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1. INTRODUCTION

Depuis sa découverte dans la derniére décennie du XIX® si2cle, Shigella dysenteriae 1,
le bacille de Shiga classique, est considéré comme un organisme particulidrement virulent,
capable de provequer d'importantes épidémies caractérisées par un taux de létalité &lavé et
un &tat de faiblesse extréme chez les survivants, A partir des années 20, la maladie a
cependant pratiquement disparu des pays développés et, pour des raisons inconnues, elle ast
également devenue relativement rare dans laes pays en développement. Aucune grande épldémie
m'a été signalée dang le monde jugquen décembre 1968, date 4 laquelle des épidémies dues 2
des gouches pharmacorésistantes de 5, dysenteriae 1 se sont déclarées en Amérique centrale
et au Mexique, et quelques années plus tard en Asie et en Afrique, od elles ont causé. de
longues et graves souffrances,

Le présent document décrit briévement les épidémies survenues depuls 1968, fait le
point sur les caractéristiques cliniques et épidémiologiques de 1‘'infection &
§. dysenteriae 1 qui présentent un intérét du point de vue de la lutte contre ces
épidémies et propose des stratégies de prévention et de lutte,

2. EPIDEMIES RECENTES

Depuis décembre 1968, des épidémies 4 5. dysenteriae 1 ont été signaldes dans
six pays d'Amériqua centrale (Belize, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Homduras,
Nicaragua) et au Mexique (1969-1972), au Bangladesh (1972-1977), dans le sud de 1'Inde
(1972-1978), en Somalie (1976), & Sri Lanka (1976-1982), aux Maldives (1982), en Afrigue
centrale (Burundi, Rwanda, Zaire) (1979-1986), en République-Unie de Tanzanie (1982-1983),
dans 1l'est de 1‘'Inde {Assam, Tripura, Bengale occidental) (1984), en Birmanie (1984-1985),
en Thailande (1985-1986), au Népal (1984-1985), au Bhoutan (l984-19853), et dans les iles
indiennes d'Andaman et Nicobar (1%86).

Toutes ces épidémies n'ont pas été également catastrophiques et ne se sont pas
propagées & la méme vitesse; ce sont celles qui ont eu lieu en Amérique centrale, en Afrique
centrale et au Bangladesh qui ont touché le plus grand nombre de gens et qui ont su las
conséquences les plus graves. En Amérique centrale, l'épidémie a duré environ quatre ans et
aurait touché un demi-million de personnes dont au moins 20 000 seraient décédées. Au cours
de la période 1970-1972, enviren 140 cas én provenance de cette région ont été détectés aux
Etats-Unis 4'Amérique, contre 10 cas seulement de 1965 & 1968. Au Bangladesh, l'épidémie est
apparue en 1972, 4 la suite de la guerre d'indépendance de 1971 qui a entraineé des déplace-
ments massifs de populations; elle a duré =iz ans, avec un taux d'atteinte élevé et une
forte mortalité. Une épidémie ='est déclarée au Bengale occidental (Inde) en avril 1984, et
s8'est rapidement propagée, frappant 350 000 personnes dont 3500 sont décédées en l'espace de
trois mois, L'épidémie de 1982 aux Maldives a touché environm 13 000 personnes (8 % de la
population totale) et provequé 200 décks, En Afrique centrale, l'épidémie s'est déclarée en
novewbre 1979 dans le nord-est du Zaire et s'est étendue trés rapidement sw reste du pays
avant d'atteindre le Bwanda en mars 1981 et le Burundi en décembre de la méme année. Dans ce
cas également, les taux de morbidité et de mortalité ont été élevés. Rien qu'au Burundi, on
a recensé 101 487 cas et plus de 2000 décés entre 1982 et 1983. Actuellement, 1'épidémie
semble avoir perdu de =a force dans la plupart de ces réglons, mais des cas sporadiques
continuent de se produire et rien ne permet de croire que de nouvelles flambées ne se
produirent pas 4 l'avenir.

Toutes ces épidémies ont été causées par §. dysenteriae 1, mals on a observé
simultanément une plus grande fréquence des autres sérotypes de Shigella, peut-étre en
raison d'une augmentation réelle de leur nombre, ou du fait que les techniques de
laberatoire utilisées étaient plus sensibles. Lors des premiéres épldémies, des souches de
8. dysenteriae 1 se sont révélées rvésistantes A certains antimicroblens courancs comme les
sulfonamides, la streptomycine, les tétracyelines et le chloramphénicol. En outre, om &
constaté occaslionnellement une résistance 2 1'ampicilline et/ou & 1'association
triméthoprime-sulfamérhoxazole, ou bien la résistance est apparue 4 des degrés divers, et
parfois trés rapidement, 2 la suite de l’utilisation généralisde de ces medicaments. Tne
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résistance 4 1'acide nalidixique est également apparue lorsqu’on a commencé & L'employer.
Parfols, la résistance & un antibiotique particulier a disparu lorsqu'on a restraint son
utilisation.

On ne peut faire que des hypothéses sur les ralsons de 1'apparition soudaine de ces
épidémies, d'abord en Amérique centrale, puls, de fagon indépendante, dans d’autres régions
du monde, et de leur déclin. Des études menées sur les souches izmolées dans les différentes
régions touchées omt montré que ecelles-ci n'étaient pas génétiquement identiquesz. On a
supposé que 1l'épidémie d'Amérique centrale a pris fin lorsqu’elle a atteint le Costa Rieca
parce que les conditiens sanitaires dans ce pays étalent meilleures, que la surveillance
était blen organisée et que 1l'on a pu traiter les malades avec des antibiotiques auxquels le
micro-organisme était sensible. Pourtant, ces conditioms m'étalent pas réunies dans d’autres
régions oll 1l'épidémie a disparu de fagon imexplicable,

Danz certains pays, les épldémies & 5. dysenteriae 1 ont d'abord é&té prises pour des
poussées d'amibiase. Cette erreur s'expligque probablement par 1'apparition Lpattendue du
bacille, de mauvalses techniques de laborateoire et 1'absence de réponze ¢linique aux
antimicrobiens couramment utilisés,

3. ASPEGTS CLINIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES IMFPORTANTS

Les shigelles se distinguent des autres bactéries entéropathogénes en ce sens qu'il
suffic de 10 & 100 bacilles pour provoquer la maladie ehez des wvelantalres adultes, Cela
explique qu'il zelt difficile d'enrayer 1l'épidémie et que la transmission de persomne i
personne soit fréguente. L'homme est le seul réservoir et héte naturel des shigelles, bilen
que celles-ci puisgent étre isoclées dams les selles des primates qui vivent A proximité des
habltations.

Les différents sérotypes de shigelles peuvent provogquer une maladie aux manifestations
diverses, mals c'est S, dysenteriae 1 qui est responsable des cas les plus graves. Les
formes graves se rencontrent surtout chez les nmourrlssons (notamment ceux gqui ne sont pas
nourris au sgein), les personnes dgées et les sujets malnutris. Toutefois, la plupart des cas

restent bénins et guérissent spontanément en moins de sept jours, mais parfois la diarrhée
peut se prolenger et méme devenir chronique. L'excrétion des shigelles dure généralement de
7 4 12 Jours dans les ¢as non traités, mais elle peut se prolonger pendant plus d'un an dans
lez cas chroniques,

Les complications comme la batériémie, le prolapsus rectal, le mégacolon toxique, les
réactions d'allure leucémique, la coagulation intravasculaire disséminée et le syndrome
hémolytique et urémique (HUS) sont plus fréquentes lorsque la maladie est due &
£. dysenteriae 1; pour des raisoms Inconnues, les trois dernidres complications ont é&té
observées plus souvent dans certaipes régions, par exemple le Bangladezh et Sri Lanka, que
dans Q'autres, comme l’'Amérique centrale et Calcutta.

Le taux de létalité est également plus élevé chez les nourrissons, les personnes Agées
et les sujets malnutris. Un taux de létalité élevé est associé 4 une déshydratation modérée
ou grave, 4 la fiévre, aux réactions d'allure leucémique, aux HUS et 4 la bactériémie. Le
taux de létalité chez les malades hospitalisés au Centre international de recherche sur les
mzladies diarrhéiques de Dacea lors de 1'épidémie qui a frappé le Bangladesh & &té de
7 & 10 % chez les adultes et de 41 % chez les jeunes enfants. Le taux global & été d‘enviren
B8 % & 8rl Lanka, 7 % en Amérique centrale, 2 4 6 I dans certalnes régions d'Afrique centrale
et 1 & 2 Z 4 Calcutta et en Rirmanie. Dans une réglon d'Afrique ok 1'on ne disposait pas de
médicaments efficaces et ou 1'on se contentait de réhydrater les malades et de lewr
eppliquer un traitement de soutien, le taux de létali{té a été d'environ 9 % chez les hommes
adultes, 4 % chez les femmes adultes et 12 % chez les enfants,

Le taux d'attaque global des différentes épidémies a varié entre 6 ot 34 %; les taux
les plus élevés ont été observés dans les régions surpeuplées oit les conditions d'appro-
visionnement en eau, d'assainissement et d’'hygiéne étaient mauvalses. Pendant les épldémies,
ce sont généralement les adultes et les grands enfants qui ont introduit 1l'infection dans
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les familles, mais la maladie a surtout frappé lesz jeunes enfants &gés de 1 & 4 ans, chez
lesquels le taux d'atteinte a pu s'édlever 4 50 %. Dans une étude familiale au Bangladesh,
27 2 des contacts familiaux des cas indicateurs de meoins de 5 ans ont développé une
shigellose elinique et 40 % d'entre eux avaient du sang dans les selles. Au Zaire er.en
République-Unie de Tanzanie, les adultes bilen nourris étaient aussi fréguemment atteints,
mais les béhés de moins de six mois étalent généralement épargnés, notamment quand ils
étalent nourris au sein.

Dans les zones d'endémie, 1'incidence de la shigellose atteint normalement un sommet
pendant les saisons chaudes, humides et pluvieuses; c¢'est aussi pendant ces péricdes de
1'année que la plupart des épidémies se sont produites, encore que le caractére caisonnier
de la maladie ait été moins prononcé en Afrique. La plupart du temps, la transmission =e
produit par contact direct de personne 4 personne ou par l’intermédiaire de la nourriture,
de l'eau ou d'objets contages. Les mouches semblent jouer un plus grand rdle dans la
transmission des shigelles que dans ¢elle des autres pathogémes responsables de diarrhées,
ce qui s'explique par la faiblesse de la dose infectante, mais leur importance réelle est
probablement minime. On estime que les malades porteurs de §. dysenteriase 1 constituént
une source de transmission plus importante que les porteurs asymptomatiques. Il existe peu
d'infermations sur le taux de portage asymptomatique pendant les épidémies; toutefols, ce
taux est probablement faible car la plupart des persommes infectées sont malades.

Les shigelles sont généralement excrétées en grand nombre (106 a 108 par gramme}
dane lec selles, mals elles meurent rapidement dés que lesc sellec deviennent acides. On
dispose de peu de renseignements sur la survie de S. dysenteriae 1 dans différents
environnements, 8, flexneri et §. sonnei survivent dans le linge souillé pendant 2 &
46 jours, dans l'eau jusqu’'i six mois et dans différents aliments pendant trois semaines &
six mois, mais leur nembre va généralement en diminuant (bien que 1’on ait pu constater une
certaine croissance initiale dans le lait). La péricde de survie est plus longue lorsque la
température est inférieure & 25°C,

4, STRATEGIES DE PREVENTION ET DE LUTTE

Le nombre croissant d'épidémies dues 4 des souches mulrirésistantes de 5, dysenterias 1
qui se sont déclarées au cours des derniéres années en Asle, en Afrique et en Amérigue
lative montre que tous les pays en développement sont menacés. Un programme national de
lutte contre les maladies diarrhéiques (CDD), s'il est bilen organisé et bien géré, constitue
la meilleure infrastructure et la meilleure préparation en vue de la détection précoce de
ces épidémies et de la mise en ceuvre rapide des mesures de lucte. En outre, un programme
efficace fera reculer la mortalité, la morbidité et la malnutrition associées 4 la diarrhée
et réduira le risque d'épidémie.

Les stratégies de lutte contte les épldémies & §. dysenteriae 1 consistent dans la
détection précoce et le traltement approprié des cas, ainsi que dans la surveillance, et
1'éducation des contacts, On trouvera 4 L'annexe 1 un bref exposé des mesures & prendre. On
ne diszpose pas encore d'un vaccin satiszfajsant contre ls shigellose, bien que cette guestion
souldve beaucoup d’'intérét et fasse 1'ebjer de recherches depuis de nombreuses anndes. Le
Programme CDD de 1'OMS appuie des recherches wvisant A mettre au point un vaccin vivant
efficace par voie bueccale, ‘

4.1 Mesures spécifiques

4.1.1 Détection précoce deg épidémies

Les poussées de dysenterie, comme celles des autres maladies diarrhéiques, peuvent en
géneéral étre dérectées rapidement si les centres de traitement enregistrent systématiquement
les informations concernant les cas de diarrhée dans le cadre d'un programme CDD national.
Un simple registre tenu par le personnel qui assure le traitement des cas de diarrhée, et
indiquant la date, le nom &t l'ige de chagque patient, le diagnostic clinique et les soins
agsurés, devrait suffire & détecter toute augmentation inhabituelle du nombre de cas de
diarrhée sanguinolente (dont beaucoup s'accompagnent de fidvre, de douleurs abdominales ou
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de ténesme). En examinant ce registre, les agents de santé devraient pouveir reconnaitre un
changement inhabituel dans la distribution des cas de maladie, par exemple un groupe de cas
dans une localité, annongant le début d’une poussée de shigellose. Ils pourraient alors
appeler l'atrtention de leurs supérieurs immédiats sur la nécessité de procéder A des
analyses da selles et de prendre des mesures de lutte appropriédes. En l'abasence d‘un tel
systéme d'enregistrement et de compte rendu, les épidémies de shigellose sont souvent
dérectées par les hépltaux, les médecins privés, les pharmaciens, les chefs de communautés
ou les médias, majs zouwvent la maladie a eu le temps de se répandre et de faire de
nombreuses victimes,

4.1.2 Dpisgnostic et évaluation de la sensibilité aux antimicrobiens

Lorsqu'en soupgonne une épidémie, des échantillens de selles deivent étre recuelllis
auprés des cas suspects afin d’identifier 1'crganisme en cause et de déterminer 1'anti-
blogranme des germes izolés. Les procédures & suivre pour la collecte des spécimens,
1’examen bactériologique et 1'évaluation de la pharmacosensibilité sont décrites dans le
Manuel OMS pour 1l’étude au laboratoire des infections Intestinales aigués® (veir aussi
les anmexes 2 et 3). 3’1l est difficile de s'assurer des services d’un laboratoire, un
traitement serxa entrepris sur la base des observations cliniques; toutefois, {1 convient de
recueillir des échantillens de selles auprés de quelques patients (5 & 10) et de les envoyer
4 un laborxateitre pour analyse.

4.1.3 Traltement des cas

I1 faut assurer en priorité le traitement rapide des ecas de dyszenterie. Alnsi, on
soulagera les aymptdmes et on réduira le nombre de décés, ce qui aura pour conséquence de
faciliter la coopération des membres de la communauté & la lutte contre 1'épidémie.

Pour gue tous les malades pulssent recevoir un trajirtement approprié aussi rapidement
que possible, 11 importe d'avertir la population que tous lesz membres d'ume famlille dans
laguelle un cas de dysenterie s’est déclaréd doivent se présenter au centre de traltement, et
de veiller & ce que les agents de santé aient regu la formation voulue pour traiter les
malades. Les agents de santé qui font des visites & domicile pour diffuser des informations
et des messages d'éducation sanitaire (voir section 4.2) peuvent aussi aider 4 détecter les
malades et leg diriger vers le centre de traitement.

4.1.3.1 Traitement antimicrobien

Les antimicrobiens réduizent la durée de la maladie, diminuent le risque de complica-
tions graves ¢t de décés et abrigent la période au cours de laquella les shigelles sont
excrétées dans les selles. Au cours d'une épidémie, tous les cas de diarrhée sanguino-
lente, qu’il y ait ou non présence de mucus dans les selles, doivent é&tre considérés comme
des cas de shigelloze et traités avec des antimicrobiens.

Le choix de l’agent microbien doit &tre fondé sur les trésultats des tests de pharmaco-
résistance pratiqués soit sur des souches isolées & partir de cas locaux, solt sur des
souches iselées récemment dans des réglons voisines. 5'il est difficile de s’assurer les
services d'un laboratoire et 51 1'on ne posséde aucune information sur la pharmacorésistance
d'izolements récents, le choix devra se porter sur 1'un desz deux médieaments suivants

Ampicllline :

Enfants et adultes : 100 mg/kg/jour (maximum 4 g) en 4 prises pendant 5 jours,

Selen une érude, 11 semblerait que les enfants de plus de 4 ans et les adultes puissent
étre tralcés avee une dose unique de 100 mg/kg (maximum 4 g); cette posclogle présente

des avantages évidents de coUt et de simplicitd, mais son efficacité doit étre
confirmée par d'autres études avant de pouvolry érre recommandée.

1 Document OMS CDD/83.3 Rev.l (1987).
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Irimé¢thoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMY)

Enfants de moins de 10 ans : TMP 10 mg/kg/}our et SMX S0 mp/kg/jour en 2 prises pendant
5 jours (ne pas dépasser la doge pour adulte indiquée e¢i-dessous).

Adultes : TMP 160 mg et SMX 800 mg deux fols par jour pendant 5 jours,

51 la réponse clinique est mauvaise et/out 5’1l se manifeste une résistance aux deux
médicaments, on utilisers 1'acide nalidixique :

Enfants et adultes : 55 mg/kg/jour (maximum & g) en 4 prises pendant 5 jours.

Ce médicament a été largement uwtilisé pour le traitement des shigelloses dues & des
souches de 8. dysenterise 1 résistantes & Ll'ampicilline et & l'assoeiation TMP-SMY, mdls
certaines études ont montré que la réponse clinique et la guérison bactériologique sont plus
lentes 4 se manifester que chez les patients infectés par des souches sensibles A ‘
1'ampicilline et traités avec cet antibiotique.

PRy

La résistance aux sulfamides, & la streptomycine, aux tétracyclines et au chloram-
phénieel étant fréquente, ces médicaments ne doivent jamais &tre utilisés a meins qu'on
n'ait confirmé la sensibilité de lg souche en cause. 5i 1'on a affaire 2 une souche
résistante 4 tous les antimicrobiens disponibles, on instituera un traitement de soutien
(voir ci-dessous). Cette forme de traitement peut également &tre suffisante en présence de
cas bénins chez les adultes, zurtout si les quantitéds de médicaméents disponibles sont
limitées, ‘ "

Etant dormé que la résistance A n'importe gquel antimicrobien peut se développer au
eours d'une épidémie (et parfois trés rapidement), il importe de mettre au point un systéme
de survelllance de la pharmacorésistance; cela suppoze gqu’'une série d'isolements soit’
examinge & Intervalles wéguliers (par exemple toutes les deux ou trols semaines}. On peut
augsl exsminer des isolements obtenus chez des malades dont la condition clinique ne semble
pas &'améliorer en dépit du traitement. Lorsqu’une souche est sensible au médicament ti-
lisé, l'amélioration clinique (amélioration de 1’apparence générale, diminution du nombre de
selles, réduction de la quantité de sang dans les selles, de la fiévre et des douleurs abdo-
minales, etc.) se produir normalement dans les 48 heures qui suivent son administration.

3'i) est difficile de s'assurer des services d'un laboratoire, on s'appuiera sur une éva-
luation soigneuse de la réponse clinique, :

Ezant donné le développement de la résistance aux antimicrobiens actusllement dispo-
nibles, la plus grande priorité est accordée aux recherches visant & mettre au point de
nouveaux médicaments surs et efficaces contre la shigellose., La gentamicine par voie
buceale, la pivméeilliname et de nouveaux dérivés de la quinolone tels que la norfloXacine
et la ciprofloxacine sont en cours d’'évaluation. La gentamicine est un aminoglycoside auquel
la plupart des shigelles sont sensibles, mals son efficacité par voie orale dans le traite-
ment de la shigellose n'a pas &té établie. La pivmécilliname (un dérivé de la pénicilline)
s'est montrée efficace chez les adultes mais n'a pas encore &té évalude ¢chez les enfarts. Ls
nerflexacine ezt également efficace chez les adultes atteints de shigelloss, mals son utili-
satlon n'a pas éré autorisée chez les enfants car, comme les autres quinolones, elle a &té
associée 4 des effets adverses sur la crolssance des cartilages et des os chez les arfmaux.
Une étude limitde a4 montré qu'une deose unique (2,5 g) de tétracycline était efficace ‘chez
les adultes, méme lorsque la souche infectante présentait une résistance in vitro & cet
antibiotique. Toutefois, ce résultat demande & étre confirmé er la tétracycline n’est pas
recommandée zotuellement. La triméthoprime seule s'est également révélée efficace, mais il
est probable qu'elle induit plus rapidement une résistance que lorsqu’elle est administrée
avec la sulfaméthoxazole. La furazelidene, la kanamycine, la méomycine et 1' amaxycilline
n'ont pas fzit la preuve de leur efficacite et ne sont pas recommandées.
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4.1.3.2 Traltement de soutien

Ce traltement consiste 4 assurer une alimentation appropriée dans tous les cas et a
prévenir ou corriger la déshydratation.

Correction de 1l'état nutritionnel

Blen que cela s’'avére parfois difficile, il est imporctant d’assurer une bonne alimen-
tation aux sujets atteints de shigellose, car la maladie a un effet marqué sur 1’état nutri-
tiomnel. L'allaitement au zein doit étre poursuivi pendant la maladie, en augmentant si
pessible la fréquence des tétées, car il est poszible gue le nourrisson n'absorbe pas la
quantité normale de lait chaque fois qu’il est mis au sein, A partir de l'dge de 4 & 6 mols,
les enfants devraient receveir une alimentation de sevrage normale contenant des protéines
de haute qualité facilement digestibles, légérement enrichies en graisses ou en sucres de
facon & apporter suffisamment de calories, les produits laitiers, les légumes, le polsson,
les oeufs et le poulet conviennent parfaitement. Les mélanges de lalt et de céréales sont
généralement mieux tolérds que le lait pur. Au cours de la maladie, des repas moins abon-
dants mais plus fréquents sont souvent mieux supportés. Les adultes devraient choisir des
aliments facilaes & digérer et riches en calories et éviter lez aliments frits, épicés et a
forte teneur en fibres.

Les convalescents devralient ptendre un repas supplémentaire par jour pendant une
semaine, ou du moins jusqu'a ce qu'ils alent retrouvé leur poids normal.

Frévention et traitement de la déshydratation

Il est rare que l'on observe au cours d'une dysenterie des signes cliniques évidents de
déshydratation, mais lorsque cela se produit, la maladie est généralement grave et le risque
d'issue fatale est augmenté. Pour éviter ce danger, il convient de faire abzorber au malade
des quantités suffisantes de liquide. L’administration de sels de réhydratation orale (SRO),
4 raison de 3,5 g de chlorure de sodium, 2,9 g de citrate de trisodium dihydraté (ou 2.3 g
de bicarbonate de sodium), 1,5 g de chlorure de potassium et 20,0 g de glucose anhydre par
litre d'eau de bolsson, suffit généralement pour traiter la déshydratation. La réhydratation
par voie intraveineuse avec une solution de lactate de Ringer {solution de Hartmann) ne
g'lmpose que dans les cas graves ot le malade est extrémement affaibli.

4.1.3.3 Autres médicaments

Les médicaments destinés a4 soulager les douleurs abdominales et le témesme, notamment
les oplacés de synthése (tels que la lopéramide et le diphénoxylate) et les préparations &
base d'opium {par exemple 1'éliwir parégorique) ne doivent pas étre utilizés pour traiter la
shigellose car 1ls risquent d’'aggraver la dysenterie en retardant l’élimination des
shigellea. Chez les jeunes enfants, 1'emplol de ces médicaments a été assoclé & une dépres-
sion respiratoire, 4 une altération de la conscience et &4 un 1léus grave avec distansion
abdominale. On a signalé de la flévre et des cas de mégacolon toxique chez des adultes qul
avalent re¢u du chlorhydrate de diphénoxylate et de 1'atropine.

La déplétion potassique peut étre trés grave et conduire & un iléus avee distension
abdominale. Pour 1'empécher, on assurera la réhydratation orale avec des 5SRO ¢t on donnera
au patlient une nourriture riche en potassium.

Chez les jeunes enfants, une fiédvre élevée s'accompagne souvent de convulsions, Pour la
faire balsser, on essulera le malade avec une éponge lmbibée d’eauw tidde ou on lui donnera
du paracétamol.

4.1.3.4  Buivi et eorientation des malades

Le risque d'issue fatale de la shigellose étant plus élevé chez les jeunes enfants et
les individus qui souffrent de déshydratation ou de malnutricion grave, leur état doit Etre
évalué 48 heures aprés le début du traitement. Ces malades et tous ceux dont 1l'état ne
s'améliore pas au bout de 48 heures doivent étre orientés vers un centre de soins de santé
secondaire ou tertiaire,
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4.1.4 Surveillence et éducation des contacts

Les persommes en contact étroit avec les patients (surtout les enfants) deviennent.
souvent malades 4 leur tour: il faut done leur demander de se faire solgner dés 1'apparition
des symptdémes. La chimioprophylaxie est i éviter, surtout parce qu'elle peut hiter 1'appa-
rition de souches résistantes, ce qui rend le traitement de la maladie encore plus diffi-
cile. Par contre, il convient d’encourager de bonnes habitudes d'hygiéne en ce qui conegerna
les soins perseonnels, la mourriture et les téches domestiques, et veiller & ce que les.
familles disposent de savon et d’'eau én abondance. Enfin, 11 est extrémement important. gue
les personnes gqui soignent les malades s'abstliennent de préparer ou de manjpuler des
aliments ou de l'eau de boisson.

4.2 Mesures générales

Les stratégies appliquées dans le ¢adre du programme CDD natioenal en vue de réduire la
morbidité et la mortalité des diarrhées aigués sont efficaces pour lutter contre les épi-
démies & 5. dysenteriae 1 et contre la shigellose endémique (voir ci-dessous). En outre,
la vaceinatien anti-ourlienne dolt étre activement encouragée, car beaugoup de cas graves de
shigellose se produisent pendant cu immédiatement aprés upe attaque d'oreillons. o

11 est particuliirement important d'infermer le public sur les modes de propagation de
la shigellose et sur les méthodes de prévention, en faisant appel 4 tous les moyens de
communication disponibles : lors des visites & demicile, pendant le traltement des malades,
dans les éeoles ou par 1’intermédiaire des chefs religieux et des médias. Les messages
doivent étre préparés avec soin en tenant cempte de la e¢ulture, des traditions et des
croyances locales, et ils ne doivent préconiser que des mesures réellement applicables. Dans
certains cas, il peut &tre scuhaitsble de lancer une campagne destinée 4 atteindre
rapidement une population importante,

En période d’'épidémie, on accorders une attention particulilre aux mesures suivantes.

4,21 Fourniture d'une eau propre et abondante

Etant dommé qu’il suffit d'un falble nombre de baecilles pour provequer 1'infection, la
propagation de la shigellose est facilitée par le manque d'eau et une mauvaise hygiéne per-
sommelle et domestique. L'approvisionnement en eau est donc un aspect lmportant de la pré-
vention et de la lutte contre la maladie.

le type et la qualité des sources d'approvisionnement étant tras variables, il est
difficile de formuler des recommandations précises. On trouvera ci-sprés quelques indica-
tions générales gui devront étre interprétées en consultation avec 1'autorité nationale
responsable de 1’approvisionnement en éau; celle-ci devra ensuite assurer la mise en oeuvre
des mesures appropriées (voir aussi la sectlon 4.2.5)

- Lorsqu’il existe uwn réseau d'adductien d'eau, il ceomvient d'augnenter la quantité d'eau
disponible et d'en assurer la chloratioen; les fuites seront réparées pour éyiter la
contamination et le gaspillage de 1'eau.

- Lorsque l'eau de boisson provient d'une source unique exposée 2 lrair (rividre, mare,
puits, etc.), celle-ei devra &tre protégée de la contamination, au bescin par une:
cléture ne comportant gu'une seule entrée (de préférence gardée), et des aménagements
distinets devront &tre prévus pour le lavage, la toilette, etc. Des fossés de drainage
seront creusés pour empécher les eaux pluviales et les autres eaux de surface de conta-
miner la source. Om interdira la défécation et l'installation de latrines dans un rayon
de 10 m autour de celle-ci.

- Lorsque toute l'eau disponible localement est contaminée, de l'eau potable peut &tre
amenée par clternes ou dans desz fitrs, & condition que )l'on dispuse d'une source
d'approvislonnement régullédre, J
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- Lorsqu'une épldémie prend un caractire persistant, il convient d'envisager des
solutions & long terme comme le forage de puits ou 1'installation d'un systime
d’adduction d'eau traitée.

- Un effort dféducation et de motivation devralt &tre entreprils auprés des Familles pour
les incitar A reecueillir et & conserver l'eau dans des réelplents propres et couverts
tenus hors d'atteinte des enfants et des animaux, et & ne pulser Ll'eau qu’avec une
louche réservée & cet usage.

- La chloration de 1’'eau A demicile devrait étre encouragée chaque fols que la situation
le justifie (voir annexe 4). 51 1'eau est de gqualité douteuse et s5'il est impossible de
la désinfecter chimiquement, il convient de la faire bouillir, au moins pour les jeunes
enfants; en pratique, il suffit de la chauffer jusqu'au point d'ébuilition. L’eau
bouillie doit étre mamipulée avee un soin particulier pour éviter sa recontaminatiom.

- La distribution de preduits chimiques pour le traitement de l'eau & domicile et de
récipients en terre a4 col étroit muniz de couwvercles Pour sa conservatlon pourralent
contribuer & réduire la transmiszssion dans le milieu familial.

4.2.2 Ingltation 4 l'usape du saven pour se laver les mains

De toutes les mesures simples visant 4 empécher la transmission de la shigelliose, la
plus efficace est probablement celle qui consiste & se laver soigneusement les mains avec du
savon; cette habitude devrait étre encouragée dans teutes les fawilles et rendue obligatoire
dans les internats et établissements analogues. Les gens se lavent plus souvent les mains
lorsque 1'eau est abondante et faclle dfaccés. Faute de savon, il est possible d'utiliser
dea cendres ou de la terre, blen que cette solution soit loin d’étre idéale. Dans la mesure
du possible, les agents de santé périphériques devraient fournir du saven aux familles qui
n'en ont pas. Il est particuliérement important de se laver les mains aprés aveir nettoyé un
enfant qui vient de déféquer ou d'aveir jeté ses selles, et avant de préparer un repas ou de
manger . Aprés s'étre lavé les mains, i1l faut éviter de les essuyer avec un linge souillé.
Les agents de santé doivent aussi se laver les mains 4 1'eau et au savon entre chaque
patient,

4.2.3 Amélioration de 1'hygiéne personnelle el domestique

Etant donné que la shigellose se transmet facilement par lez contacts de personne &
persomne, l'hygiéne joue un grand réle dans la prévention et la lutte contre la maladie.
Tout le mende s'accorde a recommaitre la nécessité d'une bonne hygiéne personnelle, ce qui
suppose que l'on se lave fréguemment et que les vétements soient changés et lavés régulié-
rement, mals pour que ces pratiques se développent, il faut que les populations disposent
d'eau en sbondance.

4.2.4 Mesures destindes 3 assurer la sécurité des aliments et & encourager 1'allaitement
au sein

La shigellose étant pénéralement plus grave chez les nourrissons et les jeunes enfants,
i1 est important d'inciter les méres 4 adopter de bonnes pratiques de sevrage. Celles-ci
consistent notamment & utiliser des ustensiles propres, & se laver les malng avant de
préparar lea repas, 4 bilen faire eculrxe les aliments ou & les faires bouilllr, a les
maintenir dang des récipients fermés dans un endroit frals, et 2 les réchauffer en les
maintenant quelquesz minutes &4 douce ébullition =’ils ont &été préparés plus de deun heures
auparavant (volr aussl les sections 4.2.2 er 4.2.3).

Les habitudes sulvantes sont particuliérement importantes dans la lutte contre la
chigellose : consommer les aliments cuits tant qu’ils sont encore chauds, observer les
principes d'hygiéne & la cuisine pour empécher la contamination croiszée entre les aliments
cuits et les aliments crus, conserver les aliments dans degs récipients couverts et 4 1'sbri
des mouches. Les personnaes qui préparent la nourriture doivent éviter les contacts avec les
malades, les ustensiles utilisés par ces derniers et les personnes qul les soignent.
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11 est admis que l'allaitement au biberon augmenta le risque de décés par shigellose
chez les nourrissons, Des efforts particuliers doivent denc étre faitrs pour encourager
1'allaitement au sein en période d'épidémie, Il convient de rappeler aux méres des enfants
déja sevrés et nourris avec des formules 4 base de lait reconstitué les modes de préparation
et d'emploi de ces aliments.

4.2.5 Elimination des excreta humains

Etant denné que les excréments humains sent la seule source d'infection & Shigella,
il est capital d'assurer dans de bonnes conditions 1'évacuation des selles des maladeg et de
tous les membres de leur famille, notamment des enfants, chez lesgquels les taux d‘infection
sont les plus élevés, Dans les régions qui ne disposent pas d'un systéme satizfaisant & cet
effet, les autorités nationales devraient en établir un (voir sectiom 4.2.1) en tenant
compte des suggestions ci-aprés,

Dans les zones rurales, les latrines & fosse constituent Eénéralement une salutioﬁ
pratique. Celles-ci doivent étre construites & dix métres au meins des habitations et de
teute source d'eau de surface ou souterraine; elles ne conviennent pas aux régions maréca-
geuses. Pour une, famille, 1a fosse devrait aveir une profondeur minimale de 2 m et une
ouverture de 1 m“; pour une communauté, il faut prévoir une tranchée de 1 m de large, 2 m
de profondeur et 6 4 10 m de long. Les bords de la fosse ou de la tranchée devrajent étre
surélevés par rapport au terrain environnant afin d'empécher la pluie ou les eaux de surface
de g'y déverser. La latrine devralt &tre recouverte d’un plancher de héton ou de bois
supperté par des poutres, dans lequel aura été eménagée ume ouverture de forme appropride.
S1 la fosse est de type ventilé, il n’est pas nécessaire de munir 1'ouverture d’un
couvercle. Danz le cas contraire, un ecouvercle étapche évite dans une certaine mesure que
les mouches péndtrent dans la fosse. Comme il est difficile de modiflier rapidement les
habitudes de défécation, la solutiom technique proposée doit tenir compte des installations
existantes ainsi que des coutumes, des habitudes et méme des préjuges lecaux,

Une latrine & puits foré (40 cm de diamétre et 5 & 6 n de profendeur) peut &tre cons-
truite aveec une taridre si le gous-sol n'est pas rocheux. Il faut compter une latrine de ce
type pour 20 personnes.

Les messages d’déducation sanitaire devraient gouligner les poilnts suivantz : les
latrines doivent étre entretenues et chacun (v compris les enfants) doit apprendre 4 les
utiliser correctement; le fait de déféquer n'importe ol, et notamment prés d'un point d'eau
ou dans celui-ei, est dangereux, de méme que le failt de se baigner dans les viviares et les
étangs; il est important de se laver les mains avee du savon ou des cendres aprés étre allé
a4 la selle (voir section 4.2.2). Il faur souligner aussi que les gelles des nourrissons et
des jeunes enfants doivent étre recueillies & 1'aide d'une pelle ou d'un instrument analogue
et déposées dans la latrine ou enterrdes.

En 1'absence de latrines, une zone bien délimitée doit étre prévue pour la défécation a
dix métres au molns de toute source d'esu, et une pelle placée A proximité pour enterrer les

excréments.,

4.2.6 Lutte contre la prolifération des mouches

Le meilleur moyen d’empécher la prolifération des mouches est de construire des
latrines (voir la section 4.2.3) et d'enterrer ou de briler les déchets si la municipalits
ne peut en assurer )'e¢nlévement. L'emploi d'insecticides n'est pas une solution efficace.

4.2.7 Désinfection et enladvement des ecadavres

Lorsqu’une personne atteinte de shigellose wit dans de mauvalses conditlions d'hygiéne,
gon envirommement est Inévitablement contaminé. I1 est done important de désinfecter les
vétements et les possessions du malade, ainsi gue son logement, Plusieurs désinfectants
aefficaces peuvent étre utilisés a cet effet : le chlorure de chaux, 1'eau de javel & 2 % ou
des solutions pheénoliques 2 1 ou 2 % comme le lysol sont peu colteuses et pratiques. La
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désinfection ne remplace pas le nettoyage @ les vétements doivent étre lavés soigneusement
avec du savon dans une quantité suffisante d'eau, puls ébouillantés ou désinfectés. Leg
ustensiles peuvent étre lavés & l'eau bouillante ou désinfectés. Il faut interdire le lavage

des articles contaminés, et notamment du linge, dans les riviéres et les mares ou prés des
puits,

Les funérailles des personnes décédées des suites d'une chigellose doivent avoir lieu
rapidement et A proximité de l'endreit du décés; plus impoxtant encore, i} deit é&tre

interdit de laver le corps du défunt et de préparer ou de distribuer des aliments pendant
les funérallles.

3. SUIVI POST-EPIDEMIQUE

Une survelllance clinique étroite deit &tre maintenue aprds 1'épidémie pour s'assurer
que lea casz sporadiques de shigellose somt détactés et traltés sans retard. Il cenvient
également de poursuivre les efforts en vue d'améliorer 1'hygléne personnelle et domestique,
1" approvisionnement en eau et 1'assainissement, de fagon & empécher un retour de 1'épidémle.
L'analyse en laboratoire des aliments et de 1'’eau sur une base réguliére n'offre guére
d'intérét. L'expérience acquise au cours de 1'épldémie devrait étre mise i profic pour
améliorer 1'efficacité du programme CDD national contre toutes les formes de diarrhée aigué

endémique, y compris la shigellose, ce qui aura aussi pour effet d'empécher de nouvelles
épidémies,
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ANNEXE 1
RESUME DES MESURES DE PREVENTION ET DE LUTTE CONTRE LA SHIGELLOSE
A. Détecter 1'épldémie dés son début en renforgant les moyens de surveillance des centres

G,

de santé qul traitent les diarrhéiques; cela peut se faire dans le cadre d'un pro-
gramme CDD bien congu.

Vérifier que §. dysenteriae 1 est bien la cause de l'épidémle et faire é&tablir
1'antibiogramme de la souche respensable par un laboratoire compétent.

§7'1i1 est difficile de s'assurer les services d'un laborateire, commencer & mettre en
ceuvre les mesures de lutte sur la base des constatations cliniques et épidémiocla-
giques. Recueillir des échantillens de selles et les enveyer au laborateoire pour
analyse.

Distribuer un agent antimicrebien (choisi en fonction des renseignements disponibles)
pour le traitement des malades.

§fassurer que les malades recoivent ume alimentation appropriée et prévenir ou tralter
la déshydratation.

Informer le public et les agents de santé en ce qui concerne la détection et le
traitement des cag, et éventuellement l’orientarion des malades verz un échelon
supérieur.

Etablir un systime de survelllance pour détecter une éventuelle pharmacorésistance mlse
en évidence par les résultats de laboratolre et 1'cobservaticn clinique, et changer de
médicament si les circonstances l'exigent.

Assuter la sturveillance et le traitement des contacts des malades; ne pas appliquer de
traitement chimioprophylactique.

Mesures générales

- Assurer un approvisiomnement suffisant en eau saine

- Encourager les gens a4 se laver les mains avee du saven
- Améliorer 1l'hygidne domestigque et perseunelle

- Assurer la gualité microbiologique des aliments de sevrage et des autres denrées
alimentaires et encourager 1'allaitement au sein

- Fournir les moyens mécessaires pour éliminer les excreta
- Empécher la prolifération des mouches

. Désinfecter le matériel ayant été en contact aveec les malades et assurer 1’ enlevement
rapide des cadavres,

Encourager la surveillance post-épidémique, le traitement des cas sporadliques et les
activités visant 3 amélierer 1'hygisne enviromnementale, domestique et personnelle pour
lutter contre la shigellose endémique,
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ANNEXE 2

FOURNITURES POUR LE DIAGNOSTIC EN LABQRATOIRE

{pour 500 cas)

1. Ecouvillons pour prélévements rectaux 500

2.  Milieu XID 3 x 500 g

3.  Gélose de MacConkey 3% 500 g

4, Gélose de Kligler 2 x 500 g

5, Gélose de Mueller Hinton 2 x 500 g

6. Immunsdérums pour le diagnostic Folyvalents :

5. dysenteriae (groupe A)

S5, flexneri {groupe B)
5. boydii (groupe C)
8. sonmei (groupe D)

Monovalent :

5, dysenterise type 1

7. Beoites de Pétri & usage unique (9 om) 1000
8, Tubes & essal (13 = 100 wmm) 1000
9. Flacons Bijou & usage unique 1600
10. Disques imprégnés d'antibiotiques
pour les essais de sensibilicé
(50 de chaque sorte) : Ampicilline
TMFE - SMX
Tétracyeline
Chloramphénicol

Acide nalidizique

11. Souches de controle
{zensibles et régistantes)
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ANNEXE 3

CENTRES COLLABORATEURS DE L'OMS POUR LES INFECTIONS GASTRO-INTESTINALES

Les deux centres dont 1l'adresse figure ci-dessous peuvent fournir une assisgtance
technique en ce qui concerne les aspects bactériologiques des infections & Shigella :

1. WHO Collaborating Centre for Shigella,
Enteric Bacteriology Section, Enteric Diseases Branch,
Bacterial Diseases Division,
Center for Infectlious Diseases,
Centers for Disease Control,
Atlanta, GA 30333,
Etats-Unis d’Amérigue
{Chef : Dr K. Wachsmuth)

2. WHO Collaborating Gentre for Phage-typing and Resistance of
Enterobacteria,
Division of Enteric Pathogens,
Central Public Health Laberatery,
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ANNEXE 4

METHODES DE DESINFECTION DE L'EAU A DOMICILE

Préparer une solution mére de chlore 2 1 % en ajoutant & 4 cuillerédes a café (16 g)
d'bhypochlorite de sedium (70 % de chlore libre), ou & 10 culllerdes & café (40 g) de
chlorure de chaux (30 % de chlore libre), une quantité suffisante d’eau pour obtenir un
litre de scolution. Mélanger scigneusement et conserver dans un réclpient bien fermé.
Préparer une nouvelle =solution chaque jour.

Utiliser 3 gouttes de cette solutiom mére pour 1 litre d'eau & désinfecter, une
cuillerée 2 café (4-5 ml) pour 30 litres, ou 1 litre pour 4550 litres. Pour assurer un hon
mélange, ajouter toujours l'eau 2 la solution mére. Attendre 20 4 30 minutes avant
d'utiliser 1l'eau ainsi traitée.

Ce procédé donne une concentration de chlore d'environ 2 mg par litre.

Les scolutieng antiseptiques commerciales ("Zomite* ou "Milton" par exemple) contiennent
environ 1 % de chlere. Les liquides de blanchiment pour ls lessive, dont il existe de
nombreuses marques, contiennent en général 3 A 15 ¥ de chlore libre. Ils doivent étre dilués
avant usage de facen 3 ramener la concentration de chlore & 1 %.

On trouve aussi dans le commerce diverses marques de comprimés et de liquides contenant
du chlore pour la purification de 1l'eau. I1 convient de préter attention & leur stabilité et
3 leur ecolt. On utilise parfoils des comprimés contenant du chlore et du thiosulfate pour
neutraliser l'’excés de chlore et en faire disparaitre le gott, maisz ils sont colteux et tous

les comprimés nécessaires pour traiter un volume d'eau donné doivent &tre ajoutés en méme
temps,

L'iode est aussi un excellent désinfectant pour l'eau — 2 gouttes de teinture d'iode
a 2 % suffisent pour 1 litre d'eau, 8i l'esu est trouble, elle doit &tre filtrée avant le

traitement, Cette iode se trouve dans le commerce sous diverses margues ("Globaline",
"Potable aqua", etc.).

5'il est impossible de désinfecter 1l’'eauw chimlquement, il est souhaitable de la faire
bouillir, du meins lersqu'elle doit étre denmée 3 des enfants; en pratique, il suffit de
1'amener au point d4'ébullition,

NOTE : 5i 1'cn ne dispose gue d'éau trouble, il convient de la filtrer ou de la laisser
déposer et de rejeter le sédiment avant tout traitement.




