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*¥ Ces recommandations ont été élaborées par les Centers for Disease Control d'Atlanta
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(suppl. n® 2S): 35-18S. Elles sont entérinées par le Centre fédéral pour le SIDA, ainsi
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RECOMMANDATIONS VISANT A PREVENIR LA TRANSMISSION DU VIH EN MILIEU DE SOINS

INTRODUCTION

Le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) - l'agent causal du syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) - se transmet par
contact sexuel, par exposition & du sang ou & des composés sanguins infectés, ainsi que par une mére & son enfant pendant la
période périnatale. Isolé de sang, de sperme, de sécrétions vaginales, de salive, de larmes, de lait maternel, de liquide céphalo-
rachidien, de liquide amniotique et d'urine, il est susceptible de I'dtre & partir d'autres liquides organiques, sécrétions et
excrétions. Dans sa transmission, les données épidémiologiques n'ont toutefois incriminé que le sang, le sperme, les sécrétions
vaginales et peut-8tre le lait maternel.

l_a prévalence croissante du VIH accentue pour les travailleurs sanitaires le risque d'gétre exposés & du sang de patients infectés
par le VIH, tout particulidrement si les précautions s'appliquant au sang et aux liquides organiques ne sont pas prises pour tous les
patients. C'est pourquoi le présent document insiste sur le fait que les travailleurs sanitaires doivent considérer tous les patients
comme étant potentiellement infectés par le VIM et/ou par d'autres agents pathogénes & diffusion hématogéne, et appliquer
rigoureusement des précautions anti-infectieuses de fagon 4 minimiser le risque d'exposition au sang et aux liquides organiques de
tous les patients.

Les recommandations du présent document réunissent et mettent & jour celles qui ont été publides par les CDC & des fins de
prévention de la Eran)smission du VIH en milieu de soins, & savoir: précautions & prendre par le personnel clinique et le personnel
de laboratoire(1)(C1 , ainsi que par les travailleurs sanitaires et les spéciali?te% de professions connexes(2); recommandations
relatives & la prévention de la transmission du VIH en milieu de travail(3) C2) et pendant des interventions effractives(4);
recommandations pour la prévention d'une évesltuelle transmission du VIH par des larmes(5); et recommandations concernant la
dialyse- de patients infectés par le VIH(6)(C3 . Le<9 Erésentes recommandations mettent également & jour des parties de
"Guideline for Isolation Precautions in Hospitals"(7){C 75), et reprennent certains des points exposés dans "Infection Control
Practices for Dentistry'(8). Flaborées & des fins d'application en milieu de soins, elles soulignent la nécessité de traiter le sang
“et les autres liquides organiques de tous les patients comme étant potentiellement infectieux. Ces mé&mes précautions devraient
également étre prises dans tout milieu ol des personnes risquent d'étre exposées & du sang ou a d'autres liquides arganiques.

DEFINITION DE "TRAVAILLEUR SANITAIRE® '

On entend par travailleur sanitaire toute personne, y compris les étudiants et les stagiaires, dont les activités exigent des
contacts soit avec des patients, soit avec du sang ou d'autres liquides organiques de patients, dans un milieu de soins.

TRAVAILLEURS SANITAIRES SIDATIQUES

Au 10 juillet 1987, sur les 32 395 cas adultes de SIDA signalés au programme national de surveillance des COC et pour lesquels
des données d'ordre professionnel étaient disponibles, 1875 (5,8%) ont précisé travailler dans un milieu de soins de santé ou dans
un laboratoire clinique. A titre de comparaison, notons que 6,8 millions de personnes - soit 5,6% de la main-d'oeuvre américaine
- travaillaient dans des services de santé. Un comportement & haut risque a été signalé pour 95% des travailleurs sanitaires
sidatiques; pour ce qui est des 5% qui restent, le mode d'acquisition du VIH restait indéterminé. Les travailleurs sanitaires
sidatiques étaient significativement plus susceptibles que les autres travailleurs de présenter un risque indéterminé (5% par
rapport 3 3%, respectivement). la proportion présentant un risque indéterminé n'a pas augmenté depuis 1982 chez les sidatiques,
qu'il s'agisse de travailleurs sanitaires ou de travailleurs d'autres secteurs.

Les services de santé des Etats et des localités ménent des enquétes sur les sidatiques ayant été signalés comme ne faisant pas
partie de groupes a risque reconnus, pour déterminer 'existence de facteurs de risque éventuels. Sur la totalité des travailleurs
sanitaires sidatiques signalés aux CDC qui avaient d'abord été décrits comme ne présentant aucun risque établi et sur lesquels
des données de suivi étaient disponibles, 66% ont été reclassés soit parce que des facteurs de risque ont été identifiés, soit parce
qu'il a été déterminé que le sujet ne répondait pas & la définition du cas de SIDA aux fins de la surveillance. On compte
actuellement 87 travailleurs sanitaires dans la catégorie "absence de risque identifiable"; l'information est incompléte sur 16
(18%) d'entre eux - soit pour cause de décds, soit parce que le sujet refuse d'gtre interrogé; l'enquéte se poursuit sur 38 (44%);
quant aux 33 autres (38%), ils ont soit été interrogés, soit fait l'objet d'un autre suivi. Sur le plan professionnel, ces 33 sujets se
répartissent comme suit: cing médecins (15%), dont trois chirurgiens; un dentiste (3%); trois infirmigres (9%); neuf aides-
infirmigres (27%); sept préposés au nettoyage ou a l'entretien (21%); trois techniciens de laboratoire clinique (9%); un thérapeute
(3%); et quatre autres qui n'ont eu aucun contact avec des patients (12%). Bien que 15 de ces 33 travailleurs sanitaires aient
déclaré avoir été exposés par voie parentérale ou par vole autre qu'une piqlre d'aiguille {ou les deux) & du sang ou & des liquides
organiques de patients au cours des 10 années précédant leur diagnostic de SIDA, aucune de ces expositions ne concernait un
patient atteint de SIDA ou d'infection & VIH connue.

RISQUE. DE CONTRACTER LE VIH EN MILIEU DE SOINS POUR LES TRAVAILLEURS SANITAIRES

Les expositions documentées percutandes ou muqueuses & du sang ou & des liquides organiques de patients infectés par le VIH
chez des travailleurs sanitaires ont fait l'objet d'une évaluation prospective visant & déterminer le risque d'infection qui leur est
associé. Au 30 juin 1987, des tests de détection de l'anticorps anti-VIH avaient été pratiqués chez 883 travailleurs sanitaires,
dans le cadre d'un projet permanent de surveillance dirigé par les CDC(9). Au total, 708 (80%) des sujets visés avaient subi des
expositions percutandes & du sang, et 175 (20%) avaient été contaminés au niveau d'une muqueuse ou d'une plaie ouverte par du
sang ou un liquide organique. Des 396 travailleurs sanitaires n'ayant chacun fait l'objet que d'un prélévement sérique de phase
convalescente analysé 90 jours ou plus aprés l'exposition, un s'est révélé séropositif & I'égard de I'anticorps anti-VIH et, dans son
cas, la possibilité d'une transmission hétérosexuelle n'a pu &tre écartée. Chez 425 autres travailleurs sanitaires, des échantillons
sériques de phases convalescente et aiqu€ ont &té prélevés et analysés; aucun des 74 travailleurs sanitaires ayant fait l'objet
d'expositions non percutandes n'a présenté une séroconversion, et trois (0,9%) des 351 qui avaient subi une exposition percutanée
ont présenté une séroconversion, Aucun de ces trois travailleurs sanitaires ne présentait d'autres facteurs de risque documentés
a I'égard de l'infection.
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Deux autres études prospectives visant & évaluer le risque que représente l'acquisition nosocomiale de I'infection & VIH pour les
travailleurs sanitaires sont en cours aux Etats-Unis. Au 30 avril 1987, les National Institutes of Health avaient procédé au
dépistage de l'anticorps anti-VIH chez 332 travailleurs sanitaires ayant subi au total 453 expositions par piqtre d'aiguille ou par
voie mugueuse & du sang ou A d'autres liquides organiques de patients infectés par le VIH(10). Parmi ces travailleurs, 103 avaient
été exposés par piqlre d'aiguille et 229 par voie muqueuse; aucune séroconversion n'a été observée. Dans une étude analogue
menée & I'Université de la Californie, aucune séroconversion n'a été démontrée chez 129 travailleurs sanitaires ayant subi une
exposition documentée par piqQre d'aiguille ou par voie muqueuse & du sang ou & d'autres liquides organiques de patients atteints
de linfection & VIH(11). Une étude prospective du Royaume-Uni n'a permis d'identifier aucun signe de transmission chez 150
travailleurs sanitaires exposés par voie parentérale ou muqueuse & du sang ou & d'autres liquides organiques, sécrétions ou
excrétions de patients atteints de I'infection & VIH(12) .

Outre les travailleurs sanitaires inscrits & des études prospectives, on a signalé huit cas d'infection & VIM chez des personnes qui
ont dispensé des soins & des patients infectés et qui ont nié présenter d'autres facteurs de risque. Trois de ces travailleurs
sanitaires ont été exposés par piqlre d'aiguille & du sang de patients infectés(13-15); deux autres dispensaient des soins infirmiers
a des sujets infectés et, bien qu'aucun ne se soit piqué avec une aiguille, tous deux ont eu des contacts importants avec du sang
ou d'autres liquides organiques sans prendre les précautions de base recommandées(16,17). Quant aux trois autres, il s'agissait de
travailleurs sanitaires exposés par voie autre que par piqlre d'aiquille & du sang de patients infectés(18). Bien que l'on ignore la
voie exacte de transmission de ces trois derniéres infections, les trois sujets ont eu des contacts cutanés directs avéc du sang de
patients infectés; tous trois présentaient des lésions cutanées pouvant avoir été contaminées par du sang; et l'un d'eux avait
également subi une exposition au niveau des muqueuses.

Au total, 1231 dentistes et hygiénistes dentaires, dont beaucoup exercent dans des secteurs comptant de nombreux cas de SIDA,
ont participé & une étude dont l'objet était de déterminer la prévalence de 'anticorps anti-VIH; l'anticorps a été décelé chez un
dentiste (0,1%). M&éme si une exposition & une personne que l'on savait &tre infectée par le VIH n'a pu étre documentée, aucun
autre facteur de risque n'a été identifié par l'enquéte épidémiologique. Le dentiste infecté, qui a également des antécédents de

piqQres d'aiguille et de trauma aux mains, ne portait pas d'office des gants pour dispenser des soins dentaires(19).
PRECAUTIONS A PRENDRE POUR PREVENIR LA TRANSMISSION DU VIH

Précautions élémentaires

Comme les antécédents médicaux et I'examen ne permettent pas l'identification fiable de tous les patients infectés par le VIH ou
par d'autres agents pathogdnes & diffusion hématogéne, des précautions s'appliquant au sang et aux liquides organiques doivent
étre prises sans exception pour tous les patients. Déja recommandée par les CDC(3,4) et qualifiée de "précautions élémentaires
relatives au sang et aux liquides organiques"” ou de "précautions élémentaires", cette approche doit étre appliquée au soin de tous
les patients, tout particulidrement en salle d'urgence ol le risque d'exposition au sang est accru et le statut infectieux du malade,
généralement inconnu(20),

1. Tout travailleur sanitaire prévoyant un contact avec du sang ou d'autres liquides organiques d'un patient - quel qu'il soit -
doit prendre systématiquement des mesures de protection adéquates pour éviter toute exposition cutanée ou muqueuse. Il
doit toujours porter des gants pour toucher le sang ou les liquides organiques, les muqueuses, ou la peau lésée d'un patient;
pour manipuler des surfaces ou articles souillés de sang ou de liquides organiques; ainsi que pour pratiquer une
veinopuncture et autres actes d'accés vasculaire. Il doit changer de gants aprés chaque patient. Pour empécher toute
exposition de muqueuses de la bouche, du nez, et des yeux, il doit porter un masque et des lunettes de protection ou un
écran facial pendant tout acte susceptible de faire voler des gouttelettes de sang ou d'autres liquides organiques. De
méme, une blouse ou un tablier doivent &tre portés pendant un acte susceptible de provoquer des éclaboussures de sang ou
d'autres liquides organiques.

2. Les mains et toute autre surface cutanée touchée doivent étre lavées & fond sans tarder aprés une contamination avec du
sang ou d'autres liquides organiques. Les mains doivent toujours &tre lavées immédiatement apreés le retrait des gants.

3. Les travailleurs sanitaires doivent tous prendre des précautions pour éviter de se blesser avec des aiguilles, des scalpels, et
avec d'autres instruments ou appareils pointus ou tranchants soit pendant le soin des malades, le nettoyage des instruments
utilisés ou I'élimination des aiguilles aprés usage, soit pendant toute autre manipulation d'un tel instrument aprés un acte.
Pour éviter les piqlres, il ne faut jamais replacer une aiguille dans sa gaine de protection, la plier ou la casser sciemment &
la main, la détacher de la seringue jetable, ou la manipuler de quelque autre fagon. Aprés usage, les seringues et aiguilles
jetables, les lames de scalpel et tout autre instrument pointu ou tranchant doivent &tre placés dans des contenants non
perforables, & des fins d'élimination; ces contenants doivent &tre placés le plus prds possible de l'aire de travail. Les
aiquilles réutilisables de gros calibre doivent &tre déposées dans un contenant non perforable, pour le transport au local de
traitement.

4. Méme si la salive n'a pas été incriminée dans la transmission du VIH, il faut prévoir des embouchures, des ballons de
réanimation ou d'autres appareils de ventilation dans les locaux ol l'on procede souvent & des interventions de réanimation,
de fagon & réduire au maximum la nécessité de pratiguer le bouche-a-bouche.

5. Un travailleur de la santé présentant des lésions exsudatives ou un eczéma suintant doit éviter de s'occuper directement
des malades et de manipuler tout instrument de soin jusqu'a résolution de son état.

6. Chez le personnel soignant, rien n'indique que le risque de contracter une infection & VIH soit accru par la grossesse;
cependant, si une travailleuse sanitaire enceinte développe l'infection & VIH, le bé&bé risque d'étre infecté par suite d'une
transmission périnatale. Les travailleuses sanitaires enceintes doivent donc connaltre particulidrement bien les précautions
qui s'imposent pour minimiser le risque de transmission du VIH, et les respecter scrupuleusement.
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L'application de précautions élémentaires relatives & la manipulation de sang et de liquides organiques de tous les patients
élimine la nécessité d'avoir recours & la catégorie d'isolement "Attention - Sang et liquides organiques" déjd recommandée par
les CDC(7) pour les patients que l'on sait &tre infectés par des agents pathogénes & diffusion hématogene, ou que l'z)n oupgonne
d'étre atteints par de tels agents. Les précautions d'isolement (p. ex., entéro-bactérie, bacille acido-résistant(7)(C%)) doivent
tre prises au besoin, si des états associés tels que la diarrhée infectieuse ou la tuberculose sont diagnostiqués ou soupgonnés.

Précautions s'appliquant aux interventians effractives

Aux fins du présent document, on entend par intervention effractive toute entrée chirurgicale dans des tissus, des cavités ou des
organes, ou la réfection de traumas majeurs; c'est-a-dire, 1) des actes pratiqués dans une salle d'opération ou d'accouchement,
dans un service d'urgence ou de consultation externe, sans oublier les cabinets de médecins et de dentistes; 2) les actes de
cathétérisme cardiaque et d'angiographie; 3) un accouchement par voie vaginale ou par césarienne, ou tout autre acte obstétrique
de nature invasive pouvant donner lieu & un saignement; ou 4) la manipulation, l'incision ou l'ablation de tout tissu oral ou
périoral, notamment de la structure des dents, provoquant ou risquant de provoquer un saignernent. Jointes aux précautions
élémentaires relatives au sang et aux liquides organiques précisées plus haut, les dispositions qui suivent constituent les mesures
minimales de précaution s'appliquant a teutes ces interventions effractives.

-,

1. Chaque travailleur sanitaire participant & une intervention effractive doit systématiquement prendre des précautions
adéquates pour empécher les contacts cutanés et muqueux avec du sang et d'autres liquides organiques de tous les patients.
Des gants et des masques chirurgicaux doivent &tre portés pour toute intervention effractive; des lunettes de protection ou
des écrans faciaux, pour tout acte faisant généralement voler des gouttelettes ou des éclaboussures de sang ou d'autres
liqguides organiques, ou des éclats d'os; et, enfin, des blouses ou tabliers taillés dans un matériau offrant une protection
efficace, pour toute intervention effractive susceptible de provoquer des éclaboussures de sang ou d'autres liquides
organiques. Tout travailleur sanitaire qui pratique un accouchement par voie vaginale ou par césarienne, ou qui fait
fonction d'assistant pendant une telle intervention, doit porter des gants et une blouse pour manipuler le placenta ou le
nouveau-né jusqu'a ce que la peau de ce dernier ait été nettoyée du placenta et du liquide amniotique; le port des gants est
également essentiel apr&s l'accouchement, pour la ligature du cordon ombilical.

2. En cas de déchirure d'un gant, de piqGre d'aiguille ou de blessure d'un autre type, il faut retirer le gant et en enfiler un neuf
dés que la sécurité du patient le permet, ainsi que retirer du champ stérile 'aiquille ou l'instrument en cause.

Précautions relatives aux soins dentaires*

Il convient de considérer comme infectieux le sang, la salive et le liquide gingival de tout sujet faisant I'objet de soins dentaires.
Une attention particulidre doit 8tre accordée aux précautions suivantes pour prévenir la transmission d'agents pathog&nes a
diffusion hématog&ne dans les services dentaires, en établissement et ailleurs.

1. En plus de porter des gants pour tout contact avec les muqueuses buccales des patients, le personnel dentaire doit toujours
parter soit un masque chirurgical et des lunettes de protection, soit un écran de plastique recouvrant le visage jusqu'au
menton, pendant tout acte dentaire susceptible de provoquer des éclaboussures ou un giclement de sang, de salive ou de
liquides gingivaux. Pour minimiser le risque de gouttelettes et d'éclaboussures, il convient dutiliser des digues de
caoutchouc, de pratiquer 'aspiration & haute vitesse, et d'installer le patient correctement.

2. Les pitces & main utilisées doivent &tre stérilisées aprés chaque patient, car le sang, la salive ou le liquide gingival peut
8tre aspiré dans la pidce & main ou la conduite d'eau. Les pitces & main qui ne peuvent &tre stérilisées doivent au moins
étre nettoyées & grande eau;j leur surface extérieure, nettoyée puis essuyée avec un germicide chimique adéquat, avant
d'gétre rincée. Les pidces & main doivent &tre nettoyées & grande eau au début de la journée et aprds chaque usage. Les
recommandations du fabricant doivent &tre respectées en ce qui a trait & l'utilisation et & I'entretien des conduites d'eau et
des soupapes de retenue, ainsi que pour le nettoyage & grande eau des pidces & main. l_es mé&mes précautions s'appliquent
aux instruments ultrasoniques & détartrer, ainsi qu'aux seringues 3 air et 2 eau.

3. Les substances et matériaux utilisés dans la bouche d'un patient (p. ex., matériaux d'empreinte, prises d'occlusion) doivent
étre nettoyés & fond pour en faire disparaltre toute trace de sang et de salive, tout particulidrement avant le polissage et
le meulage de dispositifs intra-buccaux. Les matériaux, empreintes et dispositifs intra-buccaux contaminés doivent
également 8tre nettoyés et désinfectés avant d'&tre manipulés dans le laboratoire dentaire, et avant d'étre placés dans la
bouche du patient. Ftant donné la variété croissante des matériaux dentaires utilisés dans la bouche des patients, le
personnel dentaire doit s'informer auprés des fabricants de la stabilité de produits précis relativement & des méthodes de
désinfection. '

4. Le matériel dentaire et les surfaces difficiles & désinfecter {p. ex., poignées de lampe ou t&tes d'appareil & rayons X) et
susceptibles de contamination, doivent &tre enveloppés de papier & endos imperméable, de papier d'aluminium ou d'une
pellicule tranparente de plastique. Entre chaque patient, ces revétements doivent &tre retirés et jetés, et remplacés par du
matériel propre.

Précautions relatives aux autopsies et aux services funéraires(C6,7)

En plus des précautions élémentaires mentionnées plus haut en ce qui a trait au sang et aux liquides organiques, les directives qui
suivent doivent &tre respectées dans la conduite de toute autopsie.

1. Toute persanne qui pratique une autopsie ou y participe doit porter des gants, un masque, des lunettes de protection, une
blouse, ainsi qu'un tablier imperméable.

* Des recommandations antérieures sur la conduite anti-infectieuse s'appliquant aux soins dentaires(8) traitent avec plus de
précision la question des précautions d'ordre général contre les infections.
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2. Les surfaces et instruments contaminés pendant 'autopsie doivent &tre décontaminds avec un germicide chimique adéquat.

Précautions relatives a la dialyse(CB)

Les patients présentant une insuffisance rénale terminale, qui font l'objet d'une dialyse d'entretien et sont infectés par le VIH,
peuvent étre dialysés, en milieu hospitalier ou & domicile, en respectant les principes généraux de prévention des infections(21).
Les précautions élémentaires s'appliquant au sang et aux liquides organiques doivent &tre prises pour la dialyse de tous les
patients.

Les procédés de désinfection des tubulures de I'némodialyseur servant au liquide de dialyse visent & empécher la contamination
bactérienne, et consistent généralement 2 utiliser soit environ 500 & 750 parties par million (ppm) d'hypochlorite de sodium (eau
de Javel) pendant 30 3 40 minutes, soit du formaldéhyde dont la concentration varie entre 1,5 et 2,0% pendant une nuit. En
outre, on trouve sur le marché plusieurs germicides chimiques dont la formulation convient & la désinfection des appareils de
dialyse. Ces protocoles ou pracédés n'ont pas & &tre modifiés pour la dialyse de malades infectés par le VIH.

Les malades infectés par le VIH peuvent &tre dialysés par hémodialyse ou par dialyse péritondale, sans qu'il faille les isoler des
autres malades. Ce sont les besoins du patient qui décident du procédé a appliquer (c.-a-d., hémodialyse ou dialyse péritonéale).
Le dialyseur peut &tre éliminé aprés usage. Certains centres ont cependant des programmes de réutilisation des dialyseurs dans
le cadre desquels on attribue & un malade donné un dialyseur précis qui est ensuite retiré, nettoyé, désinfecté et réutilisé
plusieurs fois - mais uniquement pour le méme patient. Des malades infectés par le VIH peuvent &tre inclus dans de tels
programmes. Un dialyseur ne doit jamais servir pour plus d'un malade. : :

Précautions relatives aux labnratoires**(Cl)

Le sang et les autres liquides organiques de tous les patients doivent &tre considérés comme infectieux. Comme complément aux
précautions élémentaires relatives au sang et aux liquides organiques précisées plus haut, les recommandations qui suivent sont
formulées & l'intention du personnel sanitaire travaillant dans des laboratoires cliniques.

1. Tous les échantillons de sang et de liquide organique doivent &tre placés dans un contenant de bonne construction muni d'un
couvercle solide qui ferme bien, pour éviter toute fuite pendant le transport. Au moment du prélévement de chaque
échantillon, il faut prendre soin d'éviter de contaminer l'extérieur du contenant et la formule de laboratoire qui

accompagne 'échantillon.

2. Toute personne qui traite des échantillons de sang et de liquide organique {p. ex., qui retire les bouchons de tubes & vide)
doit porter des gants et, si un contact par voie muqueuse avec du sang ou des liquides organiques est prévu, un masque et
des lunettes de protection. Une fois terminé le traitement des échantillons, il convient de changer de gants et de se laver

les mains,

3. Les enceintes de biosécurité ne sont pas nécessaires pour des procédés de routine tels que des études histologiques et
pathologiques ou des cultures microbiologiques. On doit toutefois en utiliser une de catégorie I ou II chaque fois qutune
technique comporte des risques élevés de formation de gouttelettes. Le mélange, le traitement par ultrasons et 'agitation
rapide font partie des opérations présentant des risques.

4. Dans le laboratoire, il faut toujours utiliser des systdmes d'aspiration mécaniques pour tous les liquides, et ne jamais
pipetter avec la bouche.

5. Les aiguilles et les seringues ne doivent &tre utilisées qu'en cas d'absolue nécessité, et toujours conformément aux
recommandations sur la prévention des piqfires d'aiguille qui font partie des précautions élémentaires susmentionnées.

6. Si l'on a renversé du sang ou des liquides organiques et lorsque les travaux sont terminés, les plans de travail du laboratoire
doivent &tre décontaminés avec un germicide chimique adéquat.

7. Tout matériel contaminé ayant servi aux épreuves de laboratoire doit &tre décontaminé avant d'&tre reconditionné, ou
placé dans des sacs et éliminé conformément aux modalités en vigueur dans 1'établissement en matidre d'élimination des
déchets infectieux(24).

8. Tout équipement scientifique contaminé avec du sang ou d'autres liquides organiques doit &tre décontaminé et nettoyé
avant d'étre remis en état au laboratoire ou expédié chez le fabricant.

9. Les employés doivent se laver les mains aprés avoir terminé leur travail et retirer leurs vBtements de protection avant de
sortir du laboratoire.

Si les précautions élémentaires relatives au sang et aux liquides organiques sont prises pour tous les patients, il devient inutile
d'apposer des mises en garde sur les échantillons, puisque le sang et les autres liquides organiques de tous les patients sont alors
considérés comme étant infectieux.

CONSIDERATIONS D'ORDRE ENVIRONNEMENTAL AU SUJET DE LA TRANSMISSION DU VIH

Aucun cas de transmission du VIH & médiation environnementale n'a été documenté. Né&anmoins, les précautions qui suivent
doivent &tre prises systématiquement pour tous les patients,

** Des précautions additionnelles s'appliguant aux laboratoires de recherche et aux laboratoires industriels sont exposés
ailleurs(22,23).
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Stérilisation et désinfection

L.es procédés usuels de stérilisation et de désinfection des pidces d'équipement servant au soin des malades dont 'application est
actuellement recommandée(zs,26)((:8 dans divers milieux de soins de santé - notamment dans des hopitaux, dans des cliniques et
des cabinets médicaux et dentaires, dans des centres dhémaodialyse, dans des services d'urgence et dans des établissements de
soins infirmiers de longue durée - conviennent & la stérilisation ou 2 la désinfection des instruments, dispositifs ou autres articles
contaminés avec du sang ou d'autres liquides organiques de sujets infectés par des agents pathogénes a diffusion hématogéne, vy
compris le VIH(21,23).

Tout instrument ou dispositif qui pénadtre dans un tissu stérile ou dans le syst&me vasculaire d'un patient quel gu'il soit, ou dans
lequel le sang circule, doit &tre stérilisé avant d'étre réutilisé. Les instruments ou articles qui entrent en contact avec des
muqueuses intactes doivent &tre stérilisés ou faire I'objet d'une désinfection de haut niveau, procédé qui détruit des organismes
végétatifs et des virus, mals pas nécessairement de grands nombres de spores bactériennes. Des germicides chimiques
enregistrés auprés de 'Environmental Protection Agency (EPA) des Etats-Unis en tant que "stérilisants" peuvent 8tre utilisés,
selon la durée du contact, pour la stérilisation ou pour la désinfection de haut niveau.

Les lentilles corndennes servant aux essayages doivent Btre désinfectdes 3 l'aide d'un nécessaire de désinfection a base de

peroxyde d'hydroggne ou, si leur nature le permet, & la chaleur (78 & 80°C (172,4 & 176,0°F)) pendant 10 minutes aprés chaque
usage.

Les dispositifs ou intruments médicaux devant &tre stérilisés ou désinfectés doivent &tre nettoyés & fond avant d'étre exposés au
germicide, et les directives du fabricant quant & I'utilisation du germicide doivent 8tre respectées. Il importe en outre de se
conformer strictement aux spécifications du fabricant en matidre de compatibilité de I'instrument médical avec des germicides
chimiques. Pour se renseigner sur des assertions précises figurant sur les étiquettes de germicides commerciaux, écrire i:
Disinfectants Branch, Office of Pesticides, Environmental Protection Agency, 401 M Street, SW, Washington, D.C. 20460 ©),

Des études ont démontré que le VIH est inactivé rapidement lorsqu'il est exposé a des germicides chimiques d'usage courant, 2
des concentrations beaucoup plus faibles que celles qui sont utilisées dans la pratique(27,30). Les liquides d'embaumement sont
analogues aux types de germicide chimique dont I'analyse a démontré qu'ils inactivent totalement le VIH., Outre les préparations
chimiques commerciales, une solytion d'hypochlarite de sodium (eau de Javel) préparée chaque jour constitue un germicide bon
marché et efficace. Selon la quantité de matidre organique (p. ex., sang, mucus) présente sur la surface a nettoyer et &
désinfecter, des concentrations d'hypochlorite de sodium allant d'environ 500 ppm (dilution 1:100 d'eau de Javel) & 5000 ppm
(dilution 1:10 d'eau de Javel) sont efficaces. Des germicides chimiques offerts sur le marché peuvent se révéler plus appropriés
pour certains intruments médicaux qui pourraient &tre corrodés par des expositions répétées & I'hypochlorite de sodium, tout
particulidrement & la dilution 1:10.

Survie du VIH dans Penvironnement

L'étude la plus poussée sur la survie du VIH aprés dessiccation portait sur des échantillons de VIH trés concentrés, de l'ordre de
10 millions de doses infectieuses en culture tissulaire par millilitre(31). Cette concentration est au moins 100 000 fois plus
€élevée que celle qui se retrouve d'habitude dans le sang ou'le sérum de malades atteints de l'infection & VIH. Le VIH a pu 8tre
décelé par culture tissulaire 1 & 3 jours aprds la dessiccation, mais le taux d'inactivation était rapide. Des études des CDC ont
également établi que la dessiccation du VIH entraine une réduction rapide (en quelques heures) de 1 & 2 log (90 a 99%) de la
concentration du VIH. Dans le liquide de la culture tissulaire, on a pu déceler le VIM acellulaire pendant une période allant
jusqu'd 15 jours & la température ambiante et jusqu'a 11 jours & 37°C (98,6°F); pour le VIH associé a des cellules, cette période
allait jusqu'a 1 jour.

Si on les examine dans le contexte des conditions environnementales des services de soins de santé, ces résultats ne réclament
aucune modification dans les procédés actuellement recommandés en matitre de stérilisation, de désinfection ou de nettoyage.
En cas de contamination d'instruments médicaux par du sang ou d'autres liquides organiques, les recommandations actuelles
précisent de procéder & leur nettoyage, puis & leur désinfection ou stérilisation selon le type d'instrument visé. Ces protocoles
présument la présence des pires conditions de contamination virologique et microbiologique; que les virus aient ou non été
inactivés aprés dessiccation n'entre pas en ligne de compte dans la formulation de ces protocoles. Il n'y a donc pas lieu de
maodifier les méthodes publides en matigre de nettoyage, de désinfection ou de stérilisation.

Entretien ménager

Les surfaces environnementales telles que murs, planchers st autres ne sont pas associées a la transmission d'infections 4 des
malades ou & des travailleurs sanitaires. Par conséquent, il est inutile de déployer des efforts exceptionnels pour les désinfecter
ou les stériliser. On doit toutefois les nettoyer et en retirer la saleté de fagon systématique.

La périadicité et les méthodes de nettoyage diffirent selon le secteur de I'hopital ou I'établissement, le type de la surface a
nettoyer, ainsi que la quantité et la nature des saletés présentes. Dans les secteurs de soins, les surfaces horizontales (p. ex.:
tables de nuit et planchers & revétement dur) sont généralement nettoyées régulidrement, lorsqu'elles sont souillées ou que
quelque chose y est renversé et lorsqu'un malade obtient son congé. Pour ce qui est des murs, des stores et des rideaux, on
recommande de les nettoyer uniquement lorsqulils sont manifestement souillés. La vaporisation de désinfectant étant une
méthode inadéquate pour décontaminer 'air et les surfaces, elle n'est pas recommandée. ‘

(C) Au Canada, on peut obtenir des renseignements au sujet d'assertions précises inscrites sur les étiquettes de germicides
chimiques utilisés sur des instruments médicaux a l'adresse suivante: Division de Iévaluation clinique, Bureau de la
radioprotection et des instruments médicaux, Centre dhygigne du milieu, Santé et Bien-&tre social Canada, Ottawa, Ontario,

KI1A 6.2 (613-954-0375).
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On peus nettoyer des surfaces environnementales & l'aide de formulations de détergent désinfectant enregistrées auprds de
l'%(c » Mais le fait d'éliminer physiquement des microorganismes en frottant bien est probablement aussi important que tout
effet anti-microbien de I'agent de nettoyage utilisé. Par conséquent, les principaux critéres de sélection d'un tel agent
enregistré peuvent &tre le colt, l'innocuité, et I'acceptabilité par les préposés & 'entretien ménager. Les directives du fabricant
quant a l'utilisation doivent &tre respectées.

Nettoyage et décontamination des éclaboussures de sang et dautres liquides grganiques

Pour décontaminer des éclaboussures de sang et d'autres liquides organiques, on peut se servir de germicides chimiques qui sont
approuvés en tant que "désinfectants pour hépital" et qui détruisent I'agent de la tuberculose lorsqu'ils sont utilisés aux dilutions
recommandées. Les pracédés de décontamination s'appliquant aux éclaboussures de sang et d'autres liquides organiques dans un
milieu de soins de santé different de ceux qui sont appliqués pour des &claboussures de cultures ou d'autres matériaux dans des
laboratoires cliniques, ainsi que dans des laboratoires de santé publique ou de recherche. Dans des secteurs réservés aux soins
des malades, il convient d'abord d'enlever tout matériel visible puis de décontaminer la surface visée. Si uns grande quantité d'un
agent infectieux cultivé ou concentré est renversée dans un laboratoire, l'aire contaminde doit d'abord &tre recouverte
entigrement d'un germicide liquide avant d'étre nettoyée, pour &tre enfin décontaminéa avec une solution frafche de germicide
chimique. Dans un milieu comme dans I'autre, il convient de porter des gants pendant le nettoyage et la décontamination.

Blanchissage

Méme si le linge sale a 6té identifié comme étant une source de nombres importants de certains microorganismes pathogénes, le
risque qu'il transmette une maladie est négligeable. Plutdt que d'imposer des méthodes et spécifications strictes, on
recommande d'entreposer et de traiter le linge propre et le linge sale en respectant les mesures d'hygigne et en faisant preuve de
bon sens(26)(CB), |4 manipulation du linge sale doit &tre réduite au minimum, le linge devant &tre agité le moins possible pour
empécher la contamination microbienne macrascapique de l'air et des manipulateurs. Chaque morceau de linge sale doit &tre mis
dans un sac 13 ol il a &té utilisé; le linge ne doit &tre ni trié ni rincé dans les secteurs réservés aux soins des malades. Le linge
souillé de sang ou de liquides organiques doit &tre placé dans des sacs &tanches avant d'étre transporté. Si la lessive est faite &
l'eau chaude, le linge doit &tre lavé avec du détergent & une température d'au moins 71°C (160°F) pendant 25 minutes, Pour les
cycles & température inférieure (au plus 70°C (158°F)), des produits chimiques appropriés doivent &tre utilisés selon la

concentration recommandée.
Déchets infectieux

Aucun signe épidémiologique ne laisse entendre que le degré d'infectiosité est plus élevé dans la plupart des déchets d'hépital que
dans ceux des zones résidentielles. Qui plus est, les déchets d'hapital n'ont jamais été incriminés sur le plan épidémiologique en
tant que cause de maladie dans la collectivité par suite d'une mauvaise élimination. Par conséquent, l'identification des déchets
réclamant des précautions particulizres est en grande partie une question d'opinion quant au risque relatif de transmission de
maladies. En ce qui concerne le traitement & accorder aux déchets infectieux, I'apprache la plus pratique est d'identifier ceux
qui risquent de provoquer une infection pendant leur manipulation et leur élimination, et pour lesquels des précautions
particulitres semblent justifiées. Parmi les déchets d'hépital de cette catégorie, notons: les déchets des laboratoires de
microbiologie, du service de pathologie, ainsi que les échantillons de sang ou les dérivés sanguins. Bien que tout article ayant été
en contact avec du sang, des exsudats ou des sécrétions puisse tre potentiellement infectieux, on ne considére généralement pas
qu'il soit pratique ou nécessaire de traiter tous les déchets de ce type comme étant infectieux(23,26)(C8), £q régle générale, les
déchets infectieux doivent &tre soit incinérés, soit passés & l'autoclave avant leur élimination dans une décharge contrdlée. lLe
sang, les liquides aspirés, les excrétions et les sécrétions peuvent &tre versés avec soin dans un drain relié & un égolit. Les égolits
peuvent également servir a I'élimination d'autres déchets infectieux qui peuvent &tre broyés avant d'y étre déversés.

MISE. EN OEUVRE DES PRECAUTIONS RECOMMANDEES

Il appartient aux employeurs de travailleurs sanitaires de veiller & ce que des politiques soient en place en ce qui a trait aux
points suivants:

1. Information initiale, éducation permanente et formation de tous les travailleurs sanitaires - y compris les étudiants et les
stagiaires - en matidre d'épidémiologie, de modes de transmission et de prévention de l'infection & VIH et d'autres
infections hématogénes, ainsi qu'en ce qui a trait A la nécessité d'appliquer systématiquement des précautions élémentaires

au sang et aux liquides organiques de tous les patients.

2. Approvisionnement en €quipement et fournitures nécessaires pour minimiser le risque d'infection par le VIH et d'autres
agents pathogenes & diffusion hématogane.

3. Surveillance de la conformité aux mesures de protection recommandées. Si cette surveillance révale une non-conformité,
il faut prévoir des services de counseling et d'éducation, et/ou une nouvelle formation, et enfin, au besoin, envisager les
mesures disciplinaires qui s'imposent,

Les associations professionnelles et syndicales doivent, par le biais d'initiatives axées sur I'éducation permanente, insister sur le
respect par les travailleurs sanitaires des précautions recommandées.

(C) Au Canada, les préparations de désinfectants et de détergents regoivent une identification numérique de la Division de
linformation sur les médicaments du Bureau des médicaments en vente libre, Place Vanier, Tour "B", 355, River Read,
Ottawa, Ontario, K1A 1B8 (613-954-6504).
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DETECTION SERCLOGIGUE DE LINFECTION A VIH
Généraliiés

Une personne est identifiée comme étant infectée par le VIH par une réactivité persistante & des tests successifs, en
commengant par des dosages enzymo-immunologiques (EIA) répétés, sans oublier une épreuve d'immunc-blotting (Western blot)
ou une analyse analogue plus précise. Un sujet infecté par le VIH développe généralement I'anticorps contre le virus moins de 6 a
12 semaines apr&s l'infection.

Les épreuves EIA actuellement brevetées ont une sensibilité d'au moins 99% lorsqu'elles sont pratiquées dans des conditions
techniques optimales, sur des échantillons sériques de sujets infectés depuis au moins 12 semaines. On entend par conditions
techniques optimales: l'utilisation de réactifs fiables, l'offre d'une formation permanente au personnel, le contréle de la qualité
des méthodes, et la participation & des programmes d'évaluation de la performance. Dans de telles conditions, la probabilité
d'une épreuve faussement négative est trés faible sauf pendant quelques semaines aprds l'infection, avant la présence de taux
d'anticorps décelables. La proportion de sujets infectés présentant un résultat faussement négatif attribué a l'absence
d'anticorps aux stades précoces de l'infection dépend & la fois de l'incidence et de la prévalence de l'infection & VIH dans la
population (Tableau 1).

La spécificité des épreuves EIA actuellement brevetées est d'environ 99%, si l'on considére des tests qui se révélent réactifs i
maintes reprises. Il est nécessaire de pratiquer de nouveau un EIA sur tout écharitillon dont le résultat initial est réactif, pour
réduire la possibilité d'une erreur de laboratoire. Pour rehausser la spécificité des analyses sérologiques, les laboratoires doivent
pratiquer une épreuve complémentaire, le plus souvent l'immunoc-blotting, afin de confirmer des résultats réactifs répétés a
I'EIA. Dans des conditions technigues optimales, la sensibilité de I'immuno-blotting est comparable ou supérieure & celle d'un EIA
donnant des résultats répétés de réactivité; et l'immunao-blotting est hautement spécifique lorsque les résultats sont interprétés
d'aprés des critdres sévdres, La séquence d'analyse d'un EIA & réactivité répétée et d'un immuno-blotting positif est fortement
évocatrice de l'infection & VIH, méme chez une population oll la prévalence de linfection est faible (Tableau 2). Si l'immuno-
blotting se révile non concluant, la séquence d'analyse est considérée comme étant équivoque a l'égard de l'infection & VIM.
Lorsque ce cas se produit, I'immuno-blotting doit &tre répété sur le méme échantillon sérique et, si le résultat est toujours non
concluant, la séquence d'analyse doit &tre répétée sur un échantillon prélevé 3 4 6 mois plus tard. La pratique d'autres analyses
complémentaires peut aider & interpréter des résultats d'échantillons qui se révilent constamment non concluants par immuno-

blotting.
Dépistage des malades

Dans des recommandations antérieures, les CDC insistaient sur l'importance de la détection sérologique du VIH chez des
malades, sur les plans suivants: 1) le traitement des expositions par voie parentérale ou muqueuse de travailleurs sanitaires; 2) le
diagnostic et la prise en charge des malades; et 3) le counseling et les analyses sérologiques visant & prévenir et a contréler la
transmission du VIH au sein de la collectivité, Plus récemment, ils ont en outre recommandé que les hdpitaux, conjointement
avec des services de santé des Etats et des localités, déterminent périodiquement la prévalence de l'infection 2 VIH chez des
malades appartenant aux groupes d'aiges ol le risque d'infection est le plus élevé(32).

Le respect des précautions élémentaires relatives au sang et aux liquides organiques, qui ont été recommandées pour le soin de
tous les malades, minimisera le risque de transmission du VIH et d'autres agents pathogénes & diffusion hématogene, de malades a
des travailleurs de la santé, On ignore quelle est 1'utilité de la détection sérologique systématique du VIH chez des malades, 2
titre de complément des précautions de base, Les résultats de telles analyses peuvent en effet ne pas étre disponibles en salle
d'urgence ou dans un service de consultations externes. En outre, certains malades récemment infectés ne présenteront pas de
taux décelables d'anticorps anti-VIH (Tableau 1).

Tableau 1. Estimation du nombre annuel de malades infectés par le VIH, non identifiés par I'analyse
de détection de l'anticorps anti-VIH dans un hopital fictif comptant 10 800 admissions par année*

. . Nombre approximatif
Prévalence Incidence Nomb(}': rerl‘;;;l);g):smatlf de malades
de départ de annuelle de infectds par infectés par
Yinfection a VIH Pinfection a VIH I Val le VIH ron
non identifiés
5,0% 1,0% 550 17-18
5,0% 0,5% 525 11-12
1,0% 0,2% 110 3-4
1,0% 0,1% , 105 2-3
0,1% 0,02% 11 0-1
0,1% 0,01% 11 0-1

*Les estimations partent des principes suivants: 1) la sensibilité du test de détection est de 99% (c.--d., 99% des sujets infectés
par le VIH qui poss&dent l'anticorps seront identifiés); 2) des sujets infectés par le VIH ne développerant pas d'anticorps décelable
(séroconversion) avant 6 semaines (1,5 mois) aprds l'infection; 3) de nouvelles infections se déclarent au méme rythme tout au
long de l'année; 4) les calculs du nombre de sujets infectés par le VIH au sein de la population de malades reposent sur la
prévalence au milieu de l'année, laquelle correspond & la prévalence de départ plus la moitié de lincidence annuelle des
infections.
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Tableau 2. Valeur prédictive des épreuves anticorps anti-VIH positives chez des populations
fictives ot la prévalence dinfection différe

Prévalence Valeur prédictive de

dinfection Fépreuve positive®
Réactivité répétée du 0,2% 28,41%
dosage enzymo-immunologique (EIA)** 2,0% 80,16%
20,0% 98, 02%
Réactivité répétée de ' EIA 0,2% 99,75%
suivie d'un immuno-blotting 2,0% 99,97%
(WB) positif® %% 20,0% 99,99%

*  Pourcentage des sujets positifs, réellement infectés par le VIH.
*% En partant du principe que I'EIA a une sensibilité de 99,0% et une spécificité de 99,5%.
#%#% En partant du principe que le WB a une sensibilité de 99,0% et une spécificité de 99,9%.

Le personnel de certains hdpitaux prone la détection séralogique des malades se trouvant dans des services ol l'exposition des
travailleurs sanitaires & des quantités importantes de sang de patients est & prévoir. Parmi les patients visés, notons: les patients
faisant l'abjet d'une intervention chirurgicale majeure et ceux qui sont traités au service de soins intensifs, tout particulierement
en cas d'hémorragie non maftrisée. C'est aux médecins ou aux établissements particuliers qu'il appartient de décider s'il est
nécessaire de créer des programmes d'analyse 2 l'intention des patients. Le cas échéant, un patient particulier peut aussi faire
I'objet d'une analyse de détection g'il donne son accord a ce sujet & son médecin traitant.

En plus des précautions élémentaires recommandées pour tous les patients, des mesures additionnelles s'appliquant au soin des
patients infectés par le VIH qui font 'objet d'une intervention chirurgicale majeure ont été proposées par le personnel de certains
hopitaux. Par exemple, des interventions chirurgicales sur un patient infecté par le VIH peuvent &tre modifiées de fagon &
éliminer tout passage d'instruments pointus ou tranchants de la main & la main; & avoir recours & des agrafes plutdt qu'a des
sutures faites & la main pour rapprocher les tissus; & utiliser des électro-cautdres plutdt que des scalpels pour pratiquer des
incisions; et & faire porter par chacun des membres de I'équipe de chirurgie des blouses qui, quoique inconfortables, empéchent
totalement le sang de suinter sur la peau. Si ces modifications peuvent réduire davantage le risque d'infection & VIH pour
I'équipe de chirurgie, certaines de ces techniques peuvent prolonger le temps de l'intervention et, éventuellement, nuire au
patient.

Tout programme de dépistage doit tenir compte des principes suivants:

® Obtenir le consentement du sujet visé par 'analyse.

@ Informer les patients des résultats et, en cas de séropositivité, prévoir un service de counseling offert par un personnel
compétent. ‘

Donner des garanties de confidentialité, les résultats d'analyse ne devant &tre communiqués qu'au personnel s'occupant
directement de malades infectés ou en application d'une loi.

e Veiller & ce que les patients infectés ainsi identifiés ne se voient pas refuser les soins nécessaires ou offrir des soins de
qualité moindre.

e Procéder a I'évaluation prospective 1) de l'efficacité du programme 2 réduire 'incidence d'expositions par voie parentérale

ou mugqueuse, ou encore d'expositions cutanées importantes de travailleurs sanitaires & du sang ou & d'autres liquides
organiques de patients infectés par le VIH; et 2) des conséquences de la méthodologie muodifiée pour les patients,

Dépistage des travailleurs sanitaires

Méme si l'on n'a recensé aucun cas de transmission du VIH de travailleurs sanitaires infectés & des patients, la transmission
pendant une intervention effractive reste une possibilité, On a documenté des cas de transmission du virus de I'hépatite B (VHB)
- un agent & diffusion hématogéne dont le potentiel de propagation nosacomiale est considérablement plus élevé - de travailleurs
sanitaires & des patients. Une telle transmission s'est produite dans des cas (p. ex., en chirurgie orale et gynécologique) ol des
travailleurs sanitaires chez qui l'analyse sérologique avait révélé de trés fortes concentrations sanguines de VHB (au moins
100 millions de particules virales infectieuses par millilitre, soit une concentration beaucoup plus élevée que celle qui est
abservée lors de I'infection & VIH) ont subi une blessure perforante pendant une intervention effractive, ou présentaient soit des
lésions exsudatives ou suintantes, soit des microlacérations qui ont permis au virus de contaminer des instruments ou des plaies
ouvertes de patients(33,34).

Les données sur I'népatite B révdlent que seuls les travailleurs sanitaires qui pratiquent certains types d'interventions effractives
ont transmis le VHB a des patients. Le respect des recommandations dont fait état le présent document minimisera le risque que
des travailleurs sanitaires transmettent le VIH et d'autres agents pathogines i diffusion hématogéne a des patients pendant des
interventions effractives. Comme ce type de transmission n'a jamais été signalé et que son éventualité est trés rare, voire nulle,
on ne peut évaluer I'utilité du dépistage systématique de ces travailleurs sanitaires pour prévenir la transmission du VIH. Sil'on
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envisage d'élaborer un programme de détection sérologique & l'intention des travailleurs sanitaires qui pratiquent des
interventions effractives, il convient de s'arr8ter & la fréquence des analyses, ainsi qu'aux questions relatives au consentement, &
la confidentialité et aux conséquences des résultats (déja exposées pour les programmes de dépistage a l'intention des patients).

PRISE EN CHARGE DES TRAVAILLEURS SANITAIRES INFECTES

Un travailleur sanitaire atteint d'une perturbation immunitaire résultant d'une infection & VIH ou d'autres causes présente un
risque accru de contracter une maladie infectieuse ou de développer de graves complications découlant d'une telle atteinte. 1l
faut surtout s'inquiéter du risque d'infection grave par suite d'une exposition & des patients souffrant d'atteintes infectieuses qui
se transmettent facilement en l'absence de précautions adéquates {(p. ex., rougeole, varicelle). Tout travailleur sanitaire
présentant une perturbation immunitaire doit &tre informé du risque potentiel associé au soin de malades atteints d'une infection
transmissible, et doit continuer & respecter les recommandations, en vigueur dans le domaine de la lutte anti-infectieuse pour
minimiser le risque d'exposition & d'autres agents infectieux(7,35) C4,5)." 11 convient également d'envisager les recommandations
de I'mmunization Practices Advisory Committee (ACIP) 9,10), ainsi que les politiques d'établissements intéressés qui
demandent que l'immunisation des travailleurs sanitaires soit pratiquée avec des vaccins & virus vivant (p. ex., rougeole, rubéole).

La question de savoir si des travailleurs infectés par le VIH - et tout particulidrement ceux qui prennent part & des interventions
effractives - peuvent &tre autorisés sans danger & s'occuper de patients ou si leurs fonctions doivent &tre changées, doit &tre
déterminée cas par cas. Une telle décision doit &tre prise par le médecin du travailleur visé, conjointement avec 'administrateur

et les responsables du service de santé du personnel de l'établissement ou de I'hdpital employeur.

TRAITEMENT DES EXPOSITIONS

Si un travailleur sanitaire subit une expaosition par voie parentérale (p. ex., piqlre d'aiquille ou coupure) ou muqueuse {p. ex.,
éclaboussure aux yeux ou dans la bouche) & du sang ou & d'autres liquides organiques, ou g'il subit une exposition cutanée mettant
en cause des quantités importantes de sang ou un contact prolongé avec du sang - tout particulidrement si la surface cutanée
exposée présente des gergures, des abrasions ou une dermatite, le patient-source doit &tre informé de l'incident et faire l'objst
d'une analyse sérologique de détection de l'infection & VIH aprés avoir donné son autarisation. Des politiques doivent &tre mises
au point pour le dépistage des patients-sources en cas d'impossibilité d'obtenir le consentement (p. ex., un patient inconscient).

Si le patient-source est sidatique, s'il est anticorps anti-VIH positif ou s'il refuse l'analyse, le travailleur sanitaire doit &tre
informé du risque d'infection et faire l'objet d'une évaluation clinique et sérolagique & des fins de détection de l'infection & VIH
aussitdt que possible aprés l'exposition. On doit aviser le travailleur sanitaire de signaler toute atteinte fébrile aigu€ se
produisant dans les 12 semaines suivant I'exposition et de consulter un médecin si le cas se présente. Une telle atteinte - surtout
si elle est caractérisée par de la fidvre, une éruption ou une lymphadénopathie - peut &tre révélatrice d'une infection récente par
le VIH. Les travailleurs sanitaires séronégatifs doivent faire l'objet d'une nouvelle analyse 6 semaines aprés l'exposition et &
intervalles réguliers par la suite (p. ex., 12 semaines et 6 mois aprés 'exposition), pour déterminer s'il y a eu transmission.
Pendant cette période de suivi - et plus particulidrement pendant les 6 & 12 semaines qui suivent l'exposition, c'est-a-dire la
période pendant laquelle la plupart des perscnnes infectées devraient présenter une séroconversion - les travailleurs sanitaires
exposés doivent suivre les recommandations du Public Health Service (PHS) des Etats-Unis pour emp&cher la transmission du

VIH(36,37).

Le suivi susmentionné d'un travailleur sanitaire exposé a l'infection est inutile si le patient-source est séronégatif, sauf si ce
dernier est un sujet 3 haut risque pour ce qui est de l'infection & VIH. Dans ce cas, un échantillon ultérieur (p. ex., 12 semaines
apras l'exposition) peut 8tre prélevé du travailleur sanitaire & des fins de détection de I'anticorps. Si le patient-source ne peut
étre identifig, la décision concernant le suivi doit &tre prise selon chaque cas. lLa possibilité de faire l'objet d'analyses
sérologiques doit &tre donnée A tout travailleur sanitaire craignant d'avoir été infecté par le VIH.

Si un patient a subi une exposition par voie parentérale ou muqueuse & du sang ou & d'autres liquides organiques d'un travailleur
sanitaire, il doit &tre informé de l'incident et les modalités susmentionnées relatives au traitement des expositions doivent étre
appliquées a la fois pour le travailleur sanitaire-source et le patient exposé.
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