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Recommandations concernant I’évaluation et le suivi
des soignants infectés par le virus de I’hépatite C (VHC)

En octobre 2014, le SERTIH publiait ses recommandations sur I’évaluation et le suivi des soignants
infectés par le virus de I’hépatite C (VHC). Un complément d’information a été publié le 7 juin 2017
afin de préciser les recommandations pour les soignants qui regoivent un traitement sans interféron
composé d’agents antiviraux a action directe.

Le présent guide de pratique représente une mise a jour de ces deux documents, et les remplace.
Cette mise a jour tient compte de la littérature la plus récente en ce qui concerne le VHC, et inclut,
dans un seul document, I'’ensemble des recommandations pour I’évaluation et le suivi des soignants
infectés par le VHC.

Institut national de santé publique du Québec






Recommandations concernant I’évaluation et le suivi
des soignants infectés par le virus de I’hépatite C (VHC)

LIS = 0 LTS T T =T \'}
Liste des sigles et aCronymes.........cccucmmimiiiniissmmmni s sssssmssss s s sssssmmss s s e s s s smmmms s nnsnsssssmmnnns Vil
L= 1) == ]| o) 1
SO 121 € Yo (1T o o 3
b | 1= 1 o T Lo o T 1= 5
3 Définition d’un acte a risque de tranSMISSION .......ccccvieirerrrrrrrrrsrsrsss s s s s s s s ssssssssssssssssssssssssssssssnsnns 7
4 Littérature sCientifiqUe ...ttt r e e e e e e e e e aan 9
4.1  Cas de transmission du VHC dans la littérature...........ooccvieeeiiiieeiciiieeee e 9
4.2  Niveau de CONtagIOSITE .......cooiiiiiiiiiie e 10

4.3 Recommandations canadiennes et internationales pour le suivi des soignants
Q) =Y o (=TSR o T= gl I o= o P 1 (Y R 11

4.4 Recommandations canadiennes et internationales pour la prise en charge clinique
des personnes infectées par I’hépatite C, suite a un traitement antiviral a action

directe (réponse VirologiQue SOULENUE) .........ceiiiuiiiiiiiiee i eiiiee e e e 12

5 Recommandations génerales.......ccccccceerrrrrrrrrrrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsnnnnnes 13
5.1 Demande de transmission de renseignements médicaux au SERTIH............cccecceeriennnnee. 13

5.2  Seuil de CoNtagioSIte .........oiiiiiiiiiiiiee e 14

5.3 Soignants avec une co-infection (avec le VHB ou e VIH) ..........oooiiiiiiiiiieieeeeee e 14

6 Recommandations pour le suivi clinique — Hépatite C aigué........cccccmrirrriiiemmmmmninnsssseecensnnnnns 15
6.1 Suivi en absence de traitemMeNnt ...........eeiiiiii i 15

6.2  Suivi en présence d’un traitement composé d’antiviraux a action directe...........cccceen.eee. 16
6.2.1 Début AU traitemMENT........eiii e 16

6.2.2 Fin du traitement, période d’arrét........cccceeeciiieeee i 16

7 Recommandations pour le suivi clinique — Hépatite C chronique ou d’age indéterminé .... 17
7.1 Suivi en présence d’un traitement composé d’antiviraux a action directe............ccccuuveeee. 17
7.1.1  DEbut AU traitemMENT ... .. 17

7.1.2  Fin du traitement, période d’arrét........cccceeiiiiieeei i 17

8 Critéres de guérison d’une hépatite C a la suite d’un traitement..........cccceeomrrirrcvccccnnnnn, 19
L S @ Y T o3 1= T o 21
0 T o 1= (=Y =Y T Y 23

Institut national de santé publique du Québec I






Recommandations concernant I’évaluation et le suivi
des soignants infectés par le virus de I’hépatite C (VHC)

Figure 1 Guérison spontanée d’une infection aigué au VHC........ccccciriiirineiiieecieeeen, 15
Figure 2 Suivi recommandé lorsque le patient atteint d’hépatite C aigué recoit un
traitement AAD contre 'hépatite C.........cooiiiiiii e 16
Figure 3 Suivi recommandé lorsque le patient atteint d’hépatite C chronique recoit
un traitement AAD contre Phépatite C.........oooiiiiiiii e 18

Institut national de santé publique du Québec Vv






AAD

AASLD-IDSA

ACPM

ALT

ASPC

ARN

ART

CDC

EASL

FSC

GE

INR

INSPQ

MSSS

NHS

PCI

RVS

SERTIH

SHEA

ul

VHB

VHC

VIH

Recommandations concernant I’évaluation et le suivi
des soignants infectés par le virus de I’hépatite C (VHC)

Antiviral a action directe

American Association for the Study of Liver Diseases and the Infectious Diseases
Society of America

Association canadienne de protection médicale
Alanine aminotransférase

Agence de la santé publique du Canada

Acide ribonucléique

Acte a risque de transmission

Centers for Disease Control and Prevention
Association européenne pour I’étude du foie
Formule sanguine compléte

Génome équivalent

International Normalized Ratio

Institut national de santé publique du Québec
Ministére de la Santé et des Services sociaux
National Health Service

Prévention et contréle des infections

Réponse virologique soutenue

Service d’évaluation des risques de transmission d’infections hématogenes
Society for Healthcare Epidemiology of America
Unité internationale

Virus de I’'hépatite B

Virus de I’hépatite C

Virus de I'immunodéficience humaine

Institut national de santé publique du Québec Vi






Recommandations concernant I’évaluation et le suivi
des soignants infectés par le virus de I’hépatite C (VHC)

Les présentes recommandations concernent I’évaluation et le suivi des professionnels de la santé
ou des apprenants infectés par le virus de I’hépatite C (VHC). Elles ont été congues pour étre
utilisées par le Service d’évaluation des risques de transmission d’infections hématogénes
(SERTIH), afin d’émettre des recommandations a I’ordre professionnel ou l'institution
d’enseignement du soignant/apprenant infecté par une infection hématogene.

L’ordre professionnel ou I'institution d’enseignement du soignant infecté est responsable du suivi
et de I'application de ces recommandations. Il représente I'instance décisionnelle lorsqu’une telle
situation se présente.

Le niveau de contagiosité d’un soignant infecté par le VHC dépend de la présence de I'acide
ribonucléique (ARN) du virus dans le sang. Les experts considérent que le risque de transmission
du VHC est négligeable lorsque la charge virale (ARN) du VHC, mesurée par la trousse la plus
performante sur le marché, est indétectable.

A I'instar de I’Agence de santé publique du Canada et de plusieurs pays européens, le comité
recommande que seuls les soignants guéris (avec ou sans traitement), c’est-a-dire non virémiques
(ARN viral négatif ou indétectable), soient autorisés a pratiquer des actes a risque de
transmission.

En présence d’une infection aigué par le VHC non traitée, un soignant pourra reprendre la
pratique des actes a risque de transmission seulement s’il obtient deux résultats négatifs a un test
de détection qualitative ou quantitative de I’ARN du VHC (seuil minimal de détection de

10-15 UI/mL) a 12 semaines d’intervalle.

En présence d’une infection aigué ou chronique par le VHC, pour un soignant qui suit un
traitement avec des antiviraux a action directe (AAD), les recommandations sont les
suivantes :

Durant le traitement, le soignant peut recommencer la pratique d’actes a risque de
transmission dés que la charge virale du VHC est indétectable (avec I'utilisation d’'une
trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection de 10-15 Ul/mL)). La reprise
d’actes a risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce prélevement sera
connu. Ces recommandations s’appliquent tant que le traitement est en cours de facon
continue. Si le traitement est interrompu avant d’étre complété, les actes a risque de
transmission doivent étre suspendus.

Une fois le traitement complété, le soignant doit a nouveau cesser la pratique d’actes a risque
de transmission pour une durée de 12 semaines. La guérison sera confirmée par une mesure
de charge virale non détectable (avec I'utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil
minimal de détection de 10-15 Ul/mL)) 12 semaines apreés la fin du traitement. Les actes a
risque de transmission peuvent alors étre repris.

Le comité laisse le soin au médecin traitant de décider quant a la pertinence d’effectuer un
contréle de la charge virale 24 semaines apreés la fin du traitement, surtout s’ily a
augmentation des enzymes hépatiques.

Institut national de santé publique du Québec 1
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des soignants infectés par le virus de I’hépatite C (VHC)

Les recommandations formulées dans le présent document proviennent d’avis d’experts québécois
et concernent I’évaluation et le suivi des professionnels de la santé ou des apprenants (tout étudiant,
résident en médecine, moniteur (fellow), stagiaire ou tout autre étudiant aspirant a une profession
visée par le Service) infectés par le virus de I’hépatite C (VHC).

Ces recommandations ont été élaborées en vue d’étre utilisées par le Service d’évaluation des
risques de transmission d’infections hématogenes (SERTIH). Elles reprennent aussi les mesures
préventives requises pour permettre la pratique d’actes a risque de transmission par des soignants’
infectés par le VHC. Ces recommandations servent de référence aux experts siégeant aux différents
comités d’évaluation du SERTIH et doivent étre utilisées avec discernement, laissant place au
jugement professionnel des experts en fonction de la situation du soignant évalué.

Comme ces recommandations peuvent étre actualisées en fonction de I’évolution de la connaissance
scientifique, ce document de référence sera mis a jour tous les trois ans ou plus fréquemment, si jugé
nécessaire.

T Dans le but d’alléger le texte, le terme « soignant » est utilisé par le SERTIH pour définir les professionnels de la santé des
établissements publics ou privés impliqués dans la prestation de soins de santé au Québec et pouvant présenter un risque
de transmission d’une infection hématogéne envers leurs patients. Le terme soignant désigne aussi les apprenants (tout
étudiant, résident en médecine, moniteur (fellow), stagiaire ou tout autre étudiant) aspirant a une profession visée par le
Service.
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Les recommandations du Comité scientifique SERTIH-VHC sont basées sur le jugement objectif des
experts par rapport aux critéres scientifiques et a la littérature publiée sur ce sujet. Une revue de la
littérature portant sur le risque de transmission du VHC a été réalisée, concernant plus
spécifiquement les sujets suivants :

Les cas de transmission du VHC par des soignants a leurs patients;

Le niveau de contagiosité acceptable pour qu’un soignant infecté par le VHC puisse continuer a
pratiquer des actes a risque de transmission (seuil de restriction);

Les recommandations québécoises, canadiennes et internationales concernant le traitement et le
suivi clinique des personnes infectées par le VHC;

Les recommandations canadiennes et internationales concernant le suivi des soignants infectés
par le VHC ou par une autre infection hématogéne;

Le suivi recommandé pour les soignants évalués par le SERTIH qui pratiquent des actes a risque
de transmission.

Une recherche a été effectuée dans PubMed, avec les mots-clés suivants : "Antiviral Agents",
"Hepatitis C", "Hepacivirus", "Hepatitis C, Chronic", "Drug Therapy", "Drug Therapy, Combination",
"Sustained Virologic Response", "Disease Management", "Treatment Outcome".

Différentes requétes ont été effectuées a partir de cette séquence jusqu’a fin décembre 2018. Une
autre recherche des guides et recommandations, concernant les soignants infectés par le VHC, a été
réalisée sur les sites Web des organismes nationaux et internationaux, dans la littérature grise, ainsi
que dans les références bibliographiques des articles sélectionnés, jusqu’en décembre 2019.

Les données extraites ont été analysées et interprétées par le Comité scientifigue SERTIH-VHC.
Cette analyse a permis d’enrichir I'information et de mettre a jour le document qui avait été publié en
mai 2014. Ce guide de pratique fait I'objet d’un consensus au sein du comité d’experts, et a été
entériné par le Comité directeur SERTIH en date du 9 mars 2020.
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Le SERTIH retient la définition d’un acte a risque de transmission d’infections hématogénes tel
qu’énoncé par I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) :

« Les actes a risque de transmission (ART) sont des interventions effractives ou il existe
un risque qu’une blessure d’un travailleur de la santé (TS) se traduise par une exposition
des lésions tissulaires du patient au sang du TS. Pour qu’un virus a diffusion hématogéene
(VDH) soit transmis d’un TS infecté a un patient lors d’un ART, trois conditions sont
nécessaires :

1. Le TS doit subir une blessure ou étre atteint d’une affection qui entraine un risque
d’exposition;

2. Lesang du TS doit entrer en contact avec une plaie, un tissu I1ésé ou des
mugqueuses du patient, ou toute autre porte d’entrée similaire;

3. La virémie doit étre suffisamment forte chez le TS.

Les ART qui présentent un risque de transmission comprennent :

a. La palpation digitale de la pointe d’une aiguille dans une cavité corporelle (un
espace creux a I'intérieur du corps ou d’un organe) ou la présence simultanée des
doigts du TS et d’une aiguille ou d’un autre instrument ou objet tranchant (éclats
d’os, fils sternaux, etc.) dans un siége anatomique non visible ou hautement confiné,
par exemple, durant des chirurgies abdominales, cardiothoraciques, vaginales,
pelviennes et/ou orthopédiques majeures;

b. La réparation chirurgicale d’'un traumatisme majeur;

c. L’incision ou I’excision de tout tissu buccal ou péribuccal lorsqu’il y a un risque que
les tissus ouverts du patient soient exposés au sang d’un TS infecté ayant subi une
blessure. »(1)

Les actes a risque de transmission sont donc ceux qui doivent étre effectués dans des endroits ou
cavités du corps ou les mains du soignant sont peu ou non visibles et ou il y a présence simultanée

d’une aiguille ou d’un autre instrument ou objet pointu ou tranchant.

Un guide de référence a été publié concernant les actes a risque de transmission d’infections

hématogénes qui sont posés par des soignants infectés par le virus de I’hépatite B (VHB), le virus de

I’lhépatite C (VHC) ou le virus de 'immunodéficience humaine (VIH), et ce, tant au cours de leur

formation que de leur pratique professionnelle au Québec(2). Ce guide doit étre utilisé comme ouitil

de référence et non pour statuer sur le risque de la pratique d’un soignant infecté. Celui-ci doit
toujours étre évalué par le SERTIH. Le guide est disponible sur le site Web du SERTIH.
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4.1 Cas de transmission du VHC dans la littéerature

Un peu plus de 20 enquétes épidémiologiques concernant des cas de transmission du VHC par un
soignant infecté ont été recensées depuis 1996. De ce nombre sont excluent les enquétes sur les cas
de transmission par des soignants qui étaient utilisateurs de drogues par injection ainsi que les cas
de transmission attribuables a un mauvais usage des opioides par les soignants (détournements,
auto-injection et substitution). Soixante-cing cas d’épisodes de transmission du VHC par des
médecins ou autres soignants ont été recensés dans la littérature. La majorité des cas de
transmission de I’hépatite C impliquent des spécialités considérées a risque de transmission comme
la chirurgie (générale, cardiothoracique et orthopédique) et I’obstétrique-gynécologie.
Les cas de transmission du VHC par des soignants a leurs patients sont les suivants :
Chirurgiens cardiaques, thoraciques ou cardiothoraciques :
En Espagne, entre 1988 et 1994, transmission a cinqg patients(3);
Au Royaume-Uni, en 1994, transmission a un patient(4);
Aux Etats-Unis, transmission & 14 patients (années de dépistage ou de diagnostic inconnu)(5);
En Suéde, en 1993, transmission a deux patients(6);
En Norvége, entre 2004 et 2007, transmission a 10 patients(7).
Tous ces cas de transmission impliquaient des actes a risque de transmission.
Chirurgiens généraux :

Au Royaume-Uni, entre 1995 et 2001, transmission a quatre patients par
trois chirurgiens(8-10);

En Allemagne, en 2003, transmission a un patient(11);
Tous ces cas de transmission impliquaient des actes a risque de transmission.

Chirurgien orthopédique : en Allemagne, en 2000, transmission a un patient, impliquant des actes
a risque de transmission(12).

Obstétriciens-gynécologues :
Au Royaume-Uni, entre 1978 et 1999, transmission a trois patients(13);
En Allemagne, entre 1993 et 2000, transmission a un patient(14);
Au Royaume-Uni, entre 1987 et 2004, transmission a trois patients(15, 16);
Au Pays de Galles/Royaume-Uni, entre 1984 et 2003, transmission a quatre patients(17).

Tous ces cas de transmission impliquaient des actes a risque de transmission, sauf dans les
quatre cas au Pays de Galles/Royaume-Uni(17).

Institut national de santé publique du Québec 9
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Anesthésiologistes :
Aux Etats-Unis, en 1995, transmission & un patient(18);

En Allemagne, en 1998, transmission a cinqg patients, impliquant un infirmier assistant et non
un anesthésiologiste(19);

En Angleterre, transmission a un patient (années de dépistage ou de diagnostic inconnu)(20);
En Allemagne, en 2001, transmission a trois patients(21).

Aucun cas de transmission relié a des actes a risque de transmission. Pour tous les cas de
transmission sauf celui de I’Angleterre, un manquement aux mesures de prévention et contrdle
des infections (PCI) a été observé.

Hémodialyse : en Espagne en 2010, transmission a deux touristes irlandais lors d’un traitement
dans une unité d’hémodialyse (aucun acte a risque de transmission impliqué). Un manquement
aux mesures de PCI a été observé(22).

Soins infirmiers a domicile : en France, en 2009, transmission a un patient (aucun acte a risque de
transmission impliqué)(23).

Sage-femme : en Angleterre, transmission a un patient (années de dépistage ou de diagnostic
inconnu, aucun acte a risque de transmission impliqué)(24).

Profession inconnue : deux cas de transmission ont été répertoriés sans avoir pu identifier le
soignant impliqué :

Un cas en France entre 1978 et 1997, n’impliquant pas d’actes a risque de transmission, mais
en présence d’un manquement aux mesures de PCI(25);

Un cas en Angleterre/Ecosse (années de dépistage ou de diagnostic inconnu), impliquant des
actes a risque de transmission(26).

D’aprés un récent document de I’ASPC sur le suivi des travailleurs de la santé infectés par une
infection hématogene, les charges virales des soignants infectés par le VHC, lors de transmissions
documentées (lorsque disponibles), ne varient pas considérablement, mais sont élevées, se situant
entre 10° et 107 Ul/mL)(1).

4.2 Niveau de contagiosité

La mise en évidence de ’'ARN du VHC dans le sang signe la réplication du virus, i.e. la virémie et
donc le niveau de contagiosité du soignant. Environ 75 % des personnes ayant des anticorps contre
I’hépatite C ont également de I’ARN viral dans le sang et passeront au stade chronique de
I'infection(27).

L’ARN du VHC est donc le seul parameétre permettant de juger du niveau de contagiosité des
personnes infectées par le VHC. Plusieurs experts considérent que le risque de transmission du VHC
est négligeable lorsque la charge virale (ARN du VHC), mesurée par la trousse la plus performante sur
le marché, est indétectable. La détection qualitative de I’ARN du VHC permet d’établir la présence ou
non d’une virémie. Les trousses utilisées au Québec en 2019 ont un seuil de détection de 15 Ul/ml.

10 Institut national de santé publique du Québec
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4.3 Recommandations canadiennes et internationales pour le suivi des
soignants infectés par l'hépatite C

Au Canada, les recommandations de Shafran et coll. (2010) rendues publiques par I’Association
canadienne de protection médicale (ACPM) stipulent que les médecins infectés par le VHC (ARN du
VHC positif) ne pratiquent pas d’actes médicaux propices a la transmission(28). Les auteurs
recommandent également que les actes a risque de transmission soient permis lorsqu’il y a prise
d’un traitement et que I’ARN du VHC est négatif. A la fin du traitement recommandé, les médecins
infectés doivent a nouveau cesser les actes a risque de transmission pour 12 semaines, actes qu’ils
pourront reprendre si une charge virale négative est obtenue 12 semaines post-traitement(28).

Une récente publication de ’ASPC (2019) mentionne que le soignant ayant obtenu un résultat positif
au dosage de I’ARN du VHC devrait se voir retirer le droit de pratiquer des actes a risque de
transmission jusqu’a ce qu’il ait obtenu un résultat négatif au dosage de I’ARN du VHC pendant au
moins 12 semaines apres la fin du traitement(1). Les récentes recommandations de I’Australie (2019)
vont dans le méme sens, en imposant toutefois un contréle supplémentaire 12 mois apres la fin du
traitement(29). L’ASPC mentionne que le soignant peut, en cours de traitement, pratiquer des actes a
risques de transmission en présence d’une charge virale indétectable, si le comité d’évaluation le
permet(1).

Le National Health Service (NHS) du Royaume-Uni (2008), de méme que le département de santé
publique de I’Angleterre (2019) recommandent également de cesser la pratique d’actes a risque de
transmission en présence d’un résultat d’ARN du VHC positif. lls sont plus restrictifs pour la reprise
d’actes a risque de transmission, qui peut étre considérée seulement si I’ARN du VHC reste négatif

6 mois apreés la fin d’un traitement complété(30, 31). Un contrble supplémentaire effectué 3 mois plus
tard doit démontrer que I’ARN du VHC est toujours négatif dans le cas de I’Angleterre(31). Ce
contrdle est également demandé par le Royaume-Uni, et doit étre réalisé 6 mois plus tard(30).

L’lIrlande (Dept. of health, 2005) considére que les soignants virémiques (résultat positif au test de
détection qualitative de ’ARN du VHC) ne devraient pas pratiquer des actes a risque de transmission,
tant qu’ils n’ont pas été évalués d’un point de vue virologique (incluant la charge virale),
occupationnel et de santé publique. Il est également recommandé qu’un soignant sous traitement ne
pratique pas d’actes a risque de transmission jusqu’a ce qu’il démontre un résultat de I’ARN du VHC
négatif 6 mois post-traitement(32).

La France a une approche plutét souple, en recommandant de « mesurer et réduire la charge virale
des soignants infectés », tout en proposant une « démarche responsable aux soignants infectés ». lls
sont en faveur du maintien de I'activité professionnelle des soignants infectés, sous réserve de leur
responsabilisation et de leur encadrement par un comité ad hoc(33).

Les recommandations de la Suisse, mises a jour en 2013, mentionnent que les actes a risque de
transmission ne sont pas contre-indiqués lorsqu’un soignant est infecté par le VHC, avec une virémie
détectable(34). lls recommandent toutefois une évaluation, au cas par cas, par un groupe d’experts :
les actes a risque de transmission ne sont pas nécessairement cessés si I’ARN du VHC est positif. lls
précisent également qu’une réorientation professionnelle dans un secteur sans actes a risque de
transmission devrait étre discutée(34).
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Par ailleurs, les recommandations de Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA)
(Henderson et coll., 2010) font état d’un seuil d’ARN du VHC établis a 10* génome équivalent/mL
(GE/mL) sous lequel les actes a risque de transmission sont permis(35). Selon ces recommandations,
ce seuil est jugé sécuritaire en raison du nombre peu élevé de cas rapportés, dans la littérature, de
transmission d’un travailleur de la santé a un patient (sept soignants impliqués et dont les charges
virales étaient supérieures au seuil établi) et des mesures préventives complémentaires
recommandées pour le soignant infecté (ex. : double paire de gants, changement fréquent de gants
pendant les procédures a risque)(35).

Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) n’ont pas de recommandations pour
restreindre les soignants qui sont infectés par le VHC. Sur une page Web du CDC, consulté le

9 décembre 2019, « Should HCV-infected health care personnel be restricted in their work? », il est
indiqué que le risque de transmission de I’hépatite C d’un soignant infecté a ses patients est trés bas
et que ces soignants, de méme que les soignants non infectés, devraient suivre les techniques
d’asepsie et les techniques standard de prévention des infections dans leur pratique, incluant une
bonne hygiene des mains, I'utilisation de barrieres de protection et de bonne pratique d’injection(36).
Ceci ne fait toutefois pas référence a la pratique d’actes a risque de transmission.

4.4 Recommandations canadiennes et internationales pour la prise en
charge clinique des personnes infectées par l’hépatite C, suite a un
traitement antiviral a action directe (réponse virologique soutenue)

Les lignes directrices sur la prise en charge des personnes infectées par I’hépatite C sont unanimes
sur le fait qu’une réponse virologique soutenue (RVS), 12 semaines apres la fin du traitement, est
synonyme de guérison(1, 27, 37-41). Toutefois, certains pays recommandent des contrbles
supplémentaires. La France conseille de faire un contréle de I’ARN du VHC 48 semaines apres le
traitement afin de détecter une rechute tardive(38). L’association européenne pour I’étude du foie
(EASL) recommande d’ajouter un contrdle 24 semaines post-traitement dans le cas des patients avec
comportements a haut risque ou ayant un risque de réinfection(39). Finalement, ’American
Association for the Study of Liver Diseases and the Infectious Diseases Society of America (AASLD-
IDSA) recommande de faire un contrdle 24 semaines post-traitement si les Alanine aminotransférase
(ALT) sont plus élevées que la normale(40).
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Pour effectuer des actes a risque de transmission, le soignant devra obtenir I'autorisation de
I'instance responsable (ordre professionnel ou institution d’enseignement) de I'application et du suivi
des recommandations. Le SERTIH pourra, au besoin, soutenir cette instance pour I'analyse du
dossier du soignant visant a confirmer son éligibilité.

A moins d’une guérison spontanée ou induite par un traitement, le soignant devra aviser I'instance
responsable (ordre professionnel, institution d’enseignement) s’il change de médecin traitant et
s’assurer que le nouveau médecin traitant possede les informations nécessaires au suivi des
recommandations.

Par ailleurs, avant sa guérison, toute réorientation du soignant dans un autre domaine de soins devra
étre évaluée, au préalable, par le SERTIH.

Le soignant devra faire des tests de dépistage du VIH et du VHB et les résultats devront étre transmis
au SERTIH. Il est suggéré au soignant de discuter avec son médecin traitant afin de recevoir le
vaccin contre les hépatites A et B s’il n’est pas immunisé.

Le soignant autorisé a pratiquer des actes a risque de transmission doit, dans tous les milieux ou il
exerce :
porter deux paires de gants pour tout acte médical a risque;

changer de paires de gants environ toutes les deux a trois heures ou plus fréquemment si
nécessaire;

utiliser des aiguilles a extrémité mousse ou des gants a bouts renforcés, si possible;

utiliser la technique mains-libres (si applicable).

5.1 Demande de transmission de renseignements médicaux au SERTIH

Le dossier soumis aux experts du SERTIH devrait comprendre les éléments suivants :
Les notes médicales (évaluation initiale et notes d’évolution en lien avec I'hépatite C);
Les résultats des analyses de laboratoire suivantes :

concernant le VHC : la sérologie du VHC, le test de détection qualitative de ’ARN du VHC, la
charge virale (ARN quantitatif) du VHC (actuelle et antérieures), le génotypage;

autres tests : Formule sanguine compléte (FSC), bilan rénal, électrolytique, hépatique (incluant
les ALT et la bilirubine), International Normalized Ratio (INR), albumine, sérologie VIH,
sérologies reliées au VHB (AgHBs, anti-HBs et anti-HBc totaux), échographie abdominale,
fibroscan ou biopsie hépatique;

La médication anti-VHC actuelle ou recue antérieurement;

Tout autre résultat d’examen ou document jugé pertinent par le médecin traitant pouvant
permettre une évaluation compléte du dossier.
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5.2 Seuil de contagiosité

Bien qu’il n’y ait pas d’unanimité internationale sur la question de I’évaluation du risque de
transmission du VHC, le comité considére que I'utilisation du seuil de 10* GE/mL (recommandé par
SHEA) est difficile a appliquer au Québec, puisque les résultats de la charge virale sont exprimés en
Ul/mL et que la conversion GE en Ul varie selon la trousse analytique. De plus, la charge virale est
fluctuante et pourrait facilement varier sous et au-dessus de ce seuil, sur différents préléevements. Le
suivi de la charge virale quantitative pour évaluer le risque de transmission du soignant est donc
sous-optimal. Ceci est d’autant plus applicable dans le contexte actuel ou I'on utilise des traitements
courts, efficaces, bien tolérés et accessibles au Québec.

Le comité opte donc pour des recommandations prudentes, similaires a celles de plusieurs pays
européens, et qui suivent également les recommandations canadiennes (ASPC). Le comité
recommande que seuls les soighants guéris (avec ou sans traitement), c’est-a-dire non virémiques
(ARN viral négatif ou indétectable), soient autorisés a pratiquer des actes a risque de transmission.

5.3 Soignants avec une co-infection (avec le VHB ou le VIH)

Si le soignant atteint d’hépatite C est co-infecté par le VHB et/ou le VIH, il doit satisfaire également
les criteres du SERTIH pour la ou les autres infection(s), dont le seuil de restriction établi par les
experts pour chacune des infections, afin de pratiquer des actes a risque de transmission. Ces
situations seront évaluées par le SERTIH au cas par cas.
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6 Recommandations pour le suivi clinique -
Hépatite C aigué

La majorité des infections aigués par le VHC sont asymptomatiques. Entre 20 et 30 % des patients
vont éliminer spontanément le virus dans les six mois suivant I'infection(27). Les recommandations
qui suivent s’appliquent a tous les génotypes.

Le comité SERTIH-VHC recommande que le soignant cesse de pratiquer des actes a risque de
transmission dés qu’il y a documentation de la présence d’anti-VHC ou de virémie (détection

d’ARN du VHC) selon la premiéere éventualité. Si I'infection par le VHC est uniquement documentée
par un anti-VHC positif, le test de détection qualitative de I’ARN du VHC est nécessaire pour établir si
le soignant infecté est virémique.

6.1 Suivi en absence de traitement

Dans le contexte ou un soignant refuse d’étre traité ou s’il y a contre-indication de recevoir un
traitement (par exemple : grossesse), en présence d’un ARN du VHC détectable dans le sang, le
soignant n’est pas autorisé a pratiquer des actes a risque de transmission. Le soignant pourra
reprendre la pratique des actes a risque de transmission seulement s’il obtient deux résultats
négatifs a un test de détection qualitative ou quantitative de ’ARN du VHC (seuil minimal de
détection de 10-15 Ul/mL) a 12 semaines d’intervalle.

Il sera alors considéré guéri de son infection (guérison spontanée) (figure 1). Les résultats négatifs
devront étre transmis a l'instance responsable (ordre professionnel ou institution d’enseignement)
ainsi qu’au SERTIH. Le soignant devra se conformer aux recommandations générales énoncées au
point 5.

Figure 1 Guérison spontanée d’une infection aigué au VHC
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* L’arrét des actes a risque de transmission (ART) survient dés que I’on est en présence d’un anti-VHC positif ou d’un ARN du
VHC positif. En présence uniquement d’un résultat anti-VHC positif, il est important de confirmer la virémie par un test de
détection qualitative de I’ARN du VHC.
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6.2 Suivi en présence d'un traitement composé d'antiviraux a action
directe

Les traitements antiviraux a action directe (AAD) ciblent directement le virus de I’hépatite C, afin de
’empécher de se répliquer.

6.2.1 DEBUT DU TRAITEMENT

Les actes a risque de transmission ne sont pas permis. Le soignant peut recommencer la pratique
d’actes a risque de transmission des que la charge virale est indétectable (habituellement vers la

4¢ semaine de traitement) avec I'utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de
détection 10-15 Ul/mL). La reprise d’actes a risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat
de ce prélévement sera connu. Ces recommandations s’appliquent tant que le traitement est en
cours de facon continue. Si le traitement est interrompu avant d’étre complété, les actes a
risque de transmission doivent étre suspendus.

Cette recommandation est soutenue par des données scientifiques qui démontrent qu’une mesure
de charge virale indétectable prise en cours de traitement indique que la charge virale demeurera
indétectable jusqu’a la fin du traitement(42-45).

Par ailleurs, il est laissé au soignant et a son médecin traitant la décision de reprendre ou non la
pratique d’actes a risque de transmission pendant la durée du traitement.

6.2.2 FIN DU TRAITEMENT, PERIODE D'ARRET

Méme s'il a pu pratiquer des actes a risque de transmission durant son traitement, une fois le
traitement complété, le soignant doit a nouveau cesser la pratique d’actes a risque de transmission. Il
pourra reprendre la pratique d’actes a risque de transmission si la guérison est confirmée par un
résultat de charge virale non détectable avec I'utilisation d’une trousse de détection ultrasensible
(seuil minimal de détection 10-15 Ul/mL) sur un préléevement effectué 12 semaines apres la fin du
traitement. La reprise d’actes a risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce
prélevement sera connu (figure 2).

Figure 2 Suivi recommandé lorsque le patient atteint d’hépatite C aigué recoit un
traitement AAD contre I’hépatite C
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* L’arrét des actes a risque de transmission (ART) survient dés que I'on est en présence d’un anti-VHC positif ou d’un ARN du
VHC positif. En présence uniqguement d’un résultat anti-VHC positif, il est important de confirmer la virémie par un test de
détection qualitative de I’ARN du VHC.
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Les recommandations qui suivent s’appliquent a tous les génotypes. Le comité SERTIH-VHC
recommande que le soignant cesse de pratiquer des actes a risque de transmission dés que le
résultat de la sérologie anti-VHC est connu positif. Si I'infection par le VHC est uniquement
documentée par un seul anti-VHC positif, le test de détection qualitative de ’ARN du VHC est
nécessaire pour établir s’il s’agit d’une infection active (ARN du VHC détectable).

Puisqu’il n’y a habituellement pas de guérison spontanée d’une infection chronique au VHC, un
soignant dont la virémie est confirmée et qui ne peut ou ne veut pas recevoir un traitement ne peut
pratiquer des actes a risque de transmission.

7.1 Suivi en présence d'un traitement composé d'antiviraux a action
directe

7.1.1  DEBUT DU TRAITEMENT

Les actes a risque de transmission ne sont pas permis. Le soignant peut recommencer la pratique
d’actes a risque de transmission dés que la charge virale est indétectable (habituellement vers la

4° semaine de traitement) avec I'utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de
détection 10-15 Ul/mL). La reprise d’actes a risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat
de ce prélevement sera connu. Ces recommandations s’appliquent tant que le traitement est en
cours de facon continue. Si le traitement est interrompu avant d’étre complété, les actes a
risque de transmission doivent étre suspendus.

Cette recommandation est soutenue par des données scientifiques qui démontrent qu’une mesure
de charge virale indétectable prise a ce moment indique que la charge virale demeurera indétectable
jusqu’a la fin du traitement. L’échappée virale (augmentation de I’/ARN du VHC au-dessus de

100 IU/mL aprés avoir été indétectable) lors d’une hépatite C chronique est un événement rare et le
plus souvent associée a une mauvaise observance thérapeutique(46, 47).

Par ailleurs, il est laissé au soignant et a son médecin traitant la décision de reprendre ou non la
pratique d’actes a risque de transmission pendant la durée du traitement.

7.1.2 FIN DU TRAITEMENT, PERIODE D'ARRET

Méme s’il a pu pratiquer des actes a risque de transmission durant son traitement, une fois le
traitement complété, le soignant doit a nouveau cesser la pratique d’actes a risque de transmission. Il
pourra reprendre la pratique d’actes a risque de transmission si la guérison est confirmée par un
résultat de charge virale non détectable avec I'utilisation d’une trousse de détection ultrasensible
(seuil minimal de détection 10-15 Ul/mL) sur un prélevement effectué 12 semaines apres la fin du
traitement. La reprise d’actes a risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce
prélevement sera connu (figure 3).
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Figure 3
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* L’arrét des actes a risque de transmission (ART) survient dés que I’'on est en présence d’un anti-VHC positif ou d’un ARN du
VHC positif. En présence uniqguement d’un résultat anti-VHC positif, il est important de confirmer la virémie par un test de

détection qualitative de I’ARN du VHC.
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Les instances sont unanimes a I'idée qu’une RVS, 12 semaines aprés la fin du traitement, est
synonyme de guérison, tel que précisé a la section 4,4. Le SERTIH recommande donc que pour
établir la guérison, le soignant devra avoir une mesure de charge virale non détectable, avec une
trousse ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 Ul/mL), 12 semaines apres la fin du
traitement.

Le résultat devra étre transmis a I'instance responsable (ordre professionnel ou institution
d’enseignement) ainsi qu’au SERTIH. Le soignant devra se conformer aux recommandations
générales énoncées au point 5.

Une mesure de charge virale détectable avec une trousse ultrasensible (seuil minimal de
détection 10-15 Ul/mL) 12 semaines apres la fin d’un traitement sera interprétée comme un échec au
traitement (rechute).

En présence d’une confirmation de guérison (charge virale indétectable 12 semaines apres la fin du
traitement), le comité laisse le soin au médecin traitant de décider quant a la pertinence d’effectuer
un contréle de la charge virale, avec I'utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil
minimal de détection 10-15 Ul/mL), 24 semaines aprés la fin du traitement, surtout s’il y a
augmentation des enzymes hépatiques, tel que considéré par ’AASLD-IDSA(40).
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Le comité SERTIH-VHC recommande que le soignant cesse de pratiquer des actes a risque de
transmission dés qu’il y a documentation de la présence d’anti-VHC ou de virémie (détection d’ARN
du VHC), selon la premiére éventualité. Si I'infection par le VHC est uniquement documentée par un
anti-VHC positif, le test de détection qualitative de ’ARN du VHC est nécessaire pour établir si le
soignant infecté est virémique, c’est-a-dire s’il s’agit d’une infection active.

En absence de traitement, le soignant pourra reprendre la pratique d’actes a risque de transmission
aprés confirmation d’une guérison spontanée, soit deux mesures de charge virale de I’ARN du VHC
non détectable, a 12 semaines d’intervalle.

En présence d’un traitement, le soignant peut recommencer la pratique d’actes a risque de
transmission dés que la charge virale est indétectable. La reprise d’actes a risque de transmission ne
se fera que lorsque le résultat de ce prélévement sera connu. Ces recommandations s’appliquent
tant que le traitement est en cours de fagon continue. Si le traitement est interrompu avant d’étre
complété, les actes a risque de transmission doivent étre suspendus. Une fois le traitement
complété, le soignant doit a nouveau cesser la pratique d’actes a risque de transmission. Il pourra
reprendre la pratique d’actes a risque de transmission si la guérison est confirmée par un résultat de
charge virale non détectable sur un prélevement effectué 12 semaines aprés la fin du traitement. Le
comité laisse le soin au médecin traitant de décider quant a la pertinence d’effectuer un contrdle de
la charge virale 24 semaines apres la fin du traitement, surtout s’il y a augmentation des enzymes
hépatiques.

L’accessibilité aux nouveaux traitements antiviraux AAD contre le VHC au Québec, I’excellente

tolérance au traitement et le haut taux de guérison observé rendront plus sécuritaire la prestation des
soins et permettront aux soignants de poursuivre leur carriére.
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Avant-propos

En octobre 2014, le SERTIH publiait ses recommandations sur l’évaluation et le suivi des soignants infectés par le virus de l’hépatite C (VHC). Un complément d’information a été publié le 7 juin 2017 afin de préciser les recommandations pour les soignants qui reçoivent un traitement sans interféron composé d’agents antiviraux à action directe.

Le présent guide de pratique représente une mise à jour de ces deux documents, et les remplace. Cette mise à jour tient compte de la littérature la plus récente en ce qui concerne le VHC, et inclut, dans un seul document, l’ensemble des recommandations pour l’évaluation et le suivi des soignants infectés par le VHC.
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Les présentes recommandations concernent l’évaluation et le suivi des professionnels de la santé ou des apprenants infectés par le virus de l’hépatite C (VHC). Elles ont été conçues pour être utilisées par le Service d’évaluation des risques de transmission d’infections hématogènes (SERTIH), afin d’émettre des recommandations à l’ordre professionnel ou l’institution d’enseignement du soignant/apprenant infecté par une infection hématogène.

L’ordre professionnel ou l’institution d’enseignement du soignant infecté est responsable du suivi et de l’application de ces recommandations. Il représente l’instance décisionnelle lorsqu’une telle situation se présente.

Le niveau de contagiosité d’un soignant infecté par le VHC dépend de la présence de l’acide ribonucléique (ARN) du virus dans le sang. Les experts considèrent que le risque de transmission du VHC est négligeable lorsque la charge virale (ARN) du VHC, mesurée par la trousse la plus performante sur le marché, est indétectable.

À l’instar de l’Agence de santé publique du Canada et de plusieurs pays européens, le comité recommande que seuls les soignants guéris (avec ou sans traitement), c’est-à-dire non virémiques (ARN viral négatif ou indétectable), soient autorisés à pratiquer des actes à risque de transmission.

En présence d’une infection aiguë par le VHC non traitée, un soignant pourra reprendre la pratique des actes à risque de transmission seulement s’il obtient deux résultats négatifs à un test de détection qualitative ou quantitative de l’ARN du VHC (seuil minimal de détection de
10-15 UI/mL) à 12 semaines d’intervalle.

En présence d’une infection aiguë ou chronique par le VHC, pour un soignant qui suit un traitement avec des antiviraux à action directe (AAD), les recommandations sont les suivantes :

Durant le traitement, le soignant peut recommencer la pratique d’actes à risque de transmission dès que la charge virale du VHC est indétectable (avec l’utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection de 10-15 UI/mL)). La reprise d’actes à risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce prélèvement sera connu. Ces recommandations s’appliquent tant que le traitement est en cours de façon continue. Si le traitement est interrompu avant d’être complété, les actes à risque de transmission doivent être suspendus.

Une fois le traitement complété, le soignant doit à nouveau cesser la pratique d’actes à risque de transmission pour une durée de 12 semaines. La guérison sera confirmée par une mesure de charge virale non détectable (avec l’utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection de 10-15 UI/mL)) 12 semaines après la fin du traitement. Les actes à risque de transmission peuvent alors être repris.

Le comité laisse le soin au médecin traitant de décider quant à la pertinence d’effectuer un contrôle de la charge virale 24 semaines après la fin du traitement, surtout s’il y a augmentation des enzymes hépatiques.
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Les recommandations formulées dans le présent document proviennent d’avis d’experts québécois et concernent l’évaluation et le suivi des professionnels de la santé ou des apprenants (tout étudiant, résident en médecine, moniteur (fellow), stagiaire ou tout autre étudiant aspirant à une profession visée par le Service) infectés par le virus de l’hépatite C (VHC).

Ces recommandations ont été élaborées en vue d’être utilisées par le Service d’évaluation des risques de transmission d’infections hématogènes (SERTIH). Elles reprennent aussi les mesures préventives requises pour permettre la pratique d’actes à risque de transmission par des soignants[footnoteRef:1] infectés par le VHC. Ces recommandations servent de référence aux experts siégeant aux différents comités d’évaluation du SERTIH et doivent être utilisées avec discernement, laissant place au jugement professionnel des experts en fonction de la situation du soignant évalué. [1:  	Dans le but d’alléger le texte, le terme « soignant » est utilisé par le SERTIH pour définir les professionnels de la santé des établissements publics ou privés impliqués dans la prestation de soins de santé au Québec et pouvant présenter un risque de transmission d’une infection hématogène envers leurs patients. Le terme soignant désigne aussi les apprenants (tout étudiant, résident en médecine, moniteur (fellow), stagiaire ou tout autre étudiant) aspirant à une profession visée par le Service.] 


Comme ces recommandations peuvent être actualisées en fonction de l’évolution de la connaissance scientifique, ce document de référence sera mis à jour tous les trois ans ou plus fréquemment, si jugé nécessaire.
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Les recommandations du Comité scientifique SERTIH-VHC sont basées sur le jugement objectif des experts par rapport aux critères scientifiques et à la littérature publiée sur ce sujet. Une revue de la littérature portant sur le risque de transmission du VHC a été réalisée, concernant plus spécifiquement les sujets suivants :

Les cas de transmission du VHC par des soignants à leurs patients;

Le niveau de contagiosité acceptable pour qu’un soignant infecté par le VHC puisse continuer à pratiquer des actes à risque de transmission (seuil de restriction);

Les recommandations québécoises, canadiennes et internationales concernant le traitement et le suivi clinique des personnes infectées par le VHC;

Les recommandations canadiennes et internationales concernant le suivi des soignants infectés par le VHC ou par une autre infection hématogène;

Le suivi recommandé pour les soignants évalués par le SERTIH qui pratiquent des actes à risque de transmission.

Une recherche a été effectuée dans PubMed, avec les mots-clés suivants : "Antiviral Agents", "Hepatitis C", "Hepacivirus", "Hepatitis C, Chronic", "Drug Therapy", "Drug Therapy, Combination", "Sustained Virologic Response", "Disease Management", "Treatment Outcome".

Différentes requêtes ont été effectuées à partir de cette séquence jusqu’à fin décembre 2018. Une autre recherche des guides et recommandations, concernant les soignants infectés par le VHC, a été réalisée sur les sites Web des organismes nationaux et internationaux, dans la littérature grise, ainsi que dans les références bibliographiques des articles sélectionnés, jusqu’en décembre 2019.

Les données extraites ont été analysées et interprétées par le Comité scientifique SERTIH-VHC. Cette analyse a permis d’enrichir l’information et de mettre à jour le document qui avait été publié en mai 2014. Ce guide de pratique fait l’objet d’un consensus au sein du comité d’experts, et a été entériné par le Comité directeur SERTIH en date du 9 mars 2020.
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Le SERTIH retient la définition d’un acte à risque de transmission d’infections hématogènes tel qu’énoncé par l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) :

« Les actes à risque de transmission (ART) sont des interventions effractives où il existe un risque qu’une blessure d’un travailleur de la santé (TS) se traduise par une exposition des lésions tissulaires du patient au sang du TS. Pour qu’un virus à diffusion hématogène (VDH) soit transmis d’un TS infecté à un patient lors d’un ART, trois conditions sont nécessaires :

1. Le TS doit subir une blessure ou être atteint d’une affection qui entraîne un risque d’exposition;

2. Le sang du TS doit entrer en contact avec une plaie, un tissu lésé ou des muqueuses du patient, ou toute autre porte d’entrée similaire;

3. La virémie doit être suffisamment forte chez le TS.

Les ART qui présentent un risque de transmission comprennent :

a. La palpation digitale de la pointe d’une aiguille dans une cavité corporelle (un espace creux à l’intérieur du corps ou d’un organe) ou la présence simultanée des doigts du TS et d’une aiguille ou d’un autre instrument ou objet tranchant (éclats d’os, fils sternaux, etc.) dans un siège anatomique non visible ou hautement confiné, par exemple, durant des chirurgies abdominales, cardiothoraciques, vaginales, pelviennes et/ou orthopédiques majeures;

b. La réparation chirurgicale d’un traumatisme majeur;

c. L’incision ou l’excision de tout tissu buccal ou péribuccal lorsqu’il y a un risque que les tissus ouverts du patient soient exposés au sang d’un TS infecté ayant subi une blessure. »(1)

Les actes à risque de transmission sont donc ceux qui doivent être effectués dans des endroits ou cavités du corps où les mains du soignant sont peu ou non visibles et où il y a présence simultanée d’une aiguille ou d’un autre instrument ou objet pointu ou tranchant.

Un guide de référence a été publié concernant les actes à risque de transmission d’infections hématogènes qui sont posés par des soignants infectés par le virus de l’hépatite B (VHB), le virus de l’hépatite C (VHC) ou le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), et ce, tant au cours de leur formation que de leur pratique professionnelle au Québec(2). Ce guide doit être utilisé comme outil de référence et non pour statuer sur le risque de la pratique d’un soignant infecté. Celui-ci doit toujours être évalué par le SERTIH. Le guide est disponible sur le site Web du SERTIH. 
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Un peu plus de 20 enquêtes épidémiologiques concernant des cas de transmission du VHC par un soignant infecté ont été recensées depuis 1996. De ce nombre sont excluent les enquêtes sur les cas de transmission par des soignants qui étaient utilisateurs de drogues par injection ainsi que les cas de transmission attribuables à un mauvais usage des opioïdes par les soignants (détournements, auto-injection et substitution). Soixante-cinq cas d’épisodes de transmission du VHC par des médecins ou autres soignants ont été recensés dans la littérature. La majorité des cas de transmission de l’hépatite C impliquent des spécialités considérées à risque de transmission comme la chirurgie (générale, cardiothoracique et orthopédique) et l’obstétrique-gynécologie.

Les cas de transmission du VHC par des soignants à leurs patients sont les suivants :

Chirurgiens cardiaques, thoraciques ou cardiothoraciques :

En Espagne, entre 1988 et 1994, transmission à cinq patients(3);

Au Royaume-Uni, en 1994, transmission à un patient(4);

Aux États-Unis, transmission à 14 patients (années de dépistage ou de diagnostic inconnu)(5);

En Suède, en 1993, transmission à deux patients(6);

En Norvège, entre 2004 et 2007, transmission à 10 patients(7).

Tous ces cas de transmission impliquaient des actes à risque de transmission.

Chirurgiens généraux :

Au Royaume-Uni, entre 1995 et 2001, transmission à quatre patients par 
trois chirurgiens(8–10);

En Allemagne, en 2003, transmission à un patient(11);

Tous ces cas de transmission impliquaient des actes à risque de transmission.

Chirurgien orthopédique : en Allemagne, en 2000, transmission à un patient, impliquant des actes à risque de transmission(12).

Obstétriciens-gynécologues :

Au Royaume-Uni, entre 1978 et 1999, transmission à trois patients(13);

En Allemagne, entre 1993 et 2000, transmission à un patient(14);

Au Royaume-Uni, entre 1987 et 2004, transmission à trois patients(15, 16);

Au Pays de Galles/Royaume-Uni, entre 1984 et 2003, transmission à quatre patients(17).

Tous ces cas de transmission impliquaient des actes à risque de transmission, sauf dans les quatre cas au Pays de Galles/Royaume-Uni(17).




Anesthésiologistes :

Aux États-Unis, en 1995, transmission à un patient(18);

En Allemagne, en 1998, transmission à cinq patients, impliquant un infirmier assistant et non un anesthésiologiste(19);

En Angleterre, transmission à un patient (années de dépistage ou de diagnostic inconnu)(20);

En Allemagne, en 2001, transmission à trois patients(21).

Aucun cas de transmission relié à des actes à risque de transmission. Pour tous les cas de transmission sauf celui de l’Angleterre, un manquement aux mesures de prévention et contrôle des infections (PCI) a été observé.

Hémodialyse : en Espagne en 2010, transmission à deux touristes irlandais lors d’un traitement dans une unité d’hémodialyse (aucun acte à risque de transmission impliqué). Un manquement aux mesures de PCI a été observé(22).

Soins infirmiers à domicile : en France, en 2009, transmission à un patient (aucun acte à risque de transmission impliqué)(23).

Sage-femme : en Angleterre, transmission à un patient (années de dépistage ou de diagnostic inconnu, aucun acte à risque de transmission impliqué)(24).

Profession inconnue : deux cas de transmission ont été répertoriés sans avoir pu identifier le soignant impliqué :

Un cas en France entre 1978 et 1997, n’impliquant pas d’actes à risque de transmission, mais en présence d’un manquement aux mesures de PCI(25);

Un cas en Angleterre/Écosse (années de dépistage ou de diagnostic inconnu), impliquant des actes à risque de transmission(26).

D’après un récent document de l’ASPC sur le suivi des travailleurs de la santé infectés par une infection hématogène, les charges virales des soignants infectés par le VHC, lors de transmissions documentées (lorsque disponibles), ne varient pas considérablement, mais sont élevées, se situant entre 105 et 107 UI/mL)(1).
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La mise en évidence de l’ARN du VHC dans le sang signe la réplication du virus, i.e. la virémie et donc le niveau de contagiosité du soignant. Environ 75 % des personnes ayant des anticorps contre l’hépatite C ont également de l’ARN viral dans le sang et passeront au stade chronique de l’infection(27).

L’ARN du VHC est donc le seul paramètre permettant de juger du niveau de contagiosité des personnes infectées par le VHC. Plusieurs experts considèrent que le risque de transmission du VHC est négligeable lorsque la charge virale (ARN du VHC), mesurée par la trousse la plus performante sur le marché, est indétectable. La détection qualitative de l’ARN du VHC permet d’établir la présence ou non d’une virémie. Les trousses utilisées au Québec en 2019 ont un seuil de détection de 15 UI/ml.
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Au Canada, les recommandations de Shafran et coll. (2010) rendues publiques par l’Association canadienne de protection médicale (ACPM) stipulent que les médecins infectés par le VHC (ARN du VHC positif) ne pratiquent pas d’actes médicaux propices à la transmission(28). Les auteurs recommandent également que les actes à risque de transmission soient permis lorsqu’il y a prise d’un traitement et que l’ARN du VHC est négatif. À la fin du traitement recommandé, les médecins infectés doivent à nouveau cesser les actes à risque de transmission pour 12 semaines, actes qu’ils pourront reprendre si une charge virale négative est obtenue 12 semaines post-traitement(28).

Une récente publication de l’ASPC (2019) mentionne que le soignant ayant obtenu un résultat positif au dosage de l’ARN du VHC devrait se voir retirer le droit de pratiquer des actes à risque de transmission jusqu’à ce qu’il ait obtenu un résultat négatif au dosage de l’ARN du VHC pendant au moins 12 semaines après la fin du traitement(1). Les récentes recommandations de l’Australie (2019) vont dans le même sens, en imposant toutefois un contrôle supplémentaire 12 mois après la fin du traitement(29). L’ASPC mentionne que le soignant peut, en cours de traitement, pratiquer des actes à risques de transmission en présence d’une charge virale indétectable, si le comité d’évaluation le permet(1).

Le National Health Service (NHS) du Royaume-Uni (2008), de même que le département de santé publique de l’Angleterre (2019) recommandent également de cesser la pratique d’actes à risque de transmission en présence d’un résultat d’ARN du VHC positif. Ils sont plus restrictifs pour la reprise d’actes à risque de transmission, qui peut être considérée seulement si l’ARN du VHC reste négatif 6 mois après la fin d’un traitement complété(30, 31). Un contrôle supplémentaire effectué 3 mois plus tard doit démontrer que l’ARN du VHC est toujours négatif dans le cas de l’Angleterre(31). Ce contrôle est également demandé par le Royaume-Uni, et doit être réalisé 6 mois plus tard(30).

L’Irlande (Dept. of health, 2005) considère que les soignants virémiques (résultat positif au test de détection qualitative de l’ARN du VHC) ne devraient pas pratiquer des actes à risque de transmission, tant qu’ils n’ont pas été évalués d’un point de vue virologique (incluant la charge virale), occupationnel et de santé publique. Il est également recommandé qu’un soignant sous traitement ne pratique pas d’actes à risque de transmission jusqu’à ce qu’il démontre un résultat de l’ARN du VHC négatif 6 mois post-traitement(32).

La France a une approche plutôt souple, en recommandant de « mesurer et réduire la charge virale des soignants infectés », tout en proposant une « démarche responsable aux soignants infectés ». Ils sont en faveur du maintien de l’activité professionnelle des soignants infectés, sous réserve de leur responsabilisation et de leur encadrement par un comité ad hoc(33).

Les recommandations de la Suisse, mises à jour en 2013, mentionnent que les actes à risque de transmission ne sont pas contre-indiqués lorsqu’un soignant est infecté par le VHC, avec une virémie détectable(34). Ils recommandent toutefois une évaluation, au cas par cas, par un groupe d’experts : les actes à risque de transmission ne sont pas nécessairement cessés si l’ARN du VHC est positif. Ils précisent également qu’une réorientation professionnelle dans un secteur sans actes à risque de transmission devrait être discutée(34).




Par ailleurs, les recommandations de Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) (Henderson et coll., 2010) font état d’un seuil d’ARN du VHC établis à 104 génome équivalent/mL (GE/mL) sous lequel les actes à risque de transmission sont permis(35). Selon ces recommandations, ce seuil est jugé sécuritaire en raison du nombre peu élevé de cas rapportés, dans la littérature, de transmission d’un travailleur de la santé à un patient (sept soignants impliqués et dont les charges virales étaient supérieures au seuil établi) et des mesures préventives complémentaires recommandées pour le soignant infecté (ex. : double paire de gants, changement fréquent de gants pendant les procédures à risque)(35).

Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) n’ont pas de recommandations pour restreindre les soignants qui sont infectés par le VHC. Sur une page Web du CDC, consulté le 9 décembre 2019, « Should HCV-infected health care personnel be restricted in their work? », il est indiqué que le risque de transmission de l’hépatite C d’un soignant infecté à ses patients est très bas et que ces soignants, de même que les soignants non infectés, devraient suivre les techniques d’asepsie et les techniques standard de prévention des infections dans leur pratique, incluant une bonne hygiène des mains, l’utilisation de barrières de protection et de bonne pratique d’injection(36). Ceci ne fait toutefois pas référence à la pratique d’actes à risque de transmission.

[bookmark: _Toc36206829]Recommandations canadiennes et internationales pour la prise en charge clinique des personnes infectées par l’hépatite C, suite à un traitement antiviral à action directe (réponse virologique soutenue)

Les lignes directrices sur la prise en charge des personnes infectées par l’hépatite C sont unanimes sur le fait qu’une réponse virologique soutenue (RVS), 12 semaines après la fin du traitement, est synonyme de guérison(1, 27, 37–41). Toutefois, certains pays recommandent des contrôles supplémentaires. La France conseille de faire un contrôle de l’ARN du VHC 48 semaines après le traitement afin de détecter une rechute tardive(38). L’association européenne pour l’étude du foie (EASL) recommande d’ajouter un contrôle 24 semaines post-traitement dans le cas des patients avec comportements à haut risque ou ayant un risque de réinfection(39). Finalement, l’American Association for the Study of Liver Diseases and the Infectious Diseases Society of America (AASLD-IDSA) recommande de faire un contrôle 24 semaines post-traitement si les Alanine aminotransférase (ALT) sont plus élevées que la normale(40).



Recommandations concernant l’évaluation et le suivi
des soignants infectés par le virus de l’hépatite C (VHC)

Recommandations concernant l’évaluation et le suivi 
des soignants infectés par le virus de l’hépatite C (VHC)
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Pour effectuer des actes à risque de transmission, le soignant devra obtenir l’autorisation de l’instance responsable (ordre professionnel ou institution d’enseignement) de l’application et du suivi des recommandations. Le SERTIH pourra, au besoin, soutenir cette instance pour l’analyse du dossier du soignant visant à confirmer son éligibilité.

À moins d’une guérison spontanée ou induite par un traitement, le soignant devra aviser l’instance responsable (ordre professionnel, institution d’enseignement) s’il change de médecin traitant et s’assurer que le nouveau médecin traitant possède les informations nécessaires au suivi des recommandations.

Par ailleurs, avant sa guérison, toute réorientation du soignant dans un autre domaine de soins devra être évaluée, au préalable, par le SERTIH.

Le soignant devra faire des tests de dépistage du VIH et du VHB et les résultats devront être transmis au SERTIH. Il est suggéré au soignant de discuter avec son médecin traitant afin de recevoir le vaccin contre les hépatites A et B s’il n’est pas immunisé.

Le soignant autorisé à pratiquer des actes à risque de transmission doit, dans tous les milieux où il exerce :

porter deux paires de gants pour tout acte médical à risque;

changer de paires de gants environ toutes les deux à trois heures ou plus fréquemment si nécessaire;

utiliser des aiguilles à extrémité mousse ou des gants à bouts renforcés, si possible;

utiliser la technique mains-libres (si applicable).
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Le dossier soumis aux experts du SERTIH devrait comprendre les éléments suivants :

Les notes médicales (évaluation initiale et notes d’évolution en lien avec l’hépatite C);

Les résultats des analyses de laboratoire suivantes :

concernant le VHC : la sérologie du VHC, le test de détection qualitative de l’ARN du VHC, la charge virale (ARN quantitatif) du VHC (actuelle et antérieures), le génotypage;

autres tests : Formule sanguine complète (FSC), bilan rénal, électrolytique, hépatique (incluant les ALT et la bilirubine), International Normalized Ratio (INR), albumine, sérologie VIH, sérologies reliées au VHB (AgHBs, anti-HBs et anti-HBc totaux), échographie abdominale, fibroscan ou biopsie hépatique; 

La médication anti-VHC actuelle ou reçue antérieurement; 

Tout autre résultat d’examen ou document jugé pertinent par le médecin traitant pouvant permettre une évaluation complète du dossier.

[bookmark: _Toc36206832]Seuil de contagiosité

Bien qu’il n’y ait pas d’unanimité internationale sur la question de l’évaluation du risque de transmission du VHC, le comité considère que l’utilisation du seuil de 104 GE/mL (recommandé par SHEA) est difficile à appliquer au Québec, puisque les résultats de la charge virale sont exprimés en UI/mL et que la conversion GE en UI varie selon la trousse analytique. De plus, la charge virale est fluctuante et pourrait facilement varier sous et au-dessus de ce seuil, sur différents prélèvements. Le suivi de la charge virale quantitative pour évaluer le risque de transmission du soignant est donc sous-optimal. Ceci est d’autant plus applicable dans le contexte actuel où l’on utilise des traitements courts, efficaces, bien tolérés et accessibles au Québec.

Le comité opte donc pour des recommandations prudentes, similaires à celles de plusieurs pays européens, et qui suivent également les recommandations canadiennes (ASPC). Le comité recommande que seuls les soignants guéris (avec ou sans traitement), c’est-à-dire non virémiques (ARN viral négatif ou indétectable), soient autorisés à pratiquer des actes à risque de transmission.
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Si le soignant atteint d’hépatite C est co-infecté par le VHB et/ou le VIH, il doit satisfaire également les critères du SERTIH pour la ou les autres infection(s), dont le seuil de restriction établi par les experts pour chacune des infections, afin de pratiquer des actes à risque de transmission. Ces situations seront évaluées par le SERTIH au cas par cas.
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La majorité des infections aiguës par le VHC sont asymptomatiques. Entre 20 et 30 % des patients vont éliminer spontanément le virus dans les six mois suivant l’infection(27). Les recommandations qui suivent s’appliquent à tous les génotypes. 

Le comité SERTIH-VHC recommande que le soignant cesse de pratiquer des actes à risque de transmission dès qu’il y a documentation de la présence d’anti-VHC ou de virémie (détection 
d’ARN du VHC) selon la première éventualité. Si l’infection par le VHC est uniquement documentée par un anti-VHC positif, le test de détection qualitative de l’ARN du VHC est nécessaire pour établir si le soignant infecté est virémique.
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Dans le contexte où un soignant refuse d’être traité ou s’il y a contre-indication de recevoir un traitement (par exemple : grossesse), en présence d’un ARN du VHC détectable dans le sang, le soignant n’est pas autorisé à pratiquer des actes à risque de transmission. Le soignant pourra reprendre la pratique des actes à risque de transmission seulement s’il obtient deux résultats négatifs à un test de détection qualitative ou quantitative de l’ARN du VHC (seuil minimal de détection de 10-15 UI/mL) à 12 semaines d’intervalle.

Il sera alors considéré guéri de son infection (guérison spontanée) (figure 1). Les résultats négatifs devront être transmis à l’instance responsable (ordre professionnel ou institution d’enseignement) ainsi qu’au SERTIH. Le soignant devra se conformer aux recommandations générales énoncées au point 5.
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* 	L’arrêt des actes à risque de transmission (ART) survient dès que l’on est en présence d’un anti-VHC positif ou d’un ARN du VHC positif. En présence uniquement d’un résultat anti-VHC positif, il est important de confirmer la virémie par un test de détection qualitative de l’ARN du VHC.
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Les traitements antiviraux à action directe (AAD) ciblent directement le virus de l’hépatite C, afin de l’empêcher de se répliquer.
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Les actes à risque de transmission ne sont pas permis. Le soignant peut recommencer la pratique d’actes à risque de transmission dès que la charge virale est indétectable (habituellement vers la 4e semaine de traitement) avec l’utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 UI/mL). La reprise d’actes à risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce prélèvement sera connu. Ces recommandations s’appliquent tant que le traitement est en cours de façon continue. Si le traitement est interrompu avant d’être complété, les actes à risque de transmission doivent être suspendus.

Cette recommandation est soutenue par des données scientifiques qui démontrent qu’une mesure de charge virale indétectable prise en cours de traitement indique que la charge virale demeurera indétectable jusqu’à la fin du traitement(42–45).

Par ailleurs, il est laissé au soignant et à son médecin traitant la décision de reprendre ou non la pratique d’actes à risque de transmission pendant la durée du traitement.
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Même s’il a pu pratiquer des actes à risque de transmission durant son traitement, une fois le traitement complété, le soignant doit à nouveau cesser la pratique d’actes à risque de transmission. Il pourra reprendre la pratique d’actes à risque de transmission si la guérison est confirmée par un résultat de charge virale non détectable avec l’utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 UI/mL) sur un prélèvement effectué 12 semaines après la fin du traitement. La reprise d’actes à risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce prélèvement sera connu (figure 2).

[bookmark: _Toc35528136]Suivi recommandé lorsque le patient atteint d’hépatite C aiguë reçoit un traitement AAD contre l’hépatite C





* 	L’arrêt des actes à risque de transmission (ART) survient dès que l’on est en présence d’un anti-VHC positif ou d’un ARN du VHC positif. En présence uniquement d’un résultat anti-VHC positif, il est important de confirmer la virémie par un test de détection qualitative de l’ARN du VHC.
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Les recommandations qui suivent s’appliquent à tous les génotypes. Le comité SERTIH-VHC recommande que le soignant cesse de pratiquer des actes à risque de transmission dès que le résultat de la sérologie anti-VHC est connu positif. Si l’infection par le VHC est uniquement documentée par un seul anti-VHC positif, le test de détection qualitative de l’ARN du VHC est nécessaire pour établir s’il s’agit d’une infection active (ARN du VHC détectable).

Puisqu’il n’y a habituellement pas de guérison spontanée d’une infection chronique au VHC, un soignant dont la virémie est confirmée et qui ne peut ou ne veut pas recevoir un traitement ne peut pratiquer des actes à risque de transmission. 

[bookmark: _Toc36206840]Suivi en présence d’un traitement composé d’antiviraux à action directe
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Les actes à risque de transmission ne sont pas permis. Le soignant peut recommencer la pratique d’actes à risque de transmission dès que la charge virale est indétectable (habituellement vers la 4e semaine de traitement) avec l’utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 UI/mL). La reprise d’actes à risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce prélèvement sera connu. Ces recommandations s’appliquent tant que le traitement est en cours de façon continue. Si le traitement est interrompu avant d’être complété, les actes à risque de transmission doivent être suspendus.

Cette recommandation est soutenue par des données scientifiques qui démontrent qu’une mesure de charge virale indétectable prise à ce moment indique que la charge virale demeurera indétectable jusqu’à la fin du traitement. L’échappée virale (augmentation de l’ARN du VHC au-dessus de 100 IU/mL après avoir été indétectable) lors d’une hépatite C chronique est un événement rare et le plus souvent associée à une mauvaise observance thérapeutique(46, 47).

Par ailleurs, il est laissé au soignant et à son médecin traitant la décision de reprendre ou non la pratique d’actes à risque de transmission pendant la durée du traitement.
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Même s’il a pu pratiquer des actes à risque de transmission durant son traitement, une fois le traitement complété, le soignant doit à nouveau cesser la pratique d’actes à risque de transmission. Il pourra reprendre la pratique d’actes à risque de transmission si la guérison est confirmée par un résultat de charge virale non détectable avec l’utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 UI/mL) sur un prélèvement effectué 12 semaines après la fin du traitement. La reprise d’actes à risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce prélèvement sera connu (figure 3).
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* 	L’arrêt des actes à risque de transmission (ART) survient dès que l’on est en présence d’un anti-VHC positif ou d’un ARN du VHC positif. En présence uniquement d’un résultat anti-VHC positif, il est important de confirmer la virémie par un test de détection qualitative de l’ARN du VHC.
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Les instances sont unanimes à l’idée qu’une RVS, 12 semaines après la fin du traitement, est synonyme de guérison, tel que précisé à la section 4,4. Le SERTIH recommande donc que pour établir la guérison, le soignant devra avoir une mesure de charge virale non détectable, avec une trousse ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 UI/mL), 12 semaines après la fin du traitement.

Le résultat devra être transmis à l’instance responsable (ordre professionnel ou institution d’enseignement) ainsi qu’au SERTIH. Le soignant devra se conformer aux recommandations générales énoncées au point 5.

Une mesure de charge virale détectable avec une trousse ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 UI/mL) 12 semaines après la fin d’un traitement sera interprétée comme un échec au traitement (rechute). 

En présence d’une confirmation de guérison (charge virale indétectable 12 semaines après la fin du traitement), le comité laisse le soin au médecin traitant de décider quant à la pertinence d’effectuer un contrôle de la charge virale, avec l’utilisation d’une trousse de détection ultrasensible (seuil minimal de détection 10-15 UI/mL), 24 semaines après la fin du traitement, surtout s’il y a augmentation des enzymes hépatiques, tel que considéré par l’AASLD-IDSA(40).
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Le comité SERTIH-VHC recommande que le soignant cesse de pratiquer des actes à risque de transmission dès qu’il y a documentation de la présence d’anti-VHC ou de virémie (détection d’ARN du VHC), selon la première éventualité. Si l’infection par le VHC est uniquement documentée par un anti-VHC positif, le test de détection qualitative de l’ARN du VHC est nécessaire pour établir si le soignant infecté est virémique, c’est-à-dire s’il s’agit d’une infection active.

En absence de traitement, le soignant pourra reprendre la pratique d’actes à risque de transmission après confirmation d’une guérison spontanée, soit deux mesures de charge virale de l’ARN du VHC non détectable, à 12 semaines d’intervalle. 

En présence d’un traitement, le soignant peut recommencer la pratique d’actes à risque de transmission dès que la charge virale est indétectable. La reprise d’actes à risque de transmission ne se fera que lorsque le résultat de ce prélèvement sera connu. Ces recommandations s’appliquent tant que le traitement est en cours de façon continue. Si le traitement est interrompu avant d’être complété, les actes à risque de transmission doivent être suspendus. Une fois le traitement complété, le soignant doit à nouveau cesser la pratique d’actes à risque de transmission. Il pourra reprendre la pratique d’actes à risque de transmission si la guérison est confirmée par un résultat de charge virale non détectable sur un prélèvement effectué 12 semaines après la fin du traitement. Le comité laisse le soin au médecin traitant de décider quant à la pertinence d’effectuer un contrôle de la charge virale 24 semaines après la fin du traitement, surtout s’il y a augmentation des enzymes hépatiques.

L’accessibilité aux nouveaux traitements antiviraux AAD contre le VHC au Québec, l’excellente tolérance au traitement et le haut taux de guérison observé rendront plus sécuritaire la prestation des soins et permettront aux soignants de poursuivre leur carrière.
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