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1.

DOMAINE D’APPLICATION ET SITUATIONS
SPECIFIQUES

Ces recommandations ont pour but de guider l'investigation et la gestion des alertes autour de
cas suspects de choléra en France métropolitaine, en Guadeloupe, en Martinique et a la
Réunion. Ne sont pas concernés par ce document les situations spécifiques de
territoires comme la Guyane ou Mayotte. Dans ces deux territoires les risques de
propagation sont accrus du fait des conditions de vie, de I'urbanisation parfois non
contrélée ou de l'assainissement qui peut faire défaut, ou du fait du statut de
groupes de populations en situation irréguliere pouvant nuire a leur accés aux soins,
a la détection des cas et favoriser la propagation. De méme, les lieux ou les
pratiques d’hygiéne peuvent étre plus difficiles a observer — navires, milieu carcéral,
grands rassemblements, par exemple - exigeront une démarche plus proactive que
celle proposée dans ce document.

2.

2.1

2.2

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET
CLINIQUES DE L'INFECTION PAR V.
CHOLERAE O1

ACQUISITION DE L’INFECTION

La transmission de Vibrio cholerae O1 ou 0139 nécessite la consommation d'aliments ou d’eaux
contaminés, ou encore un contact direct et étroit avec un malade. Contrairement a une notion
communément répandue, le vibrion responsable du choléra est peu transmissible lorsque les
regles d’hygiéne de base sont respectées. La chloration adaptée de l'eau et les mesures
d’'assainissement et d’hygiene de base suffisent généralement a prévenir les contaminations.
Par ailleurs, I'infection s’acquiert apres ingestion d’un inoculum important de vibrions (de l'ordre
de 10 CFU chez le volontaire sain'). Chez les personnes traitées par antiacides, cet inoculum
n'est pas réduit par I'acidité gastrique et I'infection s'acquiert pour des doses infectantes environ
50% moins élevées®. Les selles eau de riz contiennent environ 102 CFU/ml qui se multiplient
rapidement.

FORMES CLASSIQUES DE CHOLERA A V. CHOLERAE
01 OU 0139

Le choléra est d0 a une infection bactérienne par Vibrio cholerae O1 ou 0139 qui entraine des
troubles digestifs et des diarrhées massives pouvant provoquer la mort par déshydratation en
'absence d'une prise en charge médicale rapide et adaptée. La durée d'incubation est de
quelques heures a 5 jours (en général 2 & 3 jours)®*. Elle a pu atteindre 10 jours®.

L'infection peut étre bruyante : le début est alors brutal avec diarrhée indolore®, aqueuse,
classiguement "en eau de riz". Les vomissements, souvent abondants, ont les mémes
caractéristiques. Avant l'avenement du traitement, ce tableau choléra durait 3-7 jours et la
létalité de ces formes classiques en période d’épidémie sévére était de I'ordre de 40-75%°.
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2.3

2.4

AUTRES FORMES D’INFECTION A V. CHOLERAE O1
OU 0139

On estime cependant que moins de 10% des cas d'infection par Vibrio cholerae O1 ou 0139
présentent ces symptdmes typiques. La plupart des cas d'infection sont pauci- ou
asymptomatiques et peuvent mimer une gastroentérite banale’®. Ces formes faiblement
symptomatiques sont plus fréquentes en cas d’évolution torpide par prise d'antibiotiques
inadaptés, et pourraient étre plus fréquentes lorsque l'infection survient chez des personnes
non dénutries. Il est donc vraisemblable qu'un nombre non négligeable des cas d'infection a
Vibrio cholerae O1 ou 0139 importés en France ne sont pas détectés.

PRISE EN CHARGE MEDICALE DES CAS DE CHOLERA
A V. CHOLERAE O1 OU 0139

La vaste majorité des cas de choléra survenant a travers le Monde est traitée par réhydratation
orale, qui, lorsqu’elle est administrée a temps et de maniére adaptée, a transformé le pronostic
de la maladie depuis le début des années 1960 et demeure la base de la prise en charge du
choléra’. L'intérét de cette réhydratation, soupgonnée dés 1832, a été justifiée en 1958 puis
démontrée en conditions épidémiques en 1963 au Bangladesh et en Irag™. La réhydratation par
les solutés de réhydratation orale (SRO) diminue la létalité de 50% dans les formes classiques a
prés de 0%". Les SRO a base de riz diminuent la durée de la diarrhée et les volumes perdus'?
(environ 33% moins abondantes dans les 24 premiéres heures) par rapport aux SRO a base de
glucose.*® Les SRO a base de riz fournissent quatre fois plus d'énergie que la solution normale
de glucose (20%) utilisée pour la réhydratation orale.* La réhydratation intraveineuse a haut
débit (~5 | en 2h) est nécessaire dans les formes classiques graves.™

Le nombre annuel de cas de choléra importés en France est en diminution depuis 20 ans, mais
ces cas sont diagnostiqués de plus en plus souvent chez des enfants ou des personnes agées
qui tolérent mal une perte brutale et massive de fluides'®!’. Une antibiothérapie peut donc
s'avérer utile® car elle réduit indépendamment la durée de la diarrhée®*®?, |e volume de la
diarrhée %% e volume des liquides nécessaires a la réhydratation®>?°, la durée nécessaire
d’hospitalisation®’ et la durée de I'excrétion du V. cholerae.?%?*3! En I'absence de traitement, le
vibrion peut étre excrété pendant une période qui a été décrite comme allant jusqu'a 30 jours
(mais généralement de 1 & 2 semaines), que les personnes soient symptomatiques ou non>.

Cette antibiothérapie doit étre ciblée de maniére adéquate. Bien que la résistance aux
antibiotiques au cours d’épidémies de choléra soit apparue dés les années 1960° et se soit
développée au cours des 30 derniéres années®”®, il existe peu de données publiées sur le
pronostic du choléra chez les patients infectés par des souches résistantes. Les données
disponibles suggérent une durée prolongée et des formes cliniques plus sévéres de choléra chez
les patients traités par une antibiothérapie inadaptée®. Dans les pays industrialisés le recours a
une antibiothérapie inadaptée peut étre associé a une morbidité plus importante pour les
patients, une durée d'hospitalisation prolongée et des codts plus importants pour la
communauté®.

Dans une brochure datant de 2004**, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a précisé le
protocole d'antibiothérapie préconisé dans les situations épidémiques ou hyperendémiques.
L’'OMS recommande le recours a la doxycycline ou la tétracycline en 4 prises par jour pendant 3
jours. Chez I'enfant, on aura recours a I'érythromycine en 4 prises par jour pendant 4 jours.
Bien que les fluoroquinolones ne soient pas recommandées par 'OMS pour le traitement des
cas suspects de choléra, cette classe d'antibiotiques est largement utilisée dans le traitement de
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premiére intention des diarrhées de cause infectieuse dans les pays en développement et fait
partie des recommandations francaises aux voyageurs®. Des souches de V. cholerae O1
résistantes aux fluoroquinolones ont émergé ces derniéres années en Inde® et au
Bangladesh®”®. Ce profil de résistance a été mis en évidence lors de plusieurs cas récents
d’'importation en métropole®.

Guide 2008 d’investigation des alertes autour des cas importés de choléra en France

3. BILAN 1973-2007 DES CAS IMPORTES DE
CHOLERA EN FRANCE METROPOLITAINE

Les manieres de voyager et la vulnérabilité des voyageurs se modifient : déplacements
croissants, voyage aux ages extrémes de la vie, tourisme au contact étroit des populations
locales.

Le Département International et Tropical de I'Institut de Veille Sanitaire (DIT-InVS) a mené une
étude rétrospective descriptive sur tous les cas confirmés de choléra, importés en métropole et
déclarés du 01/01/1973 au 31/12/2007, a l'aide des fiches de déclaration obligatoire et des
dossiers archivés au Centre National de Référence’®*°. Au total, 135 cas de choléra importés
ont été déclarés entre 1973 et 2007 (4 cas/an en moyenne). La provenance des cas a évolué
en fonction des décennies : 94 % des patients étaient contaminés au Maghreb (Maroc et
Algérie) dans les années 1980 mais aucun en 2000. En revanche, I'Asie et I'Afrique de I'Ouest
ont progressivement émergé et prédominent actuellement comme régions de contamination.

Malgré certaines données mal renseignées et une probable sous-détection, le nombre de cas
d'importation apparait faible et en diminution. Cependant le profil des patients évolue vers des
personnes aux ages extrémes, vivant hors des principaux bassins d'immigration et pris en
charge dans des hépitaux non-universitaires*®**.

Figure 1: Nombre annuel de cas de choléra importés en France métropolitaine de 1973 a
2007 (n = 133/135).
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Tableau 1: Cas de choléra importés en France métropolitaine de 1973 a 2007 par lieu
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4.

4.1

JUSTIFICATION DE L’INVESTIGATION
SYSTEMATIQUE AUTOUR DE CAS DE
CHOLERA

RISQUES POUR LES PERSONNES AGEES /7 FRAGILES

Parmi les 135 cas de choléra importé, 2 (1,5%) patients sont décédés. Pour les 63 cas/135 pour
lesquels l'information est documentée, 51 (81%) ont été hospitalisés et 12 pris en charge en
ambulatoire. Parmi les 9 cas déclarés depuis le 1° janvier 2004, 6 ont été hospitalisés en
réanimation aprés un passage aux urgences. |l s'agissait d’enfants en bas age ou de personnes
agées et/ou fragiles. Dans certains cas, I'hospitalisation a été prolongée par la survenue de
complications. Ces 6 cas ont totalisé 81 jours d’hospitalisation (moyenne = 13,5 jours et
médiane = 9 jours), principalement en soins intensifs.

Tableau 2: Age et nombre de jours d'hospitalisation pour les cas de choléra importés et
hospitalisés, France métropolitaine 2004-2007.

4.2

Durée d'hospitalisation

Année Lieu Age .
en jours

2005  Creil 1 13
2005  Argenteuil 3 5
2006  Saint-Brieuc 60 42
2007  Montpellier 68 8
2007  Paris 72 3
2007  Creil 64 10
Total 81

RISQUES DE CHOLERA CHEZ LES COEXPOSES

En cas de choléera diagnostique au retour (choléra

importe)

En 1992, I'enquéte autour d’'un cas index a identifié une épidémie impliquant 76 cas (1 déces),
décrite aux USA et 2 autres pays, parmi les voyageurs exposés a des repas contaminés dans un
avion*. En 1972, un autre cas index a révélé une autre épidémie (1 décés) intéressant la
Nouvelle-Zélande et I'Australie impliquant des repas servis dans un avion***°.

Les différentes enquétes menées depuis 2004 autour des cas importés en France ont permis de
retrouver 1 cas parmi des personnes coexposés dans un groupe de voyageurs en Inde en 2007
(hospitalisé a I'hépital Saint-Antoine, Paris) et 3 personnes présentant des anticorps anti-V.
cholerae O1 parmi des voyageurs de retour d’Inde en 2006.

En cas de coexposition a des produits importes

Des cas de choléra associés a la consommation de produits importés contaminés ont été
décrits, en France®® comme dans d’autres pays. Un cas de choléra a été documenté en 1996
dont l'origine suspectée était la consommation d’oseille fraiche importée d’Afrique*’. Au total, 5
cas survenus en France depuis 1970 seraient liés a la consommation de produits importés®.
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Plusieurs cas décrits dans les pays non-endémiques avaient également une origine alimentaire
(non cuite) suspectée : lait de coco*®™? ou viande de crabe®*>.

4.3 RISQUES DE TRANSMISSION SECONDAIRE

En communautée

Un cas rarissime de transmission secondaire a été décrit en 1995 aux USA a partir d’'une
personne de retour du Guatemala®. Porteuse d'une infection asymptomatique, elle avait
découpé un melon consommé par des proches dont un a présenté un choléra typique et un
autre des anticorps positifs.

Aucun cas de transmission secondaire n'a été décrit en France a ce jour. Un cas de choléra
symptomatique a été identifié dans un groupe de 13 couples de voyageurs de retour & Saint-
Brieuc en 2006°°. Les données sont résumées dans la figure ci-dessous. Le compagnon de la
patiente n'a présenté aucun signe clinique évocateur et ne présentait pas d'anticorps anti- V.
cholerae O1. Trois autres voyageurs présentaient des anticorps anti-V. cholerae O1, mais pas
leur compagnon ou compagne. Il n’y a donc pas eu de transmission de V. cholerae O1 au sein
de couples pendant le voyage. Par ailleurs, les coprocultures effectuées en 2005 chez les 2
parents et 3 membres de la fratrie d’'un cas de choléra agé de 1 an étaient toutes négatives.
Dans un autre épisode impliquant un groupe de voyageurs, les épouses de 2 cas classiques
hospitalisés ont fait I'objet d'une investigation : la premiére n'a présenté aucun signe évocateur
de choléra et 'autre avait une coproculture négative.

Figure 2: Diarrhées et cas de choléra au sein de 13 couples et 1 voyageur "solo" lors d'un
voyage organisé au Rajasthan (Inde), mai-juin 2006.

Lun. Mear. Merc. Jeu. Ven. Sam. Dim. Lun. Mar. Merc. Jeu. Ven. Sam. Dim. Lun. Mear. Merc. Jeu. Ven. Sam. Dim. Lun.
15-mai| 16-mai_17-mai_18-mai 19-mai 20-mai_21-mai 22-mai 23-mai_24-mai| 25-mai 26-mai 27-mai_28-mai 29-mai 30-mai_31-mai_Ol-uin 02-uin 034uin 04juin 054uin

Rajasthan Saint-Brieuc

o &

BF5BFVIZFTIAFEEISIS

Arrivée en Inde le 15/05 au soir

H14

15-mai| 16-mai_17-mai 18-mai 19-mai 20-mai 21-mai 22-mai 23-mai 24-mai| 25-mai_26-mai_27-mai_28-mai_29-mai_30-mai_31-mai 01juin 02-juin 034juin 044uin 05juin

Légende : H : homme ; F : femme ; 1-13 : numéro des couples ; en gris . jours avec diarrhée ;
en noir . jours avec diarrhée et anticorps antiN. cholerae O1 positifs.
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A I'hopital

En milieu de soins, le respect des précautions standard complétées par les précautions contact
(anciennement « isolement entérique ») suffit a éviter le risque de contamination secondaire.
Les épidémies hospitaliéres décrites I'ont été soit dans des pays en développement®”®', soit au
sein d'établissements de gériatrie, de psychiatrie ou accueillant des patients handicapés
psychomoteurs dans des pays plus développés®*®*. Les données d'auto-suivi ont été recueillies
systématiquement chez les soignants ayant prodigué des soins aux patients avant le diagnostic
de choléra. Elles viennent étayer cette perception du risque, évalué globalement avec 0 cas de
transmission chez 192 soignants a 0% [IC95% : 0,0 — 1,9%]. La transmission secondaire en
milieu hospitalier (notamment en réanimation) en France est donc trés peu probable.

Ce risque, méme faible, est toutefois pris en compte dans le cadre des maladies
professionnelles. Le choléra est inscrit au titre RG 76-1 « Maladies liées a des agents infectieux
ou parasitaires contractées en milieu d’hospitalisation et d’hospitalisation a domicile ».

Tableau 3: Evaluation des risques de transmission a partir des cas hospitalisés vers les
soignants qui leur ont prodigué des soins avant suspicion du diagnostic, France, 2005-2007.

N syndromes

. . N . i N choléra %

Année Episode provenance . digestifs pendant le ) o
cas soignants B secondaires transmission
suivi

2005 Creil 1 Pakistan 20 0 0 0
2005  Argenteuil/Pau 1 Pakistan 38 4 0 0
2006  Saint-Brieuc 1 Rajasthan 48 1 0 0
2007  Montpellier 1 Rajasthan 25 0 0 0
2007 Creil 1 Rajasthan 61 10 0 0
Total 5 192 15 0 0
4.4 RECUEIL DES SOUCHES ET EVALUATION DE

L’ANTIBIORESISTANCE

L'investigation systématique autour des cas de choléra importés depuis 2004 a permis de
mettre en évidence une sensibilité réduite aux fluoroquinolones pour les souches circulant en
Inde®. Cette sensibilit¢ diminuée, évaluée de maniére qualitative, fait actuellement I'objet de
recherches plus poussées a I'Institut Pasteur de Paris pour une évaluation quantitative et
identification de son mécanisme.
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5.
5.1

RECOMMANDATIONS PROPOSEES
CE QUI EXISTE DANS D’AUTRES PAYS

Le DIT-InVS a contacté les autorités sanitaires et les instituts de santé publique aux USA, au
Canada, au Royaume-Uni, en Australie et au Japon. Ces pays accueillent en effet un grand
nombre de personnes en provenance de I'Asie du Sud, principale zone d’endémie du choléra
dans le Monde, ou des zones du Pacifique. Par ailleurs, des équipes de ces pays ont publié des
articles faisant le point sur les cas de choléra d'importation. Les mesures applicables dans les

pays qui ont répondu a notre requéte sont résumeées ci-dessous :

Tableau 4: Résumé des recommandations pour l'investigation et la gestion des alertes
autour des cas de choléra diagnostiqués.

— Surveillance .
Pays ou Investigation - . Surveillance
o clinique des Durée L - Autres
territoire autour des cas bactériologique
contacts
Oui : coproculture
T Oui : y compris 5 jours aprés ‘systemathue de En cas de cas autochtone (sans
Victoria P . 1 I'entourage sous le . ,
- Systématique voyageurs la derniére A . voyage) informer I'ensemble de la
(Australie) COExposés exposition meme toit ou opulation potentiellement exposée
P P d’autres contacts pop P P ’
symptomatiques.
Information systématique du
soignant. Arrét de travail pour les
. . . N Coproculture .
Oui : y compris 5 jours apres . . personnes travaillant dans la
Queensland . . - systématique des ) I .
. Systématique voyageurs la derniére restauration ou les soins a la petite
(Australie) . o contacts est Az
COEexposés exposition ) enfance, les personnes agées ou
recommandée o e A
fragiles jusqu’a la négativation des
selles.
Royaume- . . Oui - y compris 5 jours apres Antibiothérapie recommandée en cas
. Systématique voyageurs la derniére Non L )
Uni . . de transmission secondaire probable.
COexposés exposition
Non, sauf si le
cas index sait
qu'il existe
USA Non d'autres cas ND Oui, coprogulture_ et )
symptomatique surtout sérologie
qui sont alors
testés
biologiquement.
On part du principe gu'il n'y a pas de
La coproculture risque de transmission secondaire.
systématique des Coproculture systématique des
Oui : y compris contacts est contacts et coexposés. Arrét de
Japon Systématique voyageurs ND recommandée et travail pour les personnes travaillant
COEexposés antibiothérapie si dans la restauration ou les soins a la
coprocultures petite enfance, les personnes agées
positives. ou fragiles jusqu’a la négativation des
selles.

Les personnes coexposées et les
contacts vrais sont tous considérés
comme contacts. Exclusion possible

Alberta Oui : y compris 5 jours aprés des symptomatiques ou
Systématique voyageurs la derniére Non asymptomatiques des personnes
(Canada) . o . .
COExposés exposition travaillant dans la restauration,

l'alimentaire ou les soins jusqu’a la
négativation des selles en cas de
symptdmes.
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5.2

PROPOSITION POUR LA FRANCE (HORS
SITUATIONS SPECIFIQUES)
Postulats

Ces postulats sont valables en France métropolitaine et dans les DOM (hors Guyane, Mayotte

ou contexte spécifique). Les recommandations peuvent s'appuyer sur les constatations

suivantes, dont la plupart ont été développées plus haut dans ce document.

» La majorité des cas symptomatiques d'infection a V. cholerae O1 ou 0139 sont des
diarrhées d'apparence banale.

» Le risque d’hospitalisation voire de décés est significatif chez les personnes fragiles.

» Le risque d’antibiorésistance de la souche doit amener le clinicien ou le biologiste prenant
en charge le cas a contacter le CNR en cas de doute sur la sensibilité de la souche quand
une antibiothérapie est indiquée

» Le risque d'identifier des cas parmi les coexposés (voyageurs ou consommateurs d’aliments
crus importés) est significatif.

» Le risque de transmission secondaire (de personne a personne) a l'entourage est faible
voire nul.

» Le risque de transmission secondaire aux soignants est faible voire nul si les précautions
standard sont respectées (et plus faible encore en cas de précautions standard renforcées
par les précautions contact).

» En I'absence d'exposition massive a des selles ou des vomissements, les passagers assis a
cOté des cas lors des voyages, en avion et par tout autre moyen de transport, ne sont pas a
risque.

Objectif

Etant donné la faiblesse du risque de transmission secondaire, I'objectif n’est pas de
détecter toute importation de V. cholerae O1 ou 0139, mais plutdt de détecter tout
cas susceptible d’évoluer vers une forme clinique grave (soit par la présentation
initiale soit par les conséquences sur un terrain fragilisé€), ainsi que les coexposés a
la source présumée ou prouvée de contamination.

Proposition de protocole

L'investigation doit étre systématique, rapide et ciblée :

Sur les cas, en vérifiant :

L

L g

Qu'il s'agit bien d’une personne de retour de voyage en zone endémique ou épidémique.

Que cette personne ne travaille pas dans un poste impliquant la manipulation de denrées
alimentaires. Dans le cas contraire, il est nécessaire de s'assurer de I'adaptation transitoire
du poste (pas de contact avec les denrées alimentaires) ou de I'éviction du poste de travail
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jusqua la fin de la diarrhée et une coproculture négative'. Cette vérification pourra étre
effectuée en concertation avec la direction départementale des services vétérinaires et la
médecine du travail.

» Qu'il ne s’agit pas d’'une personne fréquentant une collectivité d’enfants (un enfant ou un
membre du personnel). Dans le cas contraire, une éviction doit é&tre recommandée pendant
la phase diarrhéique de la maladie mais ne peut étre imposée".

» Que la personne a bien bénéficié des conseils de renforcement des procédures d’hygiene
et/ou de l'adaptation transitoire du poste si elle travaille en contact avec des personnes
fragiles (notamment personnes agées ou enfants en bas age).

» Que les contacts n'ont pas été exposés de facon massive a des selles ou vomissements pour
les contacts. Dans le cas contraire, I'enquéte sera renforcée auprés des contacts. Une
antibioprophylaxie pourra étre éventuellement envisagée.

Sur les personnes potentiellement coexposées a la source présumée de
contamination, afin de :

» Détecter les cas parmi les coexposés par un tracage individuel dés que des premiers
éléments épidémiologiques, cliniques ou biologiques orientent vers le diagnostic de choléra
chez un cas.

» Informer sur les signes a surveiller et proposer une autosurveillance et un renforcement des
mesures d’hygiéne.

» La durée d'autosurveillance sera la période d'incubation maximale de 5 jours au total a
compter de la derniére exposition a la source présumée de contamination.

En cas de besoin la Ddass pourra faire appel a une autre Ddass, a la Cire ou a I'InVS (liste de
voyageurs a récupérer et contacter), notamment si les personnes potentiellement coexposées
ne vivent pas dans le méme département :

» Domiciliés dans 1 département : 1 Ddass ;
» Domiciliés dans 2 départements: 2 Ddass se coordonnent / Appui éventuel Cire ;

» Domiciliés dans 3 départements: gestion Cire / niveau national.

Il N’y a pas lieu :

» De proposer une hospitalisation a un cas identifié a moins que son état clinique ou d'autres
facteurs ne I'impose.

» D'attendre chez le cas diagnostiqué la négativation de la coproculture pour le retour a
domicile ou la reprise du poste (hors restauration collective) dés lors que les précautions
d’hygiéne de base seront observées.

» De proposer systématiquement une chimioprophylaxie ou la vaccination™.

" Article 28 de I'Arrété du 29 septembre 1997 fixant les conditions d'hygiéne applicables dans les
établissements de restauration collective a caractére social.

T Voir arrété du 3 mai 1989 et le guide des conduites & tenir en cas de maladie transmissible dans une
collectivité d’enfants de novembre 2003.

il yoir avis du CSHPF relatif au vaccin oral contre le choléra du 14 mai 2004 publié dans le Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire 2005;29-30:156.
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» D'effectuer une coproculture systématique dans I'entourage (personnes non coexposées a la
source présumeée).

» D'effectuer des sérologies de dépistage a titre systématique (hors contexte de
documentation scientifique).

» De faire un tracage et une information individuelle des contacts dans I'entourage ou auprés
des soignants ayant prodigué des soins au(x) patient(s). Une information générale non
individualisée rappelant les risques trés faibles, les mesures de prévention et 'orientation
vers le médecin traitant ou le médecin du travail sera envisagée. Une lettre-type est
proposée en annexe.

» De faire un tragage et une information individuelle de I'exposition des personnels non
soignants mis en présence du cas (équipage de cabine, par ex.). Une information générale
non individualisée rappelant les risques trés faibles, les mesures de prévention et
I'orientation vers le médecin traitant ou le médecin du travail peut étre envisagée. Une
lettre-type est proposée en annexe.

# De faire un tracage et une information des passagers de l'avion assis autour d’'un cas en
I'absence d’exposition massive a des selles ou des vomissements.

Les souches seront systématiquement transmises au CNR pour confirmation, typage et
évaluation de I'antibiorésistance (adresse ci-dessous).

Les services déconcentrés de I'Etat (Ddass) seront responsables de I'enquéte et du tracage des
cas, en collaboration avec les équipes de cliniciens. L'InVS et la Cire pourront apporter un appui
Si nécessaire.

La Ddass assurera également avec les cliniciens les éventuelles mesures de contrdle a mettre
en ceuvre. Le département des urgences sanitaires de la Direction Générale de la Santé pourra
apporter un appui si nécessaire (comme par ex pour pouvoir disposer apres demande officielle
de la liste des voyageurs dans un méme groupe).

Une suspicion de cas fera I'objet d’'un signalement immédiat par le médecin ou le biologiste a la
Ddass du lieu d'exercice sur tout support approprié avant méme I'envoi de la souche au CNR
pour confirmation. La Ddass, aprés vérification, transmet immédiatement le signalement a
'InVS. En cas de confirmation par le CNR ce signalement sera suivi d'une déclaration a I'lInVS
par la Ddass (formulaire DO et autre documents disponibles sur le site de I'InVS)

Enfin les cas confirmés par le CNR seront systématiquement signalés au département des
urgences sanitaires de la DGS pour notification éventuelle a I'OMS si le ou les cas entrent dans
les critéres de déclaration de I'algorithme de I'annexe 2 du RSI (2005)."

iv | 'ancien RSI de 1969 traitait spécifiqguement du choléra dans ses articles 61 a 64. Le nouveau RSI applicable en
France depuis la parution du décret n°2007-1073 du 4 juillet 2007 Décret no 2007-1073 du 4 juillet 2007 portant
publication du reglement sanitaire international (2005) adopté par la cinquante-huitieme Assemblée mondiale de
la santé le 23 mai 2005 ne mentionne plus le choléra que comme une maladie qui doit amener systématiquement
a utiliser 'annexe 2 « Instrument de décision permettant d'évaluer et de notifier les événements qui peuvent
constituer une urgence de santé publique de portée internationale ».
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Ces recommandations seront appliquées pendant une période de 2 ans (jusqu’en mai 2010). A
la fin de cette période elles devront étre réexaminées a la lumiére de I'expérience acquise en
France et ailleurs avant que leur application soit poursuivie.

Contacts utiles au niveau national

CNR pour les vibrions et le choléra Département International et Ministére de la Santé, de la
Institut Pasteur Tropical Jeunesse et des Sports
25 rue du Docteur Roux Institut de Veille Sanitaire Direction générale de la santé
25724 Paris cedex 15 12 rue du val d’'Osne Départemen-t d.es urgences
sanitaires

Tél: 01 45 68 82 20 94415 Saint-Maurice cedex y 5

3| : avenue Duquesne

Fax: 01 45 68 82 23 Tél : 014179 68 34 e e
Fax : 01 41 79 69 65 75 350 Paris 07 SP

vibrions@pasteur.fr Tel : 01 40 56 60 00

DITAlerte@invs.sante.fr Fax : 01 40 56 88 48

dgs-alerte@sante.gouv.fr
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7.

ANNEXE : PROPOSITION DE LETTRE-TYPE
A ADAPTER ET ADRESSER

Madame, Monsieur,

Comme vous en avez été informé par [médecin de la Ddass], plusieurs cas d'infection
digestive ont été signalés dans les suites de votre séjour en [pays] chez des voyageurs de
votre groupe. Pour l'un d’entre eux, la maladie diagnostiquée est le choléra. Il s'agit d'une
infection due a une bactérie qui entraine parfois des troubles digestifs et des diarrhées tres
abondantes pouvant conduire a une déshydratation sévere en I'absence d'une prise en charge
médicale rapide et adaptée. C'est pour cette raison qu'il vous a été recommandé une certaine
vigilance vis-a-vis de la survenue de signes digestifs jusqu’au [date] inclus.

Aprés une durée d’incubation variant de quelques heures a 5 jours (en général 2 a 3
jours), l'infection peut étre accompagnée de symptomes importants : le début des signes est
alors brutal avec diarrhée aqueuse, sans douleur ni fievre et parfois accompagnée de
vomissements abondants. Cependant, moins de 10% des cas de choléra présentent ces
symptdémes typiques. La plupart des cas d'infection provoquent peu ou pas de symptdomes et
peuvent prendre la forme d'une gastroentérite banale, sans douleur ni fievre.

En conséquence, comme cela vous a été indiqué, I'apparition de ce type de symptéme doit
vous inciter a consulter un médecin a qui il est nécessaire de mentionner votre récent séjour en
[pays] ainsi que la survenue de cas de choléra chez [nombre] personne(s) ayant voyagé avec
vous. Ainsi, ce médecin pourra vous prescrire les examens nécessaires au diagnostic de cette
infection. Vous lui indiquerez la possibilité de prendre contact avec [un médecin de la Ddass]
au [xxxxxxxxxxxx] pour obtenir des informations complémentaires tant pour les examens a
prescrire, pour linterprétation de leurs résultats que pour le signalement d'une recherche
positive.

Il est important de préciser que le choléra est une maladie aigué qui n’évolue pas a long
terme. Il n'y a donc aucun risque d'infection chronique, de rechute ou de séquelle si vous
n'avez pas été affecté(e).

Le choléra est transmis dans la grande majorité des cas par l'ingestion d'aliments ou de
boissons contaminées. Sa transmission est facilement évitable par le respect des précautions
habituelles d’hygiéne, notamment le lavage des mains aprés avoir été aux toilettes ou avant la
préparation des repas). Il n'y a aucun cas décrit en France de transmission d’'un cas a son
entourage des lors que ces précautions sont respectées.

Je vous souhaite un prompt rétablissement si vous avez été malade et me permets de vous
remercier pour cette vigilance et collaboration qui auront contribué a réduire les risques
d'importation de cette maladie sur le territoire national qui en est indemne.

Je vous prie d'accepter, [civilité], I'expression de mes sincéres salutations.
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8. ANNEXE :
L’INTENTION DES DDASS

FICHE REFLEXE CHOLERA A

CHOLERA
Maladie a déclaration obligatoire et signalement immédiat

Mise a jour
janvier 2008

1) Mémento

Agent infectieux : Vibrio cholerae sérogroupes O1 et 0139 (apparu en Inde depuis 1992).
Réservoir humain

Contamination féco-orale via consommation d'aliments ou eau contaminés.

Les cas diagnostiqués en France sont des cas importés (sauf épidémie a Mayotte en 2000).

Personnes a risque : gastrectomisés, patients sous antiacides, personnes agées, immunodéprimeés.
Cependant tout voyageur de retour de zone de circulation en Asie ou en Afrique est susceptible de faire
un choléra.

2) Diagnostic
Clinique : Incubation : quelques heures a 5 jours (en général 2 a 3 jours)
Forme classique : début brutal avec diarrhée aqueuse classiquement "eau de riz" et vomissements
importants.
Moins de 10% des cas d'infection par Vibrio cholerae sérogroupes O1 et 0139 présentent ces symptémes
typiques. La plupart des cas d'infection sont pauci- ou asymptomatiques et peuvent mimer une
gastroentérite banale.
Le traitement repose essentiellement sur le remplacement des pertes liquidiennes. Cependant,
I'antibiothérapie adaptée permet de :
- diminuer la quantité de selles émises, la durée des symptomes et les besoins en solutés de
réhydratation.
- raccourcir la durée de l'infection, de la durée d’hospitalisation si nécessaire et de I'excrétion du vibrion.
Si antibiothérapie, vérifier I'absence de résistance.
Diagnostic biologique: isolement de V. cholerae sérogroupe O1 ou 0139 dans les selles.
Définition de cas :

Cas confirmé : clinique + isolement V. cholerae sérogroupe O1 ou 0139

Cas probable : clinique + lien épidémiologique.

3) Nombre de cas minimum pour agir

Dés la suspicion de premier cas, prévenir I'InVS (signalement de cas suspect et pas seulement DO des cas
confirmés)

4) Investigation

Rationnel : détecter tous les cas potentiellement graves de choléra importés. Le risque de transmission
secondaire étant quasi-nul, une simple information suffit pour les contacts non-coexposés a la source
présumée de l'infection.

4.1 Prévenir I'InVS, la DGS et le CNR

4.2 Confirmer le diagnostic : s'assurer que la souche est envoyée au CNR des vibrions et du choléra pour
identification ou confirmation d'identification de V. cholerae sérogroupe O1 ou 0139.

4.3 Rechercher des cas associés ou co-exposes.

4.4 Rechercher I'origine présumée de la contamination (voyage en zone d’endémie, consommation d’eau
de boisson non bouillie ou d'aliments crus, contacts autres cas)

4.5 Vérifier que le cas ne travaille pas dans la restauration, en collectivité ou avec des personnes fragiles.
5) Intervention

5.1 Hospitalisation seulement si nécessaire (possibilité de prise en charge ambulatoire si hospitalisation
non justifiée). Arrét de travail si employé dans la restauration, une créche ou les soins aux personnes
agées ou fragiles.

5 .2 Renforcement des mesures d'hygiéne: lavage fréquent des mains, nettoyage et désinfection des
toilettes avec de I'eau de javel a I'hopital et en milieu familial.

5.3 Information individuelle des personnes possiblement co-exposées. Information simple des soignants
ayant pris en charge un patient avant le diagnostic

5.4 Surveillance clinique pendant 5j + coprocultures des personnes potentiellement co-exposés recensés
5.5 Risque quasi-nul de transmission secondaire : Pas de chimioprophylaxie des contacts ou de
I'entourage.

Annexes
Dossier DO choléra

Guide de gestion des alertes

Réeglement Sanitaire
International 2005

Guide d'intervention cholera

OMS (anglais)

Adresses

INVS
Département International et
Tropical
Tel: 01 41 79 68 34
Fax: 01 41 79 69 65
DITAlerte@invs.sante.fr

Site de I'InVS

DGS/ DUS
dgs-alerte@sante.gouv.fr
Tél : 01.40.56.57.84
Fax : 01.40.56.56.54

CNR des Vibrions et du
Choléra
vibrions@pasteur.fr
Marie-Laure Quilici
Tél : 01 45 68 82 20/21
Fax : 01 45 68 82 23

CNR des vibrions et du choléra

EN URGENCE, le Week End
4.1;4.2;4.3;4.4;,45;5.1;5.2; 5.3

Rédacteurs de la fiche
B. Decludt™, P.Malfait
MAJ : S. Haeghebaert,
A. Tarantola
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9. ANNEXE : FICHE DE DECLARATION
OBLIGATOIRE DU CHOLERA

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste
Nom : Nom du clinicien : Choléra 12197*01
Hapital/service
Adresse Hépital/service
L Important : cette maladie justifie une intervention
Téléphone Adresse urgente locale, nationale ou internationale. Vous devez
la signaler par tout moyen approprié (téléphone,
Télécopie Téléphone télécopie,...)aumédecin inspecteurde la DDASS avant
méme confirmation parle CNR ou envoi de cette fiche.
Signature Télécopie
Initiale dunom: || Prénom: Sexe : M F Date de naissance (j/mm/aaaa) : I T I R R
Code d’anonymat : T T I O T S O O A B Date de la notification: |1 | | | 1 1 1 |
(A établir par la DDASS)
Code d'anonymat : A T T T Y N B B Date de la ficaion: |1 | 1 | 1 1 1 |
(A établir par la DDASS)

Sexe: M F Année de naissance : Département du domicile du patient :

Signes cliniques :

Date des 1%® signes cliniques : T I R N
Choléra
Hospitalisation : | oui | non
Date de I'hospitalisation (j/mm/aaaa) : [ T | Critéeres de notification : Tableau clinique évocateur de choléra
avec identification d’un vibrion cholérique (confirmation par le
Lieu de I'hospitalisation : Centre National de Référence des vibrions nécessaire pour la
déclaration internationale).
Evolution : Encore malade Guérison Déces

Si décés, date :

Bactériologie :

Identification du vibrion : Coproculture Autre Précisez :
Date: L1 [ 1 | ¢ v 4| Laboratoire :

Confirmation du CNR : L[ oui L/ non Date : T I B R
Sérogroupe : Sérotype :

Origine possible de la contamination :

Séjour & I'étranger (dans les 5 jours précédant le début des signes) : I loui | non
Si oui, précisez le lieu : Pays : Localité : la date du retourenFrance: ||| | | 1 1 | |
Consommation d’eau non embouteillée : oui non
Consommation de fruits ou légumes crus non pelés : I oui | non
Si non, consommation de produits frais venant de pays d’endémie : oui non
Si oui, type de produits : ... Origine : ...
Autres malades dans I'entourage : oui non

Si oui, nombre :

Préciser I'année de naissance des autres malades en leur attribuant un numeéro d’ordre et remplir une fiche pour chague malade cliniguement possible ou
confirmé en indiquant le numéro d’ordre :

1
2
3
4
Prophylaxie :
Isolement du malade : oui non
Recherche de vibrions dans I'entourage : oui non
Chimioprophylaxie de I'entourage : || oui I 'non

Si oui, nombre de personnes traitées : .. Antibiotique utilisé :

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste DDASS : signature et tampon
Nom : Nom du clinicien :

Hépital/service

Adresse Hépital/service

Téléphone Adresse

Signature Téléphone

Maladie & déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R11-1, R11-2, R11-4, D11-1 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accés ef de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 fanvier 1978) - Centralisation des informations a ['institut de veille sanitaire
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