3NOSIY 3d SYN3LIVH -d

jmsod S YHA hue W) ¢

N (1vV) LdDS 1IN (1vSv) LODS
: seseujwesuel] ¢

(VHA WBI) sasAjeue sap ajeq

S3NDIDO0T0IF SANYDIS -0

................................................. _mm:mos
/A S909p Np djep ‘N0 Is [ uou [0 Ino : s299Q
........................ LGOI e oy

/ / alep ‘Ino IS

[] uou O no : uonesijepdsoH

.......................... : Josioaid ‘sane IS

O NON oino EE ] O NON oino sanny
O NON oo  dxaiouy O NON Oino  SIUSWSSSIWOA
O NON oo elusyisy O NON oino 2191

senbjuijo seubis sep INgep ap areq

S3ANDINITO SANDIS -9

......................................... “_ﬁ ;cg_m:c_o%me%soz
................................................... : osudenue,

0D UOIBOUUB| e - UoISSaI0Ig

// 4nolgs op uy aleq T/ :.nolgs ap Inqep 81eq

....................................... : Juswaedap NP INBLIGIXS,| B SaIIDIWOpP SED $8] Jnod nolas ap nar

..................... 1 9|101LIOP 8P BUNWWOD 19 [elsod 8pod et guoydale L
O uuwe4 O ulnose|y : 8xes sue / /1 aby
T wouald : (seupo)| satoiwalid g) woN

NOILVOI4ILN3Al -V
1 Inayenbua wopN

: ajgnbus ayeq

2002 LOOV ‘HOWHV.d S3L0D ‘V 3LILVd3IH.A JIN3ald3

/ ~ /:0i8wnN

313NON3.d FHIVNNOILS3NO

p- 18 / Guide pour l'investigation, la prévention et l'appui a la gestion des cas d’hépatite aigué A — INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



1 S99WWIOSUO0D suossioq

© SPWIWOSUOD syuswiie
................................... NI e e s s glppy

“1juswaudAg, p adAy 9| Jesioald ‘|NO IS

* S93WWOSUO0D SUOSS|0q

- S3WWOSUOD Sjuswije
ajep

1 JuawauadAg,p adA} o) Jasioaid ‘|NO IS
0O dSN O NON 0O Ino
¢, senbjuijo saubis sap INgap o] Juepgoald seurewas
9 Sop sInod ne Jspodwe e no epides JueINeISas UN SUep SINJLINOU B| 8P 918YJE SNOA-ZOAY
( @21M19s UoIE)S BUN Ssuep ‘ulel)
9| suep yoimpues ‘pleuop oel ‘enszzid) HILHOINT V NO 3AldVH NOILYHNVLSIH =

: S99WWOSU0D suossioq

© SeUWILIOSUOD SjusWIe

T JuawaudAg, p adAy 9| Jasioaud ‘|NO IS
O dSN O NON O Ino
¢, senbiuo saubis
Sap INgop 9| Juepgoaid Saulewas 9 SBP SIN0D Ne 1S9} JUBWBUIAY un e adioied SnoA-zany
(" 39VIHVIN ‘THIVSHIAINNY) S313d4 =

* S93WWOSUO0D SUOSS|0q

© SPUWILLOSUOD SjusWIe

1 JuawauaAg,p adA} o) Jasioaid ‘|NO IS

0O dSN O NON 0 Ino ¢ senbjuio

saubis sap INGap 9| JUePOId SBUBISS 9 SBP SINOD NE 4S8} JUBWIBUIAS Un € adioied SnoA-zeny
*"ISSANYIN /S313d -

JTI0INOA NA SHOH Sidd Svd3d - |

(/7 yne/ [/ /np : uonsodxs,p apouad)
sanbiuio
| s8] juepadaid saulewas g sap SiN0J ne uonejuawile,| Jns apod aifeuuonsanb o]

saubis

s1o

JHIVINIWITY 313NON3 -3

1 Naj| 1@ ainjeu ‘Ino IS
O dSN [0 NON oimno

&/ [/ /nej /[ |/ hp alpejew

O O [m] SuU0SSI0q S8p suep suode|n
O O O 99||1I9}N0qWa uou nej
O O O sgupnIQ
=] O [m] snJo sabe||inbon
Svd 1IvS 3N NON Ino * 8P UONBWWOSUOD IO IS
np : aBekon np ayep e| 1o
.........................................  shed o) zosioaid ‘N0 IS
O dSN O NON oimno
[ /nme; /[ /np)
¢ 3Ipe[ew e| op NP 9] JUBAE SSUIBWaS g € ¢ 9duei] ap SJoy obeAOA v
O O O anuuoodu| -
......................... : z0s198.d 10 IS
O O O 9MAI}09]|00 813Nk BUN Suep SEO -
(*"xnejusw sapejew
O O [m| ‘sadeolpuey) agsieloads uonnysul seo -
AN
9| JueAe 10BJU0D
Juswow ainy wasge9 np ainjeN

Guide pour l'investigation, la prévention et l'appui a la gestion des cas d’hépatite aigué A / p- 19

INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



.................. 1881981
CJHNO [ nid S9OBISNIO SNy
CJHNO [ nid saqel)
CJHNO [ nid pJewoH
O und g nid a)snobue]
O HND [ nid EESIEIRE]
CJHNO [ nid sopenal)
CJHNO [ nid s@oe)sni)
.................. 1881981
CJ U0 [ nid : sobe||inboo sanny
O und [ nio sanboel-jures sa|INbo)
CJHNO [ nid sanbo)
CJHNO [ nid saiInH
CJHNO [ nid Sa|NON
g und [ nid sabej|inbo)
(310019.n50
uisseq (al11A 19s1994d
19s109.d | ‘paid e ayoed Is)

‘saJny| UuOeWWOSUO0D dIN| 1

uonewwosuod | Jnod) adAy ap no AS/S/o/dls|oln

apadAl| 1o anbiep 1eyoe,p naI | JUBWBUUOHPUOD [N |N (O

(""AubAs ‘jseep uies

‘gleour) ‘onalg juies ‘jodwiied ‘Xielioy ‘1s8ig ‘Uojeg ‘UBYIQIOW Np 84j0L) ‘OIS0l 87 YBNoWLION
‘S8ULOJO0,P SBIQES ST ‘8]|ayo0Y BT ‘U0I9IO SauUsIByy ‘Bpuo.ID) B] 8p 811eniSg ‘UoYoedIY,p uisseq
‘ojpona ‘(ney ep buejg) senbiznog ‘uoino] : seiIny,p ddueuano.d ap aAfeHWI| uou 3jsIT,
8piA snos (AS) ‘g1ebin(s) ‘ensesuo(o) ‘siei(d) : ajeniut,| 4onbipul Juswauuonipuod 8| 1nod,
s99eIsn49 / sabe|inbod ap uonewwosuo)

sep B8SSaIpe / sUNWWo) 92J3WIWOD NP 9|NMIU|

£Sl|eniqey sailejuawije sjeyoe,p xnal|
SOA J9s193.d snoa zaanod alpejew e| op saubis , | s3] 9p9da.d jJuo Inb saulewss 9 s9| sueq

SINIWITVY S3H1LNV -2

a|pejew anuaAIns ajeq J193]100 sedai np nal| 1@ ajeq sed N

: zos1994d ‘Ino IS

¢ 91uaoal
v omeday aun 9ddojaAgp S|I-JUO SBAIAUOD S3aIINE.P ‘S}I09||109 seddl SJUDIPHIP S92 ap SI0T

© S99WWIOSUO0? suossioq

© SOWWOSUOD SpuswWIfe
..................... e aep
uolelneysal ap adAy Jesioaud ‘N0 IS

: S9YWILIOSUOD SU0SSIoq

T SOWILIOSUOD SjusWIE

~ nery arep
uolelneysal ap adAy Jesioaud ‘N0 IS
0O dSN O NON 0O Ino

¢ sanbiuijo saubis sap Ingep
9| Juepad9Id sauleWwas 9 SAP SIN0D Ne asidallus,p JUBINE}SS] UN SUBP NO SUIIUED €| B 9}9 SNOA-ZOAY
3SIHdIHINI.A LINVHNVLSIH ‘ANILNVO =

© S99WWIOSUO0D suossioq © S99WWIOSUO0?D suossioq
© SPWIWIOSU0D syuswiie © SPWIWOSU0D syuswiie
............ ner " ajep s gt glep

:jueinejsal np wou 9| g Jjueinejsal np wou 9| L

1 Jes1o9ud ‘INO IS
0O dSN O NON D Ino
¢, senbiuio
saubls sap Ingep 9| uepodaId saulewds 9 SO SIN0D Ne jueinelsal un suep abuew SNOA-zaAy
34VvO “13L0H ‘LINVHNVLS3H =

p- 20 / Guide pour l'investigation, la prévention et l'appui a la gestion des cas d’hépatite aigué A — INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



O dSN

O NON

O Ino

¢, Jow us sepeubleq ap UOISEI00,| B NEY,| P

9[eAe (JUBJUS 8110A NO) SNOA-zaAR ‘Sanbiuld saubis siaiwalid sa| Juepadald saulewss g Sap SIN0d Ny

0O dSN

O NON

o Ino

¢ @ulpsid ue sepeubleq ap UOISEID0,| B Nes,| ap dleAe

(ueyud B110A NO) SNOA-ZBAE ‘Senbiulld seubis sialwald sa| Juepeoald seulewss g sap SIN0o Ny

O dSN

O NON

D IN0¢ (-oe| ‘asa1nl ‘Bueys) sepeubieq ap UOISED00,| B NE,| 9P

S[EAR (JUBJUS 8J10A NO) SNOA-ZOAR ‘sanbiuljo saubis siejwa.d sa| Juepeoaid SeulBWSS 9 SBP SIN0D Ny

: nea,p a||ejuUapIooe uonsabu| =

.............................. kmm..amkq T sanny

awwod

abueip

Slindd 3asnr

.............................. Jasioa.d : sanny

asloquiel

osiel

slindd 34 sITn0d

............................. Jasioaid : sanny

sellod

sewwod

as|oquiel

asiel

S373d NON Slindd

(@811
B| 9p oJdwnu
NP JUBIBHIP IS)

O dSN 0O NON D INO  3J|2injeu 82inos aun,p no synd un,p Jueuanoid nes,| ap
0O dSN 0O NON 0O Ino 99|19IN0qWa NEY,| BP
O dSN 0O NON O Ino suode|b sap JueuSUOD UOSSIOG dun
O dSN O NON O In0 j18UI1qos NP NEY,| AP
¢ Nq snoA zaAe senbiulld saubis | 9| Juepadaid saulewas g sap SiN0d ny
: UOSSIO( 9P NEd,p UOBWWOSUOD =

S/2/d/4 UONEWIWOSUOD 9P |  UONEWWOSUO0d

,JUBWAUUOIIPUOD

adAj} 18 anbuaeyy

no jeyoe,p nar

ap ajeq

1eid aj Jas199.d

: apides uoljeine}sal no J1199]|09 sedau sioy Jnajed) adA) saaedaad siejd ep uonewWOSU0) =

uopeWwWosuod s/9/d/4 d NI
adfy op M s o|n
19 anbaeyy | no jeyoe,p nalq |jusawauuonipuod [N | N | O
.............................. Jesioaid  senny
uossaln
91180
yieuy
I'sied
aps|noqin
egd
aIpueLo)
S3843H S3ANI4
.............................. 1851051d : Senny
ojewo
UOJAIOd
SOlaA Sape[eS
saAlpug
XNOYd ap ape[es / snid Xnoyd
soadel sapolen
(snjoul yuswaubedwoode, p apejes }o yaimpues) SNHI SINNDI1
(s
e| ap oJawnu
Np JUBIPHIP IS)
uoeWwWosuod s/9/d/4 d| NI
adfy ap . s|o|n
10 anbuepy | no 1eyoe,p naI | UBWBUUONIPUOD [N | N | O

91ebun(g) ‘antasuo() ‘lojdwa,| e 194(d) ‘stei(d) : ajeniul, 1anbipu; JuswauuoIpuod 8y inod,

sn1Q xnejobop =

Guide pour l'investigation, la prévention et l'appui a la gestion des cas d’hépatite aigué A / p- 21

INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



Annexe 3 - Exemples de courbe épidémique

(transmission de personne, source ponctuelle)

TRANSMISSION DE PERSONNE A PERSONNE : CAS COMMUNAUTAIRE D’HEPATITE A, INDRE, 2005-2006

Nombre de cas

[]1cas

- [T _I:lE‘

37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13
Semaine

SOURCE PONCTUELLE : CAS COMMUNAUTAIRE D’HEPATITE A, COTES-D’ARMOR, 2007

Nombre de cas

40

35

30

25

20

|:|1 cas

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Semaine
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Annexe 4 - Exemple de lettre d’information aux parents lors de cas

groupés d’hépatite A dans une collectivité d’enfants

NOTE D'INFORMATION AUX PARENTS D'ELEVES
Ecole de .....- date

Des cas d'hépatite A sont apparus depuis le ......parmi des éleves et ....parent(s) de |'école de ......

L'hépatite A est une maladie du foie due a un virus qui se transmet d'une personne atteinte
(malade ou pas) a une autre personne par |'intermédiaire des mains ou d'aliments contaminés. Le
virus est présent dans les matiéres fécales des personnes atteintes.

Fréquemment, la maladie passe inapergue et quand il y a des signes ce sont le plus souvent une
fievre, des douleurs abdominales, des nausées, une perte d'appétit, une fatigue importante et
une jaunisse. Habituellement, une prise de sang permet de confirmer |'hépatite. Dans la majorité
des cas, I'hépatite A guérit spontanément sans séquelles. Il existe quelques formes graves
surtout chez les adultes.

Pour prévenir I'hépatite A, il est important de respecter quelques régles d'hygiéene:

bien se laver les mains
- aprés étre allé aux toilettes et aprés avoir changé la couche d'un bébé
- avant de préparer les repas,
- avant de manger et de donner a manger aux enfants,

bien laver fruits et légumes

En cas de fievre, de fatigue, de signes digestifs ou de jaunisse
consultez rapidement votre médecin traitant
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