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Avant-propos

Le premier Plan canadien d’intervention d’urgence en cas de fiévres hemorraglques virales a 6té rédigé et pubhé en 1978.
Le contenu de ce document ni’a pas beaucoup changé au cours des 10 années qui ont suivi. Toutefois, en 1987, on s’est attelé
a la tache de le mettre a jour pour refléter les changements survenus a I’échelle de la planéte dans les tendances des maladies
infectieuses. Le present document traite expressément des problémes en évolution liés aux fievres hémorragiques virales, -
mais pourrait aussi s’avérer pertinent pour les épidémies internationales d’autres maladies transm1551bles dangereuses. -
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INTRODUCTION

La distribution géographique d’un bon nombre de ces
maladies que 1’on ne retrouve pas habituellement au Can-
ada donne & penser que les personnes au Canada qui mani-
festent des signes et symptomes compatibles avec ceux
d’une maladie transmissible inhabituelle ou émergente, telle
qu’une fiévre hémorragique virale aigug (FHV), sont le
plus souvent des voyageurs arrivés récemment au pays. La
majorité de ces cas suspects présenteront d’aufres affec-
tions, qui peuvent étre également associées a des séjours a
Pétranger et qui s’accompagnent d’un tableau clinique simi-
laire. Cette observation a été corroborée récemment dans le
cadre de la surveillance exercée aprés une épidémie de
peste pulmonaire en Inde & I’automne de 1994. Au Canada
comme ailleurs, on a constaté que les personnes arrivées
récemment de zones ol sévissent des maladies transmissi-
bles inhabituelles ou émergentes peuvent débarquer a divers
endroits et manifester des symptémes ou une maladie qui
appellent une enquéte et/ou un traitement(®, Par con-
séquent, il faut porter une grande attention au diagnostic dif-
férentiel de maladies chez les personnes qui reviennent de
voyage.

Onn’a pas encore relevé au Canada de cas confirmés
de FHV aigus, mais des cas aigus suspects ainsi que des cas
confirmés en phase de convalescence ont été signalés. En
outre, I’identification récente d’infections virales transmissi-
bles inhabituelles ou émergentes qui ont été contractées lo-
calement, telles que I’infection & hantavirus en Amérique
du Nord, témoigne de la nécessité d’étre & I’affiit des cas
dont I’étiologie semble obscure ou mal définie et montre
que ces considérations ne s appliquent pas uniquement aux
personnes qui ont été exposées & des agents pathogénes
étrangers. )

La version originale du Plan canadien d’urgence a été
publiée le 1 mars 1978, puis révisée en 1985, mais n’a pas

été alors republiée. Le nouveau plan révisé qui doit étre pub-

lié prend en considération les nouvelles données concernant.
la transmission de certaines FHV et I'usage d’agents antivi-
raux & des fins therapeuthues et éventuellement prophylac-
tiques.

Depuis la derniére révision du plan d’urgence, de nou-
velles données ont été recueillies concernant la transmissi-
bilité par voie aérienne de la fiévre de Lassa. Nous pouvons
donc réexaminer certaines des recommandations originales
concernant les pratiques d’isolement®®, De plus, les éclo-
sions d’infections & filovirus chez des primates d’ Amérique
du Nord et des habitants de I’ Afrique ont grandement con-
tribué 4 améliorer notre compréhension de certains aspects
de ces infections. Enfin, on a réévalué 1'usage de certains
antiviraux comme la ribavirine, qui peuvent étre efficaces
dans le traitement de la fidvre de Lassa et peut-étre de cer-
‘taines autres FHV®,

Le présent document porte particuliérement sur les
fiévres hémorragiques virales, I’expérience acquise lors de
I’épidémie de peste pulmonaire en Inde montrant bien que

certaines des lignes directrices et procédures peuvent étre
utiles dans le cas d’autres épidémies internationales de
maladies transmissibles dangereuses.

Voici les prmmpales différences entre ce plan et les ver-
sions antérieures :

1. Lesrecommandations concernant I*utilisation d’isolateurs
de confinement ont été abandonnées. Tout en recon-
naissant que les fievres hémorragiques virales peuvent
parfois se propager d’une personne a [’autre par des
voies encore inconnues, il semble qu’elles se fransmet-
tent mal par de petites gouttelettes d’aérosols < 1 mi-
cron et il a été démontré que le risque d’infection
durant les soins peut étre réduit par I'utilisation de me-
sures standard strictes de Iutte contre I’infection.

2. Les cas suspects ou confirmés de FHV ne devraient plus
étre trans'pdrtés au Centre médical de la Défense nation-
ale, mais devraient étre admis & 1’h6pital le plus proche
qui dispose d’une unité convenable de soins intensifs.

3. Les épreuves courantes de laboratoire devraient étre effec-
tuées 4 I’hopital ol le patient est admis.

4. La procédure recommandée pour les manipulations des
échantillons de laboratoire a été modifice. _

5. Laribavirine est recommandée pour le traitement de la
fievre de Lassa, de la fiévre de la Vallée du Rift, de la
fi¢vre hémorragique de Crimée-Congo et de I’infection
due au virus Hantaan,

6. Les recommandations concernant la désinfection de la
salle et de I’équipement aprés que le patient a été trans-
féré ou a obtenu son congé ont été modifiées.

OBJECTIVE

L’objectif du Plan est de servir de guide pour coordon-
ner les interventions en présence de cas suspects et confir-
més de maladies transmissibles inhabituelles ou émergentes
importées, en particulier de FHV, et de proposer une pnse
en charge adéquate des cas et de leurs contacts. :

RAISON D’ETRE

Bien que la majorité des maladies transmissibles
inhabituelles ou émergentes ne soient pas indigénes au
Canada®, les voyages internationaux favorisent le transport

. et 'importation de ces agents ainsi que ’entrée de person-

nes infectées. Et comme 1’a démontré 1’ apparition récente
du syndrome pulmonaire dfi au Hantavirus en Amérique du
Nord, s’il est rare qu’une maladie transmissible inhabituelle
ou émergente soit contractée localement, une telle éventu-




alité demeure possible. Les voyages intermationaux ne sont
pas une condition indispensable a I’acquisition d’une
maladie transmissible grave.

De nombreuses figvres hémorragiques virales s’accom-
pagnent d’un taux de létalité élevé. La prise en charge des
patients et des contacts cliniques demandent beaucoup de
soins si ’on veut prévenir une éventuelle propagation de
I’infection. Lorsqu’une maladie transmissible inhabituelle
ou émergente est trés contagieuse, il peut &tre nécessaire de
procéder a une recherche et a une identification des con-
tacts. On considére qu’un ¢as avéré ou fortement suspect
d’infection de ce type constifue une urgence potentielle
pour la santé publique. .

Si le plan que nous présentons ici porte surtout surles
maladies virales, il reste que bon nombre des principes et
des méthodes opérationnelles exposés peuvent s’appliquer
également 3 la lutte contre les maladies bactériennes trans-
missibles inhabituelles ou émergentes, p. ex. la peste pul-
monaire ou les épidémies internationales de maladies
aigu&s mortelles d’origine inconnue.

L’épidémiologie et la prise en charge clinique de ces
maladies ainsi que les lignes directrices pour la gestion de
la santé publique aux Etats-Unis ont été décrites dans «Up-
date: management of patients with suspected viral hemor-
rhagic fever — United States»", De fagon générale, la
stratégie canadienne s’apparente a celle adoptée par les
autorités américaines. Il convient de noter que les révisions
apportées au document susmentionné ont modifié quelque
peu les lignes directrices s appliquant aux précautions respi-
ratoires; on y propose plutdt une approche progressive en ce
qui a trait au confinement, qui tient compte du risque accru
de contagiosité 8 mesure que la maladie progresse. Le plan
canadien s’intéresse a des questions qui sont particuliéres a
I’approche canadienne.

LE RISQUE AU CANADA

La rapidité et I’ampleur des échanges et des voyages in-
ternationaux ont contribué 4 accroitre le risque d’entrée au
Canada de porteurs d’une maladie latente, notamment
d’une maladie transmissible inhabituelle ou émergente.
Comme il est trés facile de voyager par avion aujourd’hui et
que les vols nationaux et internationaux sont intégrés, des
passagers peuvent débarquer dans de nombreux aéroports
au Canada peu aprés avoir quitté leur région isolée ou
¢éloignée. 11 se peut donc que ces infections puissent se
manifester dans des régions du pays ol il peut &tre difficile
d’avoir accés 4 un spécialiste.

11y alieu de déterminer dans chaque situation les me-
sures adéquates de lutte & prendre en se fondant sur les ris-
ques réels associés a ces maladies transmissibles de méme
que sur une bonne connaissance (largement diffusée) des

.
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protocoles en place pour gérer de telles infections, méme si
elles sont rares ou peu probables.

Les FHV inhabituelles ou émergentes peuvent étre
causées par des membres du :

e groupe des Arénavirus, incluant I’agent de la fievre de
Lassa, le virus Junin, Sabia et le virus Machuppfs’g);

genre des Bunyavirus, incluant le virus responsable de
la fidvre hémorragique de Crimée-Congo et le virus °
de la fievre de la vallée du Rift!%!D;

e  genre des Filovirus, incluant le virus Marburg, le
virus Ebola et le virus Ebola Reston(12'14); et

e  genre des Flavivirus, incluant le virus de la fiévre
jaune' .

(L’identification et la classification des virus
pathogénes est un processus jamais terming. La liste
précédente ne fournit que des exemples représentatifs et
n’est pas exhaustive.)

Comme nous I’avons mentionné précédemment, il peut
&tre nécessaire, dans le cas de maladies transmissibles im-
portées trés contagieuses qui s’accompagnent d’une mor-
bidité ou d’une mortalité importantes, d’adopter une
stratégie nationale concertée similaire & celle élaborée pour
les maladies virales transmissibles inhabituelles ou émer-
gentes.

Si au départ de nombreuses FHV ont été considérées
comme étant facilement transmissibles d’une personne 4
’autre, rien n’est venu corroborer cette hypothése. Bien que
des cas de transmission nosocomiale aient été signalés dans
des régions ot ces maladies sont endémiques; les données
accumulées jusqu’a présent montrent que ces virus ne se
transmettent pas couramment par contact fortuit ou
éloigné(®1®), Plusieurs souches virales ont été importées
dans des pays ot ces maladies ne sont pas endémiques sans
que ne surviennent d’épidémies. En effet, 4 ’exception de
la FHV de Marburg, aucun cas secondaire n’a été relevé
lors d’importations de virus®$19,

Le virus est présent dans les sécrétions et les excreta, le
sang, le sperme et les échantillons de tissus provenant de pa-
tients infectés. Selon les données les plus récentes, il sem-
ble que plus la maladie clinique évolue, plus le risque
d’infection est grand. Les personnes qui courent le plus
grand risque d’infection secondaire sont celles qui sont en
contact étroit avec une personne infectée ou avec ses
liquides organiques durant la période d’incubation et de
maladie aigué. Aunombre de ces personnes a risque fig-
urent ceux qui ont des contacts prolongés ou étroits (face a
face ou exposition 4 des sécrétions) avec des malades,
celles qui dispensent des soins médicaux et infirmiers di-
rects et le personnel de laboratoire qui manipule les échan-
tillons du patient™. On dispose de peu de données d’études
sur la transmission aérienne de ces virus, mais dans le cas




de plusieurs de ces agents viraux ou d’autres virus, une telle
transmission demeure possible mais rare.

CAS SUSPECTS D’'IMPORTATION
D’UNE MALADIE TRANSMISSIBLE
INHABITUELLE OU EMERGENTE

Les zones connues d’endémie pour les FHV de Lassa,
d’Ebola et de Marburg sont toutes situées en Afrique sub-
saharienne. La FHV de Crimée-Congo est endémique sur
. tout le territoire des Balkans et 1'on dispose de certaines
données sérologiques témoignant de la présence de cette in-
fection en Europe, en Chine, en Asie centrale, dans le sous-
contjnent indien, au Moyen-Orient et dans la plupart des
régions d’ Afrique. D’autres FHV, telles que celles causées
. par les virus Junin, Sabia et Machupo, sévissent en Améri-
que du Sud. En I’absence d’exposition au virus en milieu
hospitalier ou en laboratoire, ces maladies sont presque tou-
jours contractées en milieu rural. Aprés une période d’incu-
bation de 2 4 21 jours, les premiers symptémes des cing
FHYV sont habituellement systémiques et compatibles avec

une infection grippale : fi¢vre, myalgies, céphalées et, par- +~

fois, maux de gorge. La présence de tels symptSmes chez
une personne qui revient d’un voyage en milieu rural, qui a
eu des contacts avec des personnes malades ou qui s’est ren-
due dans une région touchée par une épidémie, laisse planer
I’éventualité d’une FHV. Toutefois, le diagnostic le plus
probable serait I'une ou ’autre des maladies infectieuses

qui suivent et qui sont plus courantes :

e  Bactérioses
Fiévre typhoide, autres fiévres entériques,
pyélonéphrite, pneumonie, septicémie a
méningocoques et leptospirose.

e  Helminthioses

Schistosomiase aigug, syndrome de Katayama
e  Protozooses

Paludisme, abceés hépatique amibien

e Rickettsioses
Typhus, figvre Q, rickettsioses & tiques

e Viroses
Mononucléose, dengue, hépatite A et infection aigué a
VIH

Une conjonctivite, des pétéchies et, dans le cas des in-
fections 4 filovirus, une éruption cutanée morbilliforme ap-
paraissent plus tardivement et sont davantage évocatrice -
d’une FHV. Il convient de noter que ces symptomes ne se
manifestent pas avant la deuxiéme semaine de la maladie.
A ce stade, il est raisonnable de soupgonner une FHV
lorsque les déplacements antérieurs du patient sont compat-
ibles avec une telle infection, qu’il n’existe aucun an-

técédent indiquant fortement la présence d’autres maladies
et qu’au moins un frottis sanguin est négatif pour le
paludisme. Les épreuves de détection du paludisme
devraient étre effectuées par des personnes expérimentées.
En outre, il faut rappeler que les personnes qui présentent
une immunité indigene contre le paludisme peuvent mani-
fester une parasitémie mais étre symptomatiques pour d’au-
tres raisons, y compris une FHV. D’autres signes sont aussi
fortement évocateurs d’une FHV, notamment les hémor-
ragies et I’état de choc. . .

VOIES DE COMMUNICATION POUR
LES CAS SUSPECTS OU CONFIRMES

Pour gérer les manifestations et les conséquences de
maladies transmissibles graves chez des voyageurs, il faut
coordonner le travail de plusieurs niveaux de responsabilité.

Des mesures peuvent étre indiquées 3 I’échelle locale,
provinciale/territoriale, nationale et internationale. De plus,
comme bon nombre de ces maladies sont rares et que cer-
taines des épreuves diagnostiques requises sont complexes,
le nombre de centres pouvant faire face adéquatement a cer-
tains des risques que posent ces infections est limité.

Tout plan d’intervention d urgence requiert donc une
communication rapide, efficace et coordonnée.

Localisation des cas

I. Cas aux points d’entrée

La présence de cas importés de maladies transmissibles
inhabituelles ou émergentes peut étre détectée ou soupgon-
née aux points d’entrée au Canada. La découverte d’un cas
de maladie transmissible inhabituelle ou émergente a bord
d’un avion ou 4 un point d’entrée peut entrainer des
problémes logistiques et opérationnels considérables.

Les maladies importées peuvent se manifester d’une
des deux maniéres suivantes aux points d’entrée :

a. Avertissement provenant d’un avion a son arrivée

On avise ’aéroport de destination ou de déroutement
de la présence d’une maladie grave chez des passagers
durant un vol. Le personnel au sol transmet ensuite 1’infor-
mation aux destinations appropriées selon les plans d’inter-
vention médicale d’urgence de 1’aéroport.

Ce mode d’identification est souvent suffisant pour per
mettre d’avertir le personnel des services de santé publique,
des services de transport et des services d’accueil de ’h6pi-
tal. Les autorités au point d’entrée devraient aviser immédi-
atement les coordonnateurs fédéraux et provinciaux/
territoriaux des mesures d’urgence.




b. Repérage des personnes malades durant Uinspection

primaire

Les passagers débarquant font ’objet d’une inspection
aux points d’entrée soit par Douanes Canada ou par les
agents d’ Immigration. Les personnes qui sont visiblement
malades peuvent étre orientées vers les services pertinents
pour une aide médicale ou une évaluation médicale plus
approfondie. La Loi sur la quarantaine comme la Loi sur
I’Immigration autorisent les examens et les évaluations
médicales des passagers gravement malades a leur arrivée
aux points d’entrée.

Dans ces circonstances, il est impossible d’avertir a
T’avance les personnes et les services compétents. Les plans
d’urgence pour I’évaluation médicale, I’isolement des cas,
la notification aux contacts et I’établissement d’une liaison
étroite avec les autorités sanitaires et hospitaliéres locales
ont été évalués récemment durant "exercice de surveillance
de la peste et ils fonctionnent bien.

Pour que les plans d’intervention d’urgence lors du
débarquement de cas de maladies transmissibles graves de-
meurent efficaces, ils doivent faire I’objet d’essais et
d’évaluations périodiques.

3
Santé Canada dispense des services nationaux de quar-"

antaine aux points d’entrée. Le fonctionnaire responsable
devrait immédiatement aviser les coordonnateurs fédéral et
provinciaux/territoriaux des mesures d’urgence. Le person-
nel des services provinciaux/territoriaux et locaux de santé
~ publique devraient s’occuper du suivi des compagnons de
route qui font I’objet d’une surveillance. Le coordonnateur
fédéral des mesures d’urgence verra 4 ce qu’on obtienne
des listes de destinations pertinentes.

Les questions touchant les mesures de quarantaine peuvent
8tre acheminées 24 heures sur 24 par le biais de la ligne
d’information du LLCM :

1-800-545-7661

2. Cas se présentant a 'intérieur du réseau local
- de soins de santé
Lorsqu’un cas suspect ou reconnu se présente a un cabi-
net médical, & une clinique ou & un hépital, le systéme de
notification aux autorités sanitaires provinciales/territoriales
sera activé de la fagon suivante :

Pour assurer la prise en charge rapide et coordonnee
d’une maladie transmissible inhabituelle ou émergente, les
coordonnateurs des mesures d’urgence suivants ont été
désignés : '

o Les coordonnateurs provinciaux des mesures d’ urgence
sont énumérés & I’annexe.

e Le coordonnateur des mesures d’urgence au niveau
fédéral est le directeur, Service de la quarantaine,
Bureau des initiatives spéciales en matiére de santé,
Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM),

Direction générale de la protection de la santé, Santé
Canada, Ottawa. Téléphone, le jour : (613) 957-8739,
la nuit : 1-800-545-7661; Fax : (613) 952-8286.

Si Ia maladie du patient est compatible avec une
maladie transmissible inhabituelle ou émergente ou si
PPon confirme qu’il s’agit d’une telle maladie, il incombe
au médecin traitant de discuter de la situation avec le
médecin hygiéniste/chef de son département de santé
communautaire, qui communiquera 2 son tour avec le
coordonnateur provincial/territorial des mesures d’ur-
gence (voir Pannexe, p. 12).

Si le médecin traitant est incapable de joindre le

" médecin hygiéniste/chef du département de santé commu-

nautaire, il avisera immédiatement le coordonnateur provin-
cial/territorial. Ce dernier devrait alors aviser le
coordonnateur fédéral. Si le coordonnateur provincial/terri-
torial et le coordonnateur fédéral conviennent qu’il existe
une forte probabilité ou un doute raisonnable qu’il s’agit
d’une FHV ou une maladie appelant des mesures de lutte
similaires, on suivra alors la procédure décrite dans le reste
du présent document

Les cas qui se déclarent aux points d’entrée au Canada
ou en route vers ces points d’enirée devraient étre signalés
directement par I’agent fédéral de la quarantaine au coor-
donnateur fédéral; ce dernier devra 4 son tour aviser im-
médiatement le coordonnateur provincial/territorial
compétent. Apreés avoir évalué la situation, le coordon-
nateur provincial/territorial avisera le médecin hy-
giéniste/chef du département de santé communautaire
compétent.

Dans le rare cas oll un patient soupgonné d’étre atteint
ou réellement atteint d’une maladie transmissible inhabi-
tuelle ou émergente est rapatrié¢ au Canada, le coordon-
nateur fédéral devrait &tre contacté avant I’évacuation.
Celui-ci avisera le coordonnateur provincial/territorial com-
pétent et le laboratoire ot seront effectuées les épreuves
diagnostiques.

Si un cas suspect de FHV est tout d’abord identifié par
un médecin dans un hdpital qui ne dispose pas de piéces
d’isolement convenables on encore dans un cabinet médical
ou un établissement résidentiel, etc., le coordonnateur pro-
vincial/territorial et le médecin hygiéniste/chef du départe-
ment de santé communautaire devraient prendre des
dispositions pour que le patient soit transporté A I’hdpital
€quipé le plus proche. Il peut étre nécessaire d’élaborer des
protocoles internes a I’ intérieur de I’hdpital pour gérer ces
situations de fagon que le patient soit soigné et les échantil-
lons de laboratoire manipulés en toute sécurité. On fournira
une aide & I’hdpital et au laboratoire pour I’élaboration de
ces protocoles.

Lorsqu’un malade hospitalisé présente une infection
suspecte ou qu’un cas suspect est fransporté a ’hopital, il
est essentiel que I'unité de lutte contre I’infection de cet
établissement soit avisée sur-le-champ. Les responsables de




la lutte contre I’infection apporteront une aide pour I’établis-
sement et le confrole des méthodes d’isolement et, dans cer-
tains centres, aviseront le personnel de la santé publique
compétent. En milieu clinique, on peut obtenir des conseils
et une aide sur place d’experts en maladies infectieuses, en
mesures de lutte contre ’infection ou en médecine tropi-
cale. Dans des situations de ce type, les administrateurs
d’hopitaux devraient étre également informés.

Une communication étroite et permanente devrait
&tre établie entre le(s) médecin(s) traitant(s), le médecin
hygiéniste/chef du département de santé communau-
taire, le coordonnateur provincial/territorial, le coordon-
nateur fédéral et le laboratoire désigné ou seront
effectués les tests pour le diagnostic des FHV.

Il incombera au-coordonnateur provincial/territorial de
veiller 4 ce que le médecin hygiéniste local ait pris les me-
sures adéquates pour le transport et I’isolement des cas sus-
pects, que fout le personnel compétent soit avisé et qu’une
communication permanente soit maintenue. Il devrait égale-
ment aviser les autres travailleurs de la santé publique lo-
caux qui devront assurer le suivi des contacts.

HOSPITALISATION DU PATIENT

Tout au long de la FHYV, le virus peut se transmettre a
Pintérieur de ’hépital directement (c.-3-d. par gouttelettes),
indirectement (p. ex. instruments et surfaces dures) et possi-
blement par aérosols. L’excrétion du virus, et les risques
qui s’y rattachent, semble croitre 3 partir de la période d’in-
cubation jusqu’au dernier stade de I’infection®,

L’équipe de lutte anti-infectieuse doit étre consultée ac-
tivement et doit participer a toutes les décisions concernant
les exigences en matiére d’isolement des patients, d’utilisa-
tion de matériel de protection individuelle et de transport
des patients.

Seul un petit nombre de personnes ayant regu une for-
mation approfondie devraient dispenser directement les
soins. L’équipe soignante ne devrait pas compter d’étudi-
ants.

Le laboratoire qui analyse les échantillons du patient
devrait étre au moins équipé d’une enceinte de biosécurité
et de centrifugeuses dont les rotors sont scellés et ne pro-
duisent pas d’aérosols (dans le présent document, on entend
par enceinte de biosécurité une enceinte de sécurité biolo-
gique de catégorie II). ‘

e

TRANSPORT DU PATIENT

C’est en se fondant sur 1état clinique du patient et
aprés avoir consulté le médecin hygiéniste/chef du départe-
ment de santé communautaire local et pris connaissance de
la pratique courante dans la province ou tetritoire qu’on
décidera de faire appel a des services ambulanciers pour le
transport depuis un point d’entrée, un cabinet médical ou
une clinique jusqu’a I’hopital. 11 faut éviter d’utiliser les
transports publics pour déplacer le patient. Lorsqu’on a eu
recours pour un premier transport a un véhicule privé ou a
une ambulance, il faudrait, si possible, utiliser le méme
véhicule pour le transport ultérieur du malade.

Dans la mesure du possible, le transport du patient
d’un hopital & I’autre ou a I’intérieur d’un hopital devrait se
faire dans les premiers stades de la maladie. Les patients
dans un état gravissime ne devraient pas étre transportés,
parce que le transport est associé a une augmentation de la
mortalité™, C’est aprés avoir évalué I’état clinique du pa-
tient et avoir consulté le médecin hygiéniste/chef du
département de santé communautaire local qu’on détermin-
era s’il faut transporter le malade par ambulance.

Les préposés au transport devraient étre avisés de I’état
du malade avant son transport. En raison du risque possible
de perte de sang par le patient (p. ex. IV débranchée,
hémoptysie, éraflures, etc.), du risque accru de suspension
dans I’air de particules virales provenant d’une éclabous-
sure de sang et de ’extréme proximité du personnel par rap-
port au patient, les préposés au transport devraient porter au
minimum des gants, des blouses imperméables, des
masques et lunettes de sécurité étanches. Il faut planifier le
transport de maniére que le patient ait le moins de contact
possible avec d’autres personnes (c.-a-d. le personnel ou
d’autres patients).

Le véhicule servant au transport devrait étre décon-
taminé rapidement aprés son utilisation & I’aide d’un désin-
fectant de faible niveau (voir «Désinfection de
I’environnement», p. 6).

PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Cinq aspects devraient étre pris en considération : 1)
Pisolement du patient et la protection du personnel hospi-
talier; 2) les épreuves de laboratoire et le prélévement
d’échantillons chez le patient; 3) le traitement des échantil-
lons au laboratoire; 4) ’exécution de certaines épreuves de
laboratoire; et 5) le traitement du patient.




I. Isolement du patient et protection du
personnel hospitalier

a. Précautions d’isolement pour les patients en phase
d’incubation ou dans les premiers stades d’évolution
d’une FHV :
Durant la période d’incubation, les liquides organiques

autres que le sang présentent peu de risque. Toutefois, il

faut prendre des décisions concernant les mesures d’isole-

ment et de précaution en prévision de ’aggravation de I’état
du patient. Comme la maladie est imprévisible et que le ris-
que de contagiosité peut augmenter, il peut étre prudent de
renforcer les précautions d’isolement le plus t6t possible!?.

Le patient devrait étre placé dans une chambre privée.
S’il est vrai qu’a ce stade, il n’est pas nécessaire que la
chambre soit munie d’un systéme de ventilation a pression
négative, un tel systéme peut s’avérer nécessaire si la
maladie progresse; on pourra ainsi éviter un transfert
ultérieur en admettant le patient dans une chambre main-
tenue en dépression. Une antichambre, équipée des fourni-
tures nécessaires, des installations pour le lavage des mains
et d’une aire pour revétir le matériel de protection est égale-
ment fort utile. S

s

Il est recommandé que toutes les personnes qui
pénétrent dans la chambre enfilent une blouse et des gants.
Le port de masque et de lunettss de sécurité étanches ou
d’autres types de protection oculaire est recommandé s’il
existe un risque d’éclaboussure de sang, plus ou moins im-
portante (p. ex., des éclaboussures de sang et la projection
dans Pair de particules de sang sont possibles lorsqu’on met
en route une intraveineuse, vide un contenant d’aspiration,
préléve du sang pour des épreuves de laboratoire, échappe
un contenant renfermant du sang). Il faut étre extrémement
vigilant afin de prévenir les piqiires d’aiguille ou d’autres
blessures causées par des objets acérés. L’exposition au vi-
rus par voie parentérale a été associée & une probabilité
élevée de transmission, & de bréves périodes d’incubation et
a4 une maladie grave. Il faut éliminer tous les instruments
pointus ou tranchants partout ol ¢’est possible. On utilisera
lorsque faire se peut un systéme pour intraveineuse sans
aiguille.

Le matériel de soins (p. ex. thermo;nétres, manchons
de sphygmomanomeétre, stéthoscopes, chaise pergée, etc.)
devrait étre réservé a ’'usage d’'un méme patient. Chaque
fois que c’est possible, on emploiera des fournitures jet-
ables. La literie, les vétements et le matériel protecteur
souillé devraient étre placés dans des sacs a lessive en
plastique hydrosoluble qui sont fermés dans la piéce ot ils
sont utilisés. Ils devraient &tre déposés dans un sac a lessive
~ de couleur rouge (ou d’une autre couleur désignée). Le
linge trés sale devrait étre transporté directement a la buan-
derie (ne pas étre placé dans les chutes a linge ou d’autres
aires d’entreposage). Le linge souillé doit étre placé directe-
ment dans la machine a laver, les sacs & lessive étant
déposés directement dans I’eau. Les travailleurs de la buan-
derie devraient porter une blouse, des.gants et un masque.

Les soignants et les visiteurs devraient se laver les
mains avec une solution antiseptique aprés tout contact
avec un patient ainsi qu’apres avoir quitté la chambre du
malade (p. ex., chlorhexidine & 2 %, povidone iodé a 10 %,
chlorhexidine & 0,5 % dans ’alcool).

b. Isolement du patient souffrant d’'une FHV a un stade

avancé ou terminal

Le virus peut infecter de nombreux organes, y compris
les organes essentiels & sa dissémination tels que les glan-
des salivaires, le rein, la vessie, les glandes sudoripares et
les poumons®*?. Les hémorragies peuvent constituer 1’une
des caractéristiques principales du tableau clinique, s’ac-
compagnant d’une virémie intense & mesure que la maladie
progresse. Plus I’état du patient se détériore, plus le person-
nel risque d’&tre exposé & du sang ou & d’autres liquides or-
ganiques et plus le risque de suspension dans I’air de
particules virales (aérosols) augmente. On recommande
fortement le port de blouses ou de combinaisons imper-
méables, de gants, de masques étanches qui filtrent les par-
ticules jusqu’a 0,03 microns et qui s’ajustent bien ainsi que
d’écrans faciaux. Le malade doit étre placé dans une cham-
bre privée, munie dans la mesure du possible d’un systéme
de ventilation & pression d’air négative.

Les échantillons de laboratoire devraient étre éliminés
de la fagon couramment indiquée pour les agents
pathogénes appartenant au groupe de risque 4. Tous les
échantillons de laboratoire doivent &tre considérés comme
étant infectieux et étre toujours manipulés avec la plus
grande prudence, depuis leur prélévement jusqu’a leur
élimination. Les échantillons devraient étre transportés
manuellement jusqu’au laboratoire pour y étre analysés. 11
convient de limiter le nombre de tests effectués a ceux qui
sont essentiels an bien-étre des patients. Lors de tous les
prélévements et de tous les tests, on s’efforcera de prévenir
la production d’aérosols.

¢. Désinfection de I’environnement

Les virus responsables de FHV sont des particules vi-
rales d’ARN entourées d’une enveloppe lipidique et sont
donc inactivés par des désinfectants de faible niveau®®. Ces
désinfectants sont efficaces pour nettoyer 1’environnement.
Au nombre des produits classés dans cette catégorie fig-
urent les produits & base d’ammonium quaternaire, les pro-
duits & base de composé phénolique chloré et les
formulations d’iodophore.

Toutes les sécrétions, excreta et liquides de 1’organ-
isme devraient étre désinfectés ou inactivés avant d’étre
éliminés (p. ex. traitement chimique, autoclavage ou stérili-
sation avant leur évacuation dans le réseau d’égout munici-

pal).

Le personnel chargé de nettoyer les éclaboussures de
sang ou d’autres liquides organiques devrait porter du
matériel de protection individuelle, notamment des gants,

- des masques étanches munis d’écrans faciaux et des blouses

imperméables (si une grande quantité de liquide est ren-




versé, il convient de porter des bottes et une combinaison).
On utilisera des chiffons jetables pour enlever I’excédent de
sang et de liquides organiques. Les chiffons seront jetés
dans un récipient doublé de plastique. Aprés avoir débar-
rassé la surface de tout matériau organique, on décontamin-
era la zone avec de I’hypochlorite de sodium (eau de Javel
pour usage domestique a 5 %) ou un désinfectant de faible
niveau. Avant de rincer, on laissera le désinfectant en place
pendant au moins 10-minutes.

d. Isolement du patient durant sa convalescence

Le patient peut excréter le virus dans son urine pendant
des semaines aprés le début de sa convalescence. 1 faut -
ajouter du désinfectant (p. ex. eau de Javel & usage domes-
tique) dans 1’eau des cabinets avant d’uriner ou de tirer la
chasse pendant les 6 premiéres semaines de convalescence
ou jusqu’a ce que le patient obtienne un résultat négatif aux
cultures du virus. Une cuvette normale contient 4 L d’eau
avant qu’on tire la chasse.  On versera 50 4 100 cc d’eau de
Javel dans la cuvette avant d’uriner. Il faut attendre 5 min-
utes puis tirer la chasse d’eau.

e. Postmortem ) ~
En cas de déces, le cadavre du patient devrait étre ma-

nipulé le moins possible. Il deyrait étre enveloppe dans du / ,

matériel étanche scellé, ne pas étre embaum, puis étre
incinéré ou enterré rapidement dans un cercueil scellé®.

Si une antopsie est nécessaire, il convient de consulter
le coordonnateur provincial pour connaitre les précautions &
_prendre.

2. - Epreuves de laboratoire et prélévement des
échantillons du patient

Lorsqu’un cas possible de FHV se présente il est obli-
gatoire d’effectuer immédiatement les tests suivants :

e Un frottis sanguin en goutte mince et épaisse pour la
mise en évidence des parasites responsables du
~ paludisme. Un second frottis & partir d’un deuxitme
échantillon devrait étre examiné si ’onne detecte pas
de parasite dans le premier;

e  Deux séries d’hémocultures provenant de ponctions
veineuses distinctes, faites a au moins 30 minutes
d’intervalle, les quantités totales prélevées par série
(deux flacons) étant de 20 & 30 cc;

e A moins qu’on dispose d’un systéme automatisé isolé
ou que les échantillons aient été inactivés (voir
ci-dessous), numération manuelle des leucocytes et
formule leucocytaire et soit dosage de ’hémoglobine
ou mesure de I’hématocrite; et

e  Uroculture si les résultats de I’analyse des urines
semble indiquer la présence d’une infection.

Il importe de respecter les cing principes suivants
lorsqu’on préléve des échantillons chez un patient.

1. Seuls les échantillons essentiels au diagnostic ou 2 la sur-
veillance devraient étre prélevés.

2. Les échantillons devraient étre recueillis par du personnel
qui connait bien les techniques requises. Les mémes
vétements protecteurs que ceux décrits pour les autres
membres du personnel hospitalier participant aux di-
verses étapes de la prise en charge du patient devraient
étre portés par les employés qui prélévent et qui ana-
lysent des echantxllons de laboratoire.

3. 1l faut éviter dans la mesure du possible d’utiliser des con-
tenants de verre. Les objets acérés jetables, tels que
lames de scalpel, devraient étre placés dans des conten-
ants résistant a la perforation immédiatement aprés leur
utilisation puis étre passés a I’autoclave avant d’étre
jetés ou incinérés.

4. 1l faut prélever les échantillons de sang avec beaucoup de

soins pour éviter de s’inoculer le virus. Il faut respec-

ter scrupuleusement les précautions universelles : les

-aiguilles ne doivent pas étre pliées, cassées, retirées des
seringues jetables, recapuchonnées ni étre manipulées
d’aucune autre fagon. Le matériel servant au préléve-
ment du sang devrait &tre placé tout de suite aprés son
utilisation dans un contenant en plastique rigide rempli
d’une solution désinfectante et &tre stérilisé a I’auto-
clave avant d’étre jeté ou incinéré.

5. Toute la surface extérieure de chaque contenant d’échan-
tillon devrait &tre nettoyé avec un désinfectant, et le
contenant devrait porter une étiquette oli figurent les
renseignement suivants : nom du patient, code d’identi-
fication de I’hdpital, source de 1’échantillon, date du
prélévement et type d’infection soupgonnée. Les
échantillons devraient ensuite étre placés dans un sac
double, hermétique et étanche, diiment étiqueté comme
ci-dessus. Les sacs contenant des échantillons
devraient étre nettoyés avec une éponge imprégnée de
désinfectant avant d’étre enlevés de la chambre du pa-
tient.

3. Traitement des échantillons de laboratoire

Le laboratoire qui recoit I’échantillon devrait étre avisé
du caractére potentiellement dangereux du matériel ex-
pédié. Chaque laboratoire devrait disposer d’un plan d’ur-
gence pour de telles éventualités.

Le personnel de laboratoire qui manipule des échantil-
lons provenant de patients soupgonnés d’étre atteints d’une
FHV doivent prendre a tout le moins les mémes précautions
individuelles que le personnel soignant. Le port de gants
jetables, de masques chirurgicaux étanches, de blouses im-
perméables et de lunettes de sécurité est recommandé. Sui-
vant les circonstances, on peut juger prudent d’utiliser des
respirateurs & adduction d’air filtré & pression positive inter-
mittente et des respirateurs. Les épreuves de laboratoire
doivent étre effectuées dans des enceintes de biosécurité.
Les hémocultures devraient &tre préparées dans un systéme
fermé, si possible, sinon toutes les manipulations doivent se




faire dans une enceinte de biosécurité testée et homologuée.
Il faudrait porter une attention similaire a I’étude des com-
patibilités sanguines des patients atteints de ces maladies.
Les centrifugeuses doivent étre dotées de portoirs ou de ro-
tors scellés. ‘ ‘

11 faut par tous les moyens éviter de produire des
acrosols ou des éclaboussures. Le matériel antomatisé nor-
mal devrait étre utilisé de la fagon habituelle pour prévenir
des infections. On peut consulter le Bureau de biosécurité
concernant les pratiques et mesures de biosécurité.

11 est possible de réduire ’infectiosité du sérum en le
chauffant avec du béta-propiolactone 4 0,3 % pendant
30 minutes & 37 °C, en chauffant les échantillons de sérum
pendant 60 minutes a 60 °C ou en soumettant I’échantillon a
des rayons gamma de 2 mégarads (I’échantillon étant placé
sur la glace pour éviter toute surchauffe)®2D. On devrait
séparer le sérum en utilisant des centrifugeuses dont les
godets ou les rotors sont scellés. En tout temps, on devra
avoir facilement accés a des quantités abondantes de solu-
tions désinfectantes. Il peut étre utile d’avoir recours & un
respirateur 4 adduction d’air filtré lorsqu’on manipule des
échantillons qui n’ont pas été décontamings.

D’aprés des recommandations américaines récentes“),f
le sérum utilisé dans les épreuves de laboratoire devrait étre
pré-traité avec de I’éther de polyéthyléneglycol p-tert-octyl-
phényle (Triton® X-100); le traitement a 1’aide de 10 L de
Triton® X-100 & 10 % par 1 mL de sérum pendant 1 heure a
pour effet de réduire le titre de certains des virus re-
sponsables de FHV dans le sérum, bien qu’il ne faille pas
s’attendre & obtenir une inactivation efficace & 100 %.

Les frottis sanguins (p. ex. pour le paludisme) ne sont
pas infectieux une fois fixés dans le solvant. On peut faire
appel aux méthodes courantes lorsqu’on utilise des ana-
lyseurs automatisés; ces derniers devraient étre désinfectés
aprés leur utilisation conformément aux recommandations
du fabriquant ou & ’aide d’une solution contenant 500 par-
ties par million d’hypochlorite de sodium (dilution 1:100
d’eau de Javel a usage domestique : 1/4 de tasse pour 1 gal-
lon d’eau). ‘ .

Le personnel de laboratoire exposé accidentellement a
du matériel potentiellement infecté 4 la suite d’éclabous-
sures, de projections de liquides, d’injections, de coupures
ou d’abrasions devrait laver immédiatement la zone infec-
tée avec du savon ou du détergent, appliquer une solution
antiseptique (p. ex. chlorhexidine & 2 %, povidone iodé a
10 %, chlorhexidine & 0,5 % dans I’alcool) et aviser le bu-
reau de santé des employés ainsi que I'unité de lutte contre
I’infection. Cette personne de méme que celles qui ont été
exposées par voie muqueuse & des liquides biologiques ou
qui ont inhalé sans protection des adrosols devraient &tre
considérées comme des contacts & haut risque et faire I’ob-
jet d’une surveillance (voir «Recherche, surveillance et
prise en charge des contacts», p. 11).

Les déversements accidentels de matériel potentielle-
ment contaminé devraient étre recouverts de serviettes de
papier absorbantes, et d’une quantité généreuse de désinfec-
tant, et I’on attendra 30 minutes avant de ramasser le tout.
La zone devra étre évacude et I’on devra en interdire ’ac-
ces. Une fois qu’on a enlevé la premiére couche de
matériel, on devrait répéter le processus. Les personnes
chargées de cette tAche devraient porter des vétements de
protection. Il peut étre bon que les préposés au nettoyage
utilisent des respirateurs ou des respirateurs avec adduction
d’air filtré. Les gants jetables, les blouses imperméables et
les lunettes de sécurité, qui doivent étre enlevés immédiate-
ment une fois le nettoyage terminé, devraient étre placés
dans un sac destiné & ’antoclave et stérilisés avant d’étre
éliminés. '

Les Centers for Disease Control and Prevention aux
Etats-Unis sont en train d’évaluer un isolateur mobile qui
pourrait &tre utilisé dans I’avenir comme laboratoire portatif
pour I’étude sans danger des cas de FHV suspects ou confir-
més. On dispose d’une installation similaire au Canada,
mais celle qui existe aux Etats-Unis n’est pas encore dis-
ponible au Canada. Méme si I’isolateur canadien n’est pas
toujours maintenu de fagon & pouvoir étre utilisé sur-le-
champ, il pourrait étre mis en service en peu de temps. On
peut obtenir d’autres renseignements sur le laboratoire mo- .
bile du Canada en communiquant avec le coordonnateur
fédéral ou le Bureau de biosécurité.

4. Exécution de certaines épreuves de laboratoire

Avant d’effectuer d’autres tests, il faut soupeser les
avantages que pourrait en retirer le patient par rap-
port aux risques auxquels pourrait étre exposé le per-
sonnel de laboratoire. Il ne faut effectuer que les tests
essentiels au traitement du patient.

Le diagnostic de FHV est confirmé par 1’isolation du
virus, par la détection des antigénes au moyen du test
ELISA, amplification du génome viral par PCR, la mise
en évidence des anticorps IgM ou d’une multiplication par
quatre du titre des anticorps IgG dans le sérum. Les anti-
corps peuvent n’apparaitre dans le sang que durant la
deuxieme semaine de la maladie. On retrouve habituelle-
ment le virus dans le sang, bien que le virus de Lassa puisse
également &tre isolé dans les sécrétions pharyngées ou dans
P'urine. Des échantillons de tissu prélevé apres le décés au
niveau du foie ou de la rate peuvent également constituer
une abondante source de virus. Dans le cas d’une fievre
hémorragique avec syndrome rénal, il faut prélever du tissu
rénal, alors que dans le cas du syndrome pulmonaire dii au
virus Hantaan, il faut examiner du tissu pulmonaire.

Laboratoires désignés pour les tests diagnostiques de
confirmation _

De fagon générale, il est a conseiller d’effectuer un test
sérologique et d’essayer d’isoler le virus. Dans le cas des
échantillons porteurs de pathogénes responsables de FHV
qui sont des agents appartenant au groupe de risque 4




(p. ex. Ebola, Marburg), ’isolement du virus ne peut étre
pratiqué que dans un laboratoire de nivean de confine-
ment 4. Il n’existe pour le moment aucun laboratoire de
niveau de confinement 4 au Canada. Les Centers for Dis-
ease Control and Prevention aux Ftats-Unis disposent par
contre d’un tel laboratoire.

Les tests sérologiques & partir d’échantillons porteurs
d’agents de FHV appartenant au groupe de risque 4 peuvent
étre effectués au laboratoire suivant :

Special Pathogens Branch

Division of Viral and Rickettsial Diseases
National Center for Infectious Diseases
Centers for Disease Control and Prevention

1600 Clifton Road N.E.
Atlanta, GA 30329-4018 -
Tél: (404) 639-1115 (de 9h 2 17h);

(404) 639-2888 (en dehors des heures normales
de bureau)
A Pattention de : D C.J. Peters

(I faut coordonner soigneusement le transfert de tout
matériel du Canada 2 des laboratoires aux Etats-Unis avec
le D" Harvey Artsob, chef intérimaire du Laboratoire na-
tional pour les pathogénes spéciaux, LLCM, Ottawa, tél. :
(613) 954-0757, et le Bureau de biosécurité, LLCM,
Ottawa, tél. : (613) 957-1779. Composer le 1-800-545-7661
en dehors des heures normales de bureau. Le transport de
matériel potentiellement pathogéne outre-frontiére peut étre
source de bien des complications administratives.)

11 convient de noter que les FHV ne sont pas toutes -
causées par des agents appartenant au groupe de risque 4.
Citons notamment la dengue hémorragique qui est causée
par un virus appartenant au groupe de risque 2 et la fiévre
hémortragique avec syndrome rénal ou le syndrome pulmon-
aire dfi au Hantavirus qui est causé par des hantavirus ap-
partenant au groupe 3. Les échantillons porteurs de ces
agents qui n’appartiennent pas au groupe 4 peuvent éire ana-
lysés adéquatement au Canada.

Les tests sérologiques des échantillons porteurs ’
d’agents de FHV n’appartenant pas au groupe de risque 4,
tels que les hantavirus et I’agent de la dengue, peuvent étre
effectués dans 1€s laboratoires canadiens suivants :

Maladies zoononiques
Laboratoire national pour les pathogénes spéciaux
Bureau de microbiologie
Laboratoire de lutte contre la maladie
Parc Tunney, 1.A. 1001B
Ottawa (Ontario) K1A 0L2
TéL. : (613) 954-0757
Fax : (613) 954- 0207
A Tattention de : D" Harvey Artsob

.
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des agents pathogénes spéciaux
Direction des services de laboratoire
Ministére de la Santé de 1’Ontario

81, rue Resources

Etobicoke (Ontario) M9P 3R1

Tél. : (416) 235-5725 ou 5734

Fax : (416) 235-6197

A Pattention de : Directeur

Transport des échantillons pour les tests
diagnostiques
Lorsqu’on expédie des échantillons provenant de pa-

tients, il faut se conformer aux Réglements sur le transport
des marchandises dangereuses. Il est ainsi nécessaire de dis-
poser d’un «numéro de plan d’intervention d’urgence», que

T’on peut obtenir uniquement de Transports Canada (613-

991-9396) aprés avoir soumis un plan d’intervention écrit.
11 convient de solliciter 1’avis et ’aide du laboratoire provin-
cial/territorial avant d’expédier des échantillons, et tous les
échantillons expédiés a des laboratoires de Iextérieur
devraient, de préférence, passer par le laboratoire provin-
cial/territorial. Il faut coordonner I’expédition des échantil-
lons avec le coordonnateur fédéral des mesures d’urgence
ou le directeur du Bureau de biosécurité, LLCM (tél. :

(613) 957-1779, fax : (613) 941-0596), et avec le labora-
toire auquel les échantillons sont destinés. Le numéro de
plan d’intervention d’urgence ainsi qu’un numéro de
téléphone en cas d’urgence doivent figurer sur le formulaire
d’attestation de I’expéditeur.

Comme nous I’avons mentionné, il est recommandé

d’effectuer des tests sérologiques et d’essayer d’isoler le vi-
rus. Pour isoler le virus, il est essentiel de fournir les échan-
tillons suivants : un echantxllon de sang veineux, un
échantillon d’urine permictionnel (technique stérile) et un
écouvillon de prélevement de gorge. Si 1’on dispose de
prélévements d’autopsie, on mettra en culture des échantil-
lons de sérum et de tissus prélevés au niveau du foie, de la
rate, du poumon et du rein. Il convient de suivre les
procédures suivantes :

L.

11 faut recueillir 10 ml. de sang total veineux et soumettre
le prélévement tel quel (c.-a-d. coagulé et non séparé).

Des échantillons d’urine du milieu du jet devraient étre re-
cueillis au moyen d’une technique stérile. Cing mL
d’urine devraient étre placés dans un contenanten
plastique & bouchon vissable contenant 1’une des solu-
tions suivantes : albumine de sérum de lapin diluée

pour obtenir une concentration finale de 25 %, albu-

mine sérique humaine diluée pour obtenir une concen-
tration de 1 % ou albumine de sérum de boeuf & une
concentration finale de 10 %. L ’échantillon devrait étre
tamponné.




3. Les prélévements de gorge devraient étre placés dans des
contenants en plastique & bouchon vissable renfermant
1 mL de solution salée neutre tamponnée aux phos-
phates et composée de 25 % de sérum de lapin, de 1 %
d’albumine sérique humaine ou de 10 % d’albumine de
sérum de boeuf.

4. Les échantillons de tissus qui doivent &tre analysés
devraient étre placés dans des contenants en plasthue a
bouchon vissable, étre entreposés & -70 °C jusqu’a ce -
qu’ils soient préts & étre expédiés, puis étre expédiés
dans de la glace séche.

Tous les échantillons devraient étre placés dans des em-
ballages approuvés par Transports Canada; I’emballage le
plus commode qui existe sur le marché est le «Saf-T-Pak»,
n° de catalogue STP 100, vendu par Saf-T-Pak Inc., -

10 450 Mayfield Road, Edmonton (Alberta) TSP 4P4; tél. :
(403) 486-0211; Fax : (403) 486-0235. On peut également
obtenir d’autres types d’emballages commerciaux d’Envi-
ronmental Packaging Systems Ltd. (902-461-1300). L’ex-
péditeur devrait obtenir et transmettre, par téléphone ou
telécopleur le numéro du bordereau d’expédition et le mo-
ment prévu d’arrivée de I’échantillon afin de faciliter le
suivi.

" Lorsque seuls des tests sérologiques doivent étre pra-
tiqués au Canada, il est uniquement nécessaire de respecter
la procédure suivante :

1. Le «Saf-T-Pak» est fourni avec toutes les étiquettes re-
quises et des instructions pour faciliter 1’emballage.

2. Apres avoir appose I’étiquette de danger sur Ia boite, on
Anscrira au-dessus «Matiéres infectieuses pour
I’homme UN 2814».

3. Puis on remplit les espaces «A» et «DE» sur le dessus de
la boite. 11 faut également remplir 1’«Attestation de
I’expéditeur de marchandises dangereuses», fournie
avec le «Saf-T-Pak».

4. Unbordereau d’expédition est fourni par ’entreprise de
messagerie. Il faut y inscrire «Marchandises
dangereuses d’aprés Pattestation de 1’expéditeur».

Lorsqu’un échantillon est soumis pour isolement du vi-
rus, le colis doit étre placé sur de la glace séche. En plus
donc de suivre les instructions susmentionnées, il faut
placer le «Saf-T-Pak» dans une glaciére en mousse de

.polystyréne et T’entourer de glace séche. Il faut apposer sur
la glaciére toutes les étiquettes et les inscriptions figurant
sur ’emballage intérieur (p. ex. le «Saf-T-Pak»). Il faut de
plus inscrire I’information suivante se rapportant a la glace
séche : «Glace séche, UN 1845», le poids net de la glace
séche (p. ex. 1500 g) ainsi qu’une étiquette de danger de
classe 9. L’attestation de 1’expéditeur devrait éfre remplie.

Si les échantillons qui doivent faire I’objet soit d’un
test sérologique ou d’un isolement du virus sont expédiés

aux Centers for Disease Control and Prevention (CDC) aux
Etats-Unis, il faut obtenir au préalable un permis d’importa-
tion du gouvernement américain. On peut obtenir ce permis
en téléphonant a 1’ Office of Biosafety, CDC, (404) 639-
3235. L’ Office of Biosafety peut ensuite communiquer par
télécopieur un permis d’importation & I’expéditeur. Comme
nous I’avons souligné précédemment, il faut coordonner
Pexpédition de tout matériel aux Etats-Unis avec le labora-
toire provincial intéressé et le LLCM.

6. Traitement du patient

Les soins de soutien dispensés aux patients atteints
d’une FHV qui sont gravement malades sont les mémes que
ceux fournis aux autres patients gravement atteints. Il est re-
commandé de consulter des spécialistes en maladies infec-
tieuses ainsi que des responsables.de la lutte contre
Pinfection.

Tous les cas confirmés de fievre de Lassa devraient
8tre soumis 3 un traitement antiviral 4 la ribavirine. Cette
derniére a une certaine activité contre le virus responsable
de la figvre de Congo-Crimée; son usage devrait étre envis-
agé chez les patients atteints d’une fievre de Congo-Crimée

‘confirmée. En outre, certaines données montrent que la

ribavirine peut étre efficace contre les virus des fi¢vres
hémorragiques américaines, telles que le virus Junin. L’em-
ploi de la ribavirine ne semble pas étre indiqué dans les cas
des infections 4 filovirus (Marburg, Ebola). Si’on
soupgonne fortement qu’une personne est atteinte d’une
FHV 2 filovirus, on peut mettre en route le traitement 4 la
ribavirine en attendant d’obtenir les résultats des tests de
confirmation.

La posologie et la voie d’administration sont les suivan-

tes : dose d’attaque de 30 mg/kg de ribavirine par voie in-

traveineuse (IV), puis 16 mg/kg IV toutes les 6 heures
pendant 4 jours et enfin 8 mg/kg IV toutes les 8 heures pen-
dant 6 jours (traitement d’une durée totale de 10 jours). Les
préparations parentérales de ribavirine ne sont pas
autorisées au Canada. Pour les obtenir a titre de médi-
caments d’urgence, if faut demander une autorisation au
Programme de distribution des médicaments d’urgence, Bu-
reau de 1’évaluation des produits pharmaceutiques, Direc-
tion des médicaments (613-941-2108) durant les heures
normales de bureau (de 8 h 30 4 18 h 30) et (613-941-3061)
en dehors des heures normales de bureau. Le Centre médi-
cal de la Défense nationale & Ottawa peut distribuer des
réserves autorisées de ribavirine.

11 importe d’assurer une bonne rééquilibration hydro-
électrolytique des patients afin de réduire au minimum le
risque de congestion et d’oedéme pulmonaires. Il peut étre
utile pour la prise en charge médicale de ces patients de con-
troler la pression centrale, mais il faut également considérer
certains problémes graves associés aux risques auquel est
exposé le personne! médical.
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RECHERCHE, SURVEILLANCE ET
PRISE EN CHARGE DES CONTACTS

On entend par contact une personne qui a ét¢ exposée &
un sujet infecté ou aux sécrétions, excreta ou tissus d’un su-
jet infecté dans les 3 semaines qui suivent le début de la
maladie de ce dernier. On peut répartir les contacts en trois
grandes catégories de risque.

1. Les contacts occasionnels, ¢’est-a-dire les personnes qui

ne sont pas en contact personnel étroit avec le malade.
1l s’agit notamment des personnes qui voyagent sur le
méme avion, habitent le méme hétel, qui rendent visite
au patient a domicile, etc. Comme les agents associés
aux FHV ne se transmettent pas habituellement durant
ce type de contact, aucune surveillance spéciale n’est
indiquée 4 moins que le patient ne présente une atteinte
respiratoire aigué s’accompagnant d’une toux et d’éter-
nuements intenses. Dans de tels cas, les personnes ex-
posées devraient faire 1’objet d’une surveillance
comme §’il s’agissait de «contacts étroits». Dans la plu-
part des cas, les contacts professionnels des patlents
suspects seront classés dans cette catégorie.

2. Les contacts étroits, c’est-a-dire les personnes qui ont

- plus que des contacts occasionnels avec le patient, no-

. tamment : les personnes qui vivent avec l€ patient, qui
lui donnent des soins ou le servent, qu1 ont des contacts
cutanés avec la peau du malade, qui ’embrassent, ma-
nipulent les échantillons de laboratoire prélevés chez le
patient, avant qu’on établisse le diagnostic. Les setv-
ices provinciaux et locaux de santé devraient identifier
ces sujets-contacts en collaboration avec le LLCM, dés
qu’on envisage un diagnostic probable de FHV chez le
cas index. Une fois que le diagnostic est confirmé, les
contacts étroits devraient faire I’objet d’une surveil- -
lance. Ils devraient prendre leur température deux fois
par jour et signaler toute fi¢vre. (température de 38,3 °c
ou plus) ou tout symptdome de maladie aux responsa-
bles de la santé publique chargés de la surveillance.
Cette surveillance devrait se poursuivre jusqu’a 3 se-
maines aprés le dernier contact avec le patient index.

11 n’est pas indiqué d’exercer une surveillance dans le
cas des personnes qui ont des contacts professionnels nof-
maux avec des patients lorsqu’un tel diagnostic a été envis-
agé et que les mesures d’isolement appropriées ont été
prises.

3. Les contacts 2 haut risque, ¢’est-a-dire les personnes qui

ont eu des contacts par voie muqueuse avec le patient,
notamment lors des baisers ou des rapports sexuels, ou
se sont piqués.avec une aiguille ou ont subi une lésion

par perforation s’accompagnant d*une exposition avec
les sécrétions, les excreta, le sang, les tissus ou d’autres
liquides organiques du patient. Ces personnes devraient
faire I’objet d’une surveillance dés qu’on envisage une
FHV comme diagnostic probable chez le cas index.

Tout contact étroit ou & haut risque dont la température
monte 4 38,3 °C ou plus ou qui présente d’autres symp-
tomes de maladie devrait &tre isolé et traité sur-le-champ
comme un patient atteint de FHV (voir «Prise en charge du
patient», p. 5).

Les patients convalescents ét leurs contacts devraient
étre avisés que certains des agents étiologiques des FHV
peuvent continuer d’étre excrétés pendant un grand nombre
de semaines dans le sperme, comme c’est le cas pour les
filovirus (Marburg, Ebola) et les arenavirus (Junin), ainsi
que dans ’urine, comme c’est parfois le cas pour le virus de -
Lassa. Il serait bon de prélever pour ’isolement du virus
durant la période de convalescence un échantillon de
sperme et d’urine chez les patients de sexe masculin et un
échantillon d’urine chez les patientes (voir «Transport des
¢chantillons pour les tests diagnostiques», p. 9). Ii est re-
commandé de contrdler chaque semaine I’excrétion virale.
Les patients convalescents doivent appliquer scrupuleuse-
ment les mesures d’hygiéne personnelle. Bien qu’on dis-
pose de données limitées concernant la contagiosité durant
la période de convalescence, on conseille au patient de s’ab-
stenir d’avoir des relations sexuelles jusqu’a ce que le virus
ait disparu de ses sécrétions génitales. Si le patient a des rap-
ports sexuels avant que les tests aient été effectués, le port
du condom est recommandé.

Prophylaxie post-exposition
L’usage prophylactique de la ribavirine dans le cas des
contacts A haut risque qui ont été exposés & des patients atte-
ints de la figvre de Lassa n’a pas encore été étudié. Bien
que les données cliniques soient plus limitées, la prophy-
laxie post-exposition 4 la ribavirine peut &tre envisagée
pour les contacts & haut risque de patients atteints d’une
fievre hémorragique de Crimée-Congo. Le schéma du traite-
ment prophylactique est le suivant : 500 mg de ribavirine
par voie orale toutes les 6 heures pendant 7 jours. Les prépa-
rations orales de ribaviririe ne sont pas autorisées au
Canada; pour les obtenir 4 titre de médicaments d’urgence,
if faut demander une autorisation au Programme de distribu-
tion des médicaments d’urgence, Bureau de I’évaluation
des produits pharmaceutiques, Direction des médicaments
(613-941-2108) durant les heures normales de bureau (de
8h30418h30)et (613-941-3061) en dehors des heures
normales de bureau. Le Centre médical de la Défense na-
tionale a Ottawa peut distribuer des réserves autorisées de
ribavirine.
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ANNEXE

COORDONNATEURS PROVINCIAUX DES MESURES D’URGENCE
(Epidémiologistes provinciaux et territoriaux)

Terre-Neuve : _Nouveau-Brunswick
D' Faith Stratton D' B. Christofer Balram
Directrice, Disease Control and Epidemiology Epidémiologiste provincial

Department of Health )
West Block, Confederation Bldg.
P.O. Box 8700

St. John’s (Terre-Neuve)
AlB4J6

Tél : (709) 729-3430

Fax : (709) 729-5824

lle-du-Prince-Edouard

D' Lamont Sweet '

Meédecin hygiéniste en chef

Department of Health and Social Services
P.O. Box 2000, 1616 Fitzroy
Charlottetown (I.-P.-E.)

C1A 7N8

Tél : (902) 368-4996

Fax : (902) 368-4969

Nouvelle-Ecosse

D' Jeff Scott

Epidémiologiste provincial p.i.
Department of Health and Fitness
1690 Hollis Street, 11th floor
P.O. Box 488

Halifax (N.-E.)

B3J2R8

Tél : (902) 424-8698

Fax : (902) 424-0506

Directeur

Services provinciaux en épidémiologie

Ministeére de la Santé et des Services communautaires
P.O. Box 5100

. Frédéricton (N.-B.)

E3B 5G8
Tél : (506) 453-3092
Fax : (506) 453-2726

Québec

D' Monique Douville-Fradet

Prévention et Protection de la Santé publique
Ministeére de la Santé et des Services sociaux
1075, chemin Ste-Foy, 16° étage

Québec (Québec)

G1s2Mm1

Tél : (418) 646-9509

Fax : (418) 528-2651

Ontario

D" Jacqueline Carlson

Meédecin et chef de service

Service de lutte confre les maladies
Ministére de la Santé de I’Ontario
5700 Yonge Street, 8° étage

North York (Ontario)

M2M 4K5

Tél : (416) 327-7413
Fax : (416) 327-7439




Manitoba

D' John Guilfoyle
Meédecin-hygiéniste en chef
800 Portage Avenue, 3° étage
Winnipeg (Manitoba)

R3G ON4

Tél : (204) 945-6839

Fax : (204) 948-2204

Saslkatchewan

D' David Butler-Jones

Laboratory and.Disease Control Services Branch
Saskatchewan Health

Room 130, 3211 Albert Street

Regina (Saskatchewan)

- 'S4S 5W6

Tél : (306) 787-6716
Fax : (306) 787-1525

Alberta

D' John Waters.

Director

Communicable Disease Control and Epidemiology
Alberta Health

10025 Jasper Avenue, 9th Floor

Edmonton (Alberta)

T5J 2N3

Tél : (403) 427-5263

Fax : (403) 422-6663

Pagette : (403) 445-3686

Colombie-Britannique

D" Alison Bell

Directrice

Communicable Disease Ep1dem1010gy
B.C. Centre for Disease Control

828 West 10th Avenue

Vancouver (C.-B.)

VSZ 1L8

Tél : (604) 660-8747

Fax : (604) 660-0197

Territoires du Nord-Ouest

D' André Corriveau

Epidémiologiste territorial
Government of Northwest Territories
P.0O. Box 1320

Yellowknife (T.N.-O.)

X1A 219

Tél : (403) 920-3303

Fax : (403).873-0442

Yukon

D' Hilary Robinson

Services médicaux

#2 Hospital Road

Whitehorse (Territoire du Yukon)
Y1A 3H8

Tél : (403) 667-8323

Fax : (403) 667-8772
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