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Diphteérie...

ordinaire ou extraordinaire?
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Infirmiere hygiéniste hospitalier
CHU Liege



C""u Mme Anne K., 72 ans
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Appel SMUR (par médecin traitant) pour détresse respiratoire — 04 Juillet 2017

« Patiente trachéotomisée, sous O2, cortisone (BPCO post-tabagique), AVC en 2016, HTA,
obése et vivant au domicile.

Admission urgences
=> Rapidement stabilisée puis transférée en Pneumologie.

Admission pneumologie

« 24h apreés transfert: détresse respiratoire avec altération de I'état de conscience + probable
crise d’épilepsie => transfert aux soins intensifs.



CH. Soins intensifs
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- 06/07:

— Stabilisation
— Scanner cérébral et thoracique rassurants

« 07/07:

— Crise d’épilepsie sur un essai de mise en place de valve phonatoire pour
sevrage ventilatoire

— Recrudescence du syndrome inflammatoire, pas de foyer a la Rx Thorax.

« 10/07:

— Patiente stable, ventilée mais cliniquement inconfortable. Pas de fievre, GB
stables ~18000/mm?, CRP 271.6mg/L.

— Aspirations trachéo-bronchiques: Corynebacterium ulcerans > 1 000 000
CFU/ml - antibiogramme EA




CH. Soins intensifs
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- 11/07

Dégradation état patiente (+ respiratoire, fonction rénale; subfébrile, sédatée,
ventilée, etc.).

Avis ORL (investigation difficultés essai valve phonatoire)
Fibroscopie
= multiples Iésions ulcérées et crolteuses, diffuses au niveau trachéal et bronches
souches
= ...présence de |ésions trachéales pouvant évoquer des membranes dans I'hypothése
infectieuse...

Recherche Google: Corynebacterium ulcerans pouvant donner tableau diphtérie!
=>» Suspicion diphtérie:

- patiente mise en précautions additionnelles de type gouttelettes

- Maladie a déclaration obligatoire en Belgique

Envoi prélevement du 10/07 au centre national de référence (UZ Brussel):
Corynébactéries toxinogénes?




CH. Soins intensifs
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« 12/07

Confirmation centre national de référence souche toxinogene!

= Pénicilline, érythromycine, sérum antitoxine provenant des Pays-Bas.

Amélioration continue de I’état clinique a partir du 14/07 et transfert en
pneumologie



21/ Et le service d’hygiene
de Liege hospitaliere???

Le 12/07
» Appel médecin hygiéniste (soiree)

Le 13/07
* Reéunion d’éequipe

* Diphtérie...par ou commencer? AViQ, CDC, OMS,...



CH&J Diphteérie
de Lisge Diphtheria => « membranes »

Vaccination instaurée en Belgique depuis 1959...mais la bactérie circule toujours...et
tout le monde n’est pas vacciné! (Porteurs sains, méme vaccinés)

Causée par les bactéries Corynebacterium (Bacille gram+) -
— C. diphtheriae (la plus courante)
— C. ulcerans
— C. pseudotuberculosis.

Ces bactéries peuvent produire une toxine diphtérique a l'origine du développement de
fausses membranes et des complications principalement localisées au niveau du
cceur et du systeme nerveux périphérique.

Si production de toxine => « Diphtérie ».

Mortalité: 50% chez patients non traités et de 5 a 10% des patients traités
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Diphtheria global annual reported cases and
DTP3 coverage, 1980-2016
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(C. diphtheriae, C. ulcerans, C. pseudotuberculosis)

Figure : Présentation classique de la maladie
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C""u Corynebacterium ulcerans
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Symptomatologie classique:
Angine pseudomembraneuse

© 2015 medicine-worlds.com

(aussi diphtérie nasale, laryngée, trachéo-bronéhiaue, atteinte cutanée, croup...)

A child with swollen neck due

to diphtheria infection.

Diagnostic:
Frottis nasal, gorge, membranes (Iésions cutanées) => centre national référence

Transmission:

* De l'animal a ’'homme (zoonose)
— par la consommation de produits a base de lait cru de vache
— par contact avec les bovins (vaches), les chevaux ou avec d'autres animaux
— parfois par contact avec des animaux de compagnie (chats, chiens)

* Interhumaine

= Diphtérie pharyngée => précautions gouttelettes (droplet)
= Diphtérie cutanée => précautions de contact



C-HM Corynebacterium ulcerans
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Traitement: (selon les cas de diphtérie)

prise d’antibiotiques

hospitalisation

injection d’antitoxine diphtérique dans les 48h apparition symptémes
vaccination a distance de l'infection (la diphtérie n’est pas immunisante).

Mesures de prévention:

précautions générales (hygiene des mains, hygiene de la toux, etc.),
précautions additionnelles
des mesures de contrble doivent également étre prises pour |I'entourage du patient.

Lever des précautions (Recommandations CDC)

=> Apres traitement: 2 cultures négatives a 24h d’intervalle

APPENDIX A’

TYPE AND DURATION OF PRECAUTIONS RECOMMENDED FOR SELECTED INFECTIONS AND CONDITIONS
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Endéans les 7 jours qui ont préecedé le début de la symptomatologie :

= Personnes ayant eu des contacts proches et répétés avec le cas index (contacts
familiaux, amis intimes, personnel exposé aux secrétions oro-pharyngeées si affection
ORL) ou avec la source animale si suspectée.

Prise en charge des personnes a risque :
— Frottis nasopharyngé pour culture ou frottis de plaies si présentes;

— Antibioprophylaxie en cas de résultat positif du prélevement; la décision
d’antibioprophylaxie sans attente du résultat sera envisagée au cas par cas (en
fonction de la clinique du cas index, et si des personnes a risque de développerdes
formes graves sont concernées de maniére directe ou indirecte). Une éviction du
milieu professionnel/collectif peut également étre envisagée.

— Vaccination en cas d’historique incomplet ou douteux.



C-H\/ Personnel
de Liege Listing et suivi (EHH)

Si arisque,

Contacté Contact . Frottis _ S

. Personnel L. vaccination > Antibiothérapie

LEIEE concerné (n) ghedr el it L 10 ans? (n) gorge préventive (n)

(n) (n) (n)
Urgences 14 11 9 9 9 9
Médecine 14 13 5 5 5 5
Soins

intensifs 28 21 14 3 3 3

Mari et 2 enfants: frottis et antibiothérapie préventive

2 infirmiéres a domicile: frottis et antibiothérapie préventive

10 membres du personnel non suivis par 'lEHH car non a risque: frottis gorge (17+10=27)
= Total de 32 prélevements réalisés (personnel + famille) et tous négatifs!



C—Hd Conclusion

de Liege

« Collaborations EHH:
Medecins et chefs infirmiers des unités et services, AViQ (agence
pour une vie de qualité) - ISP (institut de santé publique) (inspectrices
d’hygiéne), SPMT(médecins du travail), Direction médicale, Directeur du

département infirmier.

« | Roéles des difféerents intervenants concernant le suivi des patients
et du personnel: EHH, SPMT

 \Vaccination

« Extraordinaire aujourd’hui...ordinaire demain?
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OMS (1)

Recommandations pour tous les programmes de vaccination

Calendrier vaccination

BCG a la naissance et VIH; Stratégie de vaccination
universelle a la naissance vs Stratégie de vaccination

1 A L - S
BCG 1 dose sélective; Co administration; Vaccination des groupes
plus 3gés; Femmes enceintes
- . - . Dose 3 la naissance
3-4 doses 3 doses (pour groupes a haut risque si pas vacciné . - . .
Hépatite B 2 (voir notes pour les choix des précédemment) zge_g];;ui;?sfrtaﬁézkzg:'3;‘25\22‘:222% combing
programmes) (voir note) :

Définition de la catégorie a haut risque

Polio 3

Vaccine conentant DTC (DTCCV) 4

3-4 doses (au moins une dose VPI)
avec DTCCV

2 Rappels
3 doses

12-23 mois (DTCCV) et 4-7
ans (dT)

1 Rappel
9-15 ans (dT)

VPOb dose a la naissance
Critéres de transmission et d'importation

Programme reporté ou interrompu
Co-administration du vaccin; Immunisation
maternelle

Option 1

3 doses, avec DTCCV

Dose unique si >12 mois d'age

Haen,ophilus hvesvcsccccce 0’;000&..'00000000[00000_0000 00000000 0v 000000000 flesrerrr s resss ey Nonrecommandépourenfants>Sans
influenzae type b 5 . 2 ou 3 doses,avec rappel au moins 6 Programme reporté ou interrompu
Option 2 mois aprés |'achévement de Ia série Co-administration des vaccins et vaccin combiné
primaire
Option 1 3 doses, avec DTCCV Choix du vaccin

Pneumocoque
(Conjugué) ¢

heososnssnne

Option 2

P
2 doses avant 6 mois d'age, Rappelle
9-15 mois d'age

Initié avant 6 mois d'dge
Co-administration
Rappel pour nourrissons VIH+ et prématurés

Rotavirus 7

Rotarix: 2 doses avec DTCCV
RotaTeq: 3 doses avec DTCCV

Choix du vaccin
Non recommandé si > 24 mois d'age

Vaccin combing;

Rougeole 8 2 doses Vaccination précoce du VIH;
Grossesse
Rubéole © 1 dose 1 dose (adolescentes et/ou femmes en dge de procréer si non Atteindre et maintenir une couverture de 80%
(voir notes) vaccinées auparavant; voir notes) Vaccin combiné et Co-administration; Grossesse
Cible filles 9-14 ans;
PVH 10 2 doses (filles) Vaccination de cohortes multi-age

Grossesse; Groupes plus 3gés = 15 années 3 doses
VIH et immunodeprimé

| Vaccination contenant DTC retardée ou interrompue - Chez les enfants dont la série vaccinale
a été interrompue, il faudra reprendre la série sans ré-administrer les doses antérieures. Les
enfants dont |'age est compris entre 1 et 7 ans et qui n'ont pas été vaccinés auparavant devront
recevoir 3 doses de vaccin suivant un calendrier de 0, 1 et 6 mois. L'administration ultérieure
¢ de 2 doses de rappel de vaccin combiné Td ou Tdca est nécessaire, avec un intervalle d'au moins
1 an entre les doses.




alendrier vaccination

OMS (2)

(mise a jour: avril 2018)

Table 1: Vaccination systématique recommandée - Résumé des notes d’information de I'OMS

Antigéne

Enfants Adolescents Adultes

(voir details tableau 2)

Recommandations pour certaines régions

Encéphalite Japonaise 11

vaccin inactivé préparé sur cellules
Vero: généralement 2 doses
vaccin vivant atténué: 1 dose

vaccin vivant recombinant: 1 dose

Observations
(voir détails dans les notes)

Choix vaccin et recommandations du fabricant;
Grossesse; Immunodéprimée

Fiévre jaune 12

1 dose, avec le vaccin renfermant le
vaccin antirougeoleux

Encéphalite a Tiques 13

3 doses (> 1 yr FSME-Immun et Encepur; > 3 ans TBE-Moscow and EnceVir)
avec au moins 1 rappel (tous les 3 ans pour TBE-Moscow et EnceVir)

Recommandations pour certaines populations a risque

Typhoide 14

Vaccine typhoid conjugate (Typbar-TCV®): 1 dose, Vaccin Vi polyosidique (ViPS) 1 dose; Ty21a
vivant vaccin oral : 3-4 doses (voir note) Dose de rappel (ViPS et Ty21a) 3 a 7 ans aprés les séries de
primovaccination

Définition de la catégorie a haut risk
Choix du vaccin
Rappel

Définition de la catégorie a haut risque
Choix du vaccin

Cholera 15

Dukoral (WC-rBS): 3 doses = 2-5 ans, rappel tous les 6 mois; 2 doses adultes/enfants = 6 ans, rappel aprés 2

ans
Shanchol, Eucvchol & mORCVAX: 2 doses =1 an, dose de rappel aprés 2 ans

Age minimum
Définition de la catégorie a haut risque

MenA
conjugué
hesoasssnne
MenC
conjugué

Méningocoque
(Conjugué) 16

Quadrivalent
conjugué

1 dose 9 - 18 mois (5ug)

90 80000000000 0000 00040000080 00000000000040000000000000s080000000000000000

2 doses (2-11 mois) avec rapelle aprés un an
1 dose (>12 mois)
R R R T e
2 doses (9-23 mois)
1 dose (>2 ans)

2 doses si < 9 mois

99 900000000000 00000000000000000000s0

Définition de la catégorie a haut risque
Choix du vaccin

Hépatite A17

au moins 1 dose = 1 an

Niveau d’endémicité ; choix du vaccin; définition de
la catégorie a haut risque

Rage 18

2 doses

PrEP vs PEP; définition de la catégorie a haut risque,
rappel

Dengue (CYD-TDV) 19

3 doses 9-45 ans (voir notes)

Séroprévalence; Grossesse & lactation

Recommandations pour les programmes de vaccination spécifiques

Oreillons 20

2 doses, avec le vaccin renfermant le
vaccin antirougeoleux

Critéres de couverture > 80%
Vaccin combingé

Grippe saisonniéere (inactivé tri-
& quadri- valent) 21

Priorité femmes enceintes
1 dose = 9 ans
Revaccination annuelle

Primo vaccination: 2 doses.
Revaccination annuelle: 1 dose
seulement (voir notes)

Cibles prioritaires
Dosage plus faible pour les enfants 6-35 mois

Varicelle 22

1-2 doses 2 doses

Atteindre et maintenir une couverture de = 80%
Grossesse
Co-admin avec autres vaccins vivant
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Immunization coverage with 3rd dose of diphteria and tetanus toxoid and pertussis containing vaccines

2016

W Less than 50%

@ 50% to 79% v P
) 80% to 89%
» @ More than 90%
s a =1 Not available 0 875 1750 3500 Kilo
, Vi and 9 (IVB), World Health Organization{WHO) .
WHO/UNICEF estimates 2016 revision, March 2018 £ Not applicable I —

194 WHO Member states
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Merci pour votre attention!
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CDC

Guidelines forinvestigating a suspected case and for managing
contacts are published and are included in Appendix 2

CASE MANAGEMENT

- Institute strict isolation™
—™ . Notify lab and obtain culture for C. diphthen'ae1
- Obtain serum for antibodies to diphtheria toxin
- Consider treatment with diphtheria antitoxin
- Begin antimicrobial therapy®
- Provide active immunization with diphtheria toxoid during

convalescence™

Suspected or
Proven Diphtheria

Notify Health Dept.

Identify
Close Contacts''

Assess and monitor Obtain cultures Administer Assess diphtheria toxoid

for signs/symptoms for C. diphtheria antimicrobial vaccination status

of diphtheria for at ’_l_‘ prophylaxis |

least 7 days T I I

> 3 doses,
last dose

>5years
ago ago

| |

- Avoid close contact with inadequately vaccinated persons

- Identify close contacts and proceed with preventative measures described for
close contacts of a case

- Repeat cultures a minimum of 2 weeks after completion of antimicrobials to
assure eradication of the organism™*

>3 doses,
lastdose
<5 years

< 3 doses
or unknown

Children in need of their
4th primary dose or

booster doge should be
vaccinated; " otherwise
vaccination not required

Administer immediate
booster dose of
diphtheria toxoid

Administer immediate
dose of diphtheria

toxoid and complete
primary series according
to schedule

*Maintain isolation until elimination of the organism is demonstrated by negative cultures of two samples obtained at least 24 hours apart after
completion of antimicrobial therapy.
Both nasal and pharyngeal swabs should be obtained for culture.
If equine diphtheria antitoxin is needed, contact your State Health Department. Before administration, patients should be tested for sensitivity to
horse serum and, if necessary, desensitized. The recommended dosage and route of administration depend on the extent and duration of disease.
Detailed recommendations can be obtained from the package insert and other publications.
Antimicrobial therapy is not a substitute for antitoxin treatment. Intramuscular procaine penicillin G (25,000-50,000 units/[kg/d] for children and
1.2 million units/d for adults, in two divided doses) or parenteral erythromycin (40-50 mg/[kg/d], with a maximum of 2 g/d) has been recommended
until the patient can swallow comfortably, at which point oral erythromycin in four divided doses or oral penicillin V (125-250 mg four times daily)
may be substituted for a recommended total treatment period of 14 days.
#3Vaccination is required because clinical diphtheria does not necessarily confer immunity.
Close contacts include household members and other persons with a history of direct contact with a case-patient (e.g. caretakers, relatives, or
« friends who regularly visit the home) as well as medical staff exposed to oral or respiratory secretions of a case-patient.
A single dose of intramuscular benzathine penicillin G (600,000 units for persons < 6 years of age and 1.2 million units for persons > 6 years of
sgage) or a 7- to 10-day course of oral erythromycin (40mg/[kg/d] for children and 1 g/d for adults) has been recommended.
Preventative measures may be extended to close contacts of carriers but should be considered a lower priority than control measures for
contacts of each case.
***Persons who continue to harbor the organism after treatment with either penicillin or erythromycin should receive an additional 10-day course
T of oral erythromycin and should submit samples for follow-up cultures.

Refer to published recommendations for the schedule for routine administration of DTP. .
Farizo KM, Strebel PM, Chen RT, et al. Fatal respiratory disease due to Corynebacterium diphtheriae: Case report and review of guidelines for

management, investigation, and control. Clin Infect Dis 1993;16:59-68. Centers for Disease Control and Prevention. Manual for the Surveillance
of Vaccine-Preventable Diseases 1996;2-9.




