Informations

Bulletin CClin-Arlin

du réseau national de prévention des infections associées aux soins

Varicelle/Zona, un risque tout au long de la vie

Emilie Poirier, Praticien hygiéniste
Arlin Lorraine et CH de Toul, Meurthe et Moselle

Un virus pour deux tableaux cliniques

Le Varicelle-Zoster Virus (VZV), virus enveloppé a ADN
de la famille des Herpesviridae, est un « agent double »,
responsable de deux formes cliniques d’infections dis-
tinctes, tant dans leur forme que dans la chronologie de
leur survenue ; une primo-infection : la varicelle et une
réactivation : le zona.

Le réservoir est strictement humain, mais la survie du
virus est possible a l'extérieur de I'h6te pendant de
courtes périodes, dans des sécrétions, dans des aérosols
ou encore sur des surfaces inertes.

La transmission a un sujet réceptif se fait majoritaire-
ment par inhalation de sécrétions des voies aériennes
supérieures, principalement émises lors d’une varicelle ;
plus rarement par contact des muqueuses avec des
mains souillées par le liquide des vésicules cutanées pré-
sentes en cas de varicelle ou de zona.

Figure 1*: pathogénése du virus de la varicelle et du zona

*Figure modifiée extraite de Sadzot-Delvaux C, Di Valentin E, Bontems S.
Virologie 2006; 10 : 219-232

La premiére forme de la maladie développée par le su-
jet est la varicelle (étape A, figure 1). Le plus souvent
bénigne, elle survient préférentiellement pendant I'en-
fance. Cinquante-neuf pour cent des cas de varicelle sont
agés de moins de 5 ans et 89 % de moins de 10 ans [1].
D'apres une étude conduite sur un échantillon représen-
tatif de la population frangaise en 2005, le nombre de
personnes immunisées a l'age de 20 ans serait de 90%
environ pour atteindre 95% a I'age de 30 ans [2].

LUincubation, sans symptome, dure en moyenne 14
jours [3], puis survient la phase d’invasion durant la-
quelle apparaissent principalement une fievre modérée,
des céphalées et un rash scarlatiniforme. Au bout de 24
a 48 heures, I'entrée dans la phase d’état se caractérise
par l'apparition de I'éruption vésiculeuse, prurigineuse,
disséminée sur tout le corps, avec atteinte des mu-
queuses (figure 2).

La contagiosité, qui est élevée, commence 2 jours avant
les premiers signes cliniques, le risque de transmission
étant maximal avant la phase éruptive de la maladie [4]
et se poursuit jusqu’a la phase de décrustation (asséche-
ment des vésicules).

Apres lafin de la phase d’état, le virus gagne les ganglions
sensoriels et entre en latence (étape B, figure 1). Cette
période de latence peut durer plusieurs dizaines d’an-
nées, le systtme immunitaire du sujet ne permettant
pas au virus de se réactiver.
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Figure 2 : chronologie des différentes phases de la varicelle

Les contacts réguliers au cours de la vie, avec des cas de
varicelle contribuent au maintien de cette immunité et
donc de la phase de latence.

La transmissibilité par voie aérienne est élevée, et ex-
pligue notamment la survenue d’épidémies nosoco-
miales, ainsi que la possibilité de transmission a distance
dans un environnement confiné [4, 5]. Le taux d'attaque
chez un sujet réceptif est de 86,6 % apres un contact in-
tra-familial ou "dans une communauté d'enfants non-im-
muns" [6], et de 25 % aprés contact moins intime au sein
d'une collectivité [7].

Les complications surviennent dans plus de 4% des
cas [8] et sont plus fréquentes chez I'adulte, I'enfant
de moins de 1 an, chez les patients immunodéprimés,
ou chez les femmes enceintes. Il peut s’agir d’éruption
profuse ulcéro-nécrotique, de forme hémorragique, de
pneumopathie interstitielle ou de manifestation neuro-
logique, notamment encéphalite.

Le zona est la forme clinique de réactivation du VZV
(étape C, figure 1). Il se caractérise par |'apparition de
Iésions érythémateuses puis vésiculeuses siégeant sur le
trajet d'une racine nerveuse. La localisation unilatérale
et I'aspect vésiculeux sont caractéristiques. Le plus sou-
vent, la cicatrisation est obtenue en 2 semaines.

Le zona est favorisé par I'age et 'immunodépression. En
effet, 'immunité cellulaire vis-a-vis du VZV décroit avec
I'age et le taux d'incidence du zona augmente donc pa-
rallelement : 68 % des cas de zona se présentent chez les
personnes de plus de 50 ans et la densité d'incidence est
environ cinq fois plus élevée chez les personnes de 80
ans que chez celles de moins de 20 ans [9].

Les principales complications sont des douleurs névral-
giques, dont l'incidence augmente également avec I'age.
La période de contagiosité démarre a partir du début de
I'éruption et se poursuit jusqu’a assechement des vési-
cules. Des taux d’attaque de 25%, parmi les sujets non

immuns vis-a-vis du VZV, ont pu étre observés [10], no-
tamment en établissement de santé.

Il N’y a pas d’épidémie de zona, en cas de transmission
du virus, le sujet réceptif développe une varicelle. Si un
nombre anormal de cas de zona se développent conco-
mitamment au sein d’un établissement médico-social ou
d’un service hospitalier, il faut avant tout rechercher ce
qui pourrait étre a l'origine d’un stress important de |'or-
ganisme chez les personnes prises en charge.

Risque en milieu de soins

Un certain nombre de personnels n'est pas immunisé :
en France, 1 a 8,5% des soignants seraient réceptifs au
virus VZV [11].

La possibilité que la transmission respiratoire se fasse
par aérosols explique que des personnels aient pu étre
contaminés dans un local peu aprés qu'un patient infec-
téy ait séjourné, sans contact direct avec celui-ci [10]. La
PCR permet de mettre en évidence la présence de VZV
dans 82% des échantillons prélevés dans une chambre
de patient ayant une varicelle [12], cependant on ne
peut savoir si le matériel génétique détecté est systé-
matiquement infectant. Une étude britannique rétros-
pective a montré que dans les années 90, le zona était
une cause plus fréquente d’infection nosocomiale que
la varicelle, en raison de la fréquence de sa survenue en
milieu de soins [13].

Cependant, le signalement des infections nosocomiales
et son analyse permet de décrire plusieurs épidémies de
varicelles nosocomiales, a partir d’'un cas index de va-
ricelle, impliquant des soignants.

Certains secteurs de soins sont plus a risque, soit d’ex-
position des soignants et des patients en raison d’un ac-
cueil plus fréquent de cas de varicelle ou de zona, soit
en raison de la prise en charge de patients a risque de
varicelle maligne. Certains services cumulent les deux
types de risque (figure 3).
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Figure 3 : secteurs de soins a risque d'infection a VZV

Prévention des varicelles associées
aux soins

La prévention primaire repose notamment sur la vacci-
nation des personnels de santé exercant dans les ser-
vices accueillant des sujets a risque de varicelle grave
(greffés, hémato-oncologie, maternité...), en pédiatrie,
aux urgences ou au laboratoire d’analyses, sans antécé-
dent connu de varicelle et avec une sérologie négative
vis-a-vis du VZV. Un vaccin a virus vivant atténué est dis-
ponible en France sous forme monovalent. Elle repose
également sur I'application des précautions standard en
hygiene pour tout patient, complétées, en cas de prise
en charge d’un sujet présentant une éruption cutanée
caractéristique, par I'application de précautions complé-
mentaires [14, 15, 16] : "air" (idéalement avec chambre
a pression négative) plus "contact" en cas de varicelle ou
de zona généralisé, et uniquement "contact" en cas de
zona localisé (figure 4). Une éviction du personnel non
immunisé identifié est recommandée et doit étre impé-
rative en cas de grossesse.
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Figure 4 : précautions vis-a-vis de la transmission de VZV

Si un cas est identifié parmi le personnel, celui-ci doit
faire I'objet d’'une éviction pendant la phase contagieuse.
La prévention secondaire repose sur la prise en charge

des sujets exposés. Elle est sous-tendue par l'identifi-
cation des contacts, définis notamment comme tout
sujet ayant séjourné dans la méme piece qu’un cas de
varicelle, pendant plus d’'une heure, dans les 2 a 4 jours
précédant I'éruption ou pendant I'éruption.

Il sagit dans ce cas des voisins de chambre, des per-
sonnes cotoyées aux urgences, en salle d’attente, au
sein des différents plateaux techniques, des animateurs
ou bénévoles intervenants aupres du patient et de ses
visiteurs.

Tout personnel ayant eu un contact étroit (moins de 1
meétre), quelle que soit sa durée, doit également étre
considéré comme contact. Si le cas est un personnel,
tout patient pris en charge est considéré comme contact,
ainsi que tous les collegues travaillant concomitamment
dans le méme service. Une évaluation du statut immu-
nitaire vis-a-vis du VZV des contacts identifiés, doit étre
rapidement mise en ceuvre.

D’une maniere générale, il n’y a pas de risque en cas
d'immunité antérieurement acquise par infection na-
turelle ou vaccination. Les adultes, non immunisés, im-
munocompétents, exposés a la varicelle (ou au zona),
peuvent étre vaccinés dans les 3 jours suivant I'exposi-
tion a un patient avec éruption.

Si les sujets exposés présentent des risques de compli-
cations : sujets immunodéprimés non immunisés (en-
fants leucémiques non immuns et VIH, greffés), femmes
enceintes non immunisées, ou nouveau-nés, leur prise
en charge nécessite un avis spécialisé avec la réalisa-
tion d’une sérologie en urgence (résultat entre 24 et 48
heures) et la possibilité d’administrer des immunoglo-
bulines spécifiques VZV (disponible sous ATU — autorisa-
tion temporaire d’utilisation), dans un délai de 96 heures
apreés le contact.

Si le sujet exposé est un patient non immunisé auquel
ne peut étre administré un vaccin dans les 3 jours apres
le contact et dont la prise en charge se poursuit, les me-
sures de précautions complémentaires "air" et "contact"
doivent étre appliquées entre 8 et 21 jours suivant le dé-
but de I"éruption du sujet index.

Prévention du zona

Depuis 2013, le Haut Conseil de santé publique recom-
mande, en prévention du zona, mais aussi en préven-
tion des douleurs post-zostériennes ou pour en réduire
I'intensité, la vaccination des personnes agées de 65 a
74 ans révolus (une dose unique), non immunodépri-
mées [17]. En effet, le vaccin vivant atténué réduit 'inci-
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dence du zona de 64 % chez les personnes agées de 60 a
69 ans, et de 38% chez celles de 70 ans et plus. Il réduit
la sévérité des douleurs post-zostériennes dans 61 % des
cas.

Traitement

Le traitement des formes non compliquées de varicelle
ou de zona est symptomatique.

Les ongles coupés courts réduisent le risque de surinfec-
tion bactérienne. Une hygiéne cutanée quotidienne (toi-
lette ou douche), avec un savon doux est recommandée.
Aucun autre produit (topique antibiotique ou antiviraux,
colorant, talc...) ne doit étre appliqué.

Des antiviraux peuvent étre indiqués chez les patients
a risque ou en cas de complications (Aciclovir® ou Vala-
ciclovir®), ainsi que pour réduire le risque de survenue
de douleurs zostériennes ou les complications ophtal-
miques en cas de zona oculaire. Laspirine est formelle-
ment contre-indiquée chez I'enfant en raison d’un risque
de syndrome de Reye.

Conclusion

La varicelle est une infection virale communautaire tres
fréquente dans I'enfance, bénigne dans la majorité des
tableaux cliniques, ce qui explique qu’elle reste relative-
ment peu fréquente dans les établissements sanitaires
ou médicaux-sociaux.

En effet, la grande majorité des patients adultes pris en
charge sont immunisés et les formes graves, nécessitant
hospitalisation, restent rares, en particulier dans I'en-
fance.

Cependant, la forte transmissibilité du virus a partir d’'un
cas de varicelle, et dans une moindre mesure a partir
d’un cas de zona, ainsi que la potentialité des compli-
cations chez un certain nombre de personnes en raison
de facteurs de risque individuels, nécessite une vigilance
particuliére des acteurs de soins.

Les hygiénistes et les médecins du travail sont garants du
déploiement des mesures de prévention primaire et se-
condaire, notamment de I'immunisation des personnels
des services accueillant les patients les plus a risque de
varicelle maligne : maternité, néonatologie, oncohéma-
tologie...

Cette immunisation est d’autant plus importante que
la prévention de la transmission croisée, par la mise en
place des précautions complémentaires "air", peut par-
fois étre difficile a mettre en ceuvre, ou retardée par rap-
port au début de la prise en charge.
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