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DEFINITION 
L’hépatite est définie par une élévation de l’activité sérique des transaminases (ALAT principalement dans les hépatites virales) mais cette définition doit être aussi histologique puisqu’il existe des hépatites chroniques à transaminases normales. La cause en pathologie professionnelle peut être toxique ou infectieuse, virale en particulier ; la maladie n’a pas de spécificité la distinguant d’une origine extraprofessionnelle.

PROBLEME MEDICO-MEDICAL
Nous exposerons deux dossiers, une hépatite B et une hépatite C survenues chez  deux salariées du secteur hospitalier pour aborder le diagnostic positif et l’évolution.
Mme Lucille R. née en 1947, originaire de Madagascar est infirmière DE dans un CHU, elle est agent titulaire.
Dans ses ATCD, on retrouve trois césariennes en 1974, 1977 et 1982, une ligature des trompes, une chirurgie du canal carpien en 1982, une coloscopie en 1989, ainsi qu’un DNID et une HTA.

En 1987, elle est vaccinée contre l’hépatite B, sans sérologie préalable, avec un protocole classique incluant trois injections à un mois d’intervalle, suivies d’un rappel à un an et à 5 ans  en 1992. Les anticorps antiHBs ne se sont jamais positivés.
En 1994, devant une fatigue traînante, le bilan pratiqué révèle une sérologie hépatite B positive avec :un antigène HBs +

                          Des anticorps anti HBs -

                          Des anticorps anti HBc totaux +


               Des anticorps anti HBc (IgM) –

                          Un antigène HBe  -
                          Des  anticorps anti HBe +


               Une recherche d’ADN viral –
L’échographie et le dosage des transaminases sont normaux. Il n’y a pas de  notion d’AES (accident avec exposition au sang), ni d’antécédent  transfusionnel ou toxicologique ; il n’est pas fait état d’une éventuelle  transmission sexuelle dans le dossier. Après un arrêt de travail de deux mois, Mme R. a repris son travail à temps plein jusqu’à sa retraite en 2002.
Le suivi a consisté en un dosage des transaminases et une échographie hépatique deux fois par an, lesquels sont toujours revenus normaux. A noter que le dernier dosage d’antigène HBs retrouvé dans le dossier était toujours positif en 1998. Nous n’avons pas retrouvé de trace de PBH
Sur le plan évolutif, on note la persistance de l’antigène HBs, signe de la chronicité de cette hépatite ; par contre l’absence de l’antigène HBe, la présence de l’anticorps HBe, ainsi que la négativité de l’ADN viral sont en faveur d’une forme non active de l’infection ; un tableau sérologique tel que celui-ci est rassurant, cette forme chronique n’ayant que peu de risque d’évoluer vers la cirrhose et le cancer du foie.
La maladie a été reconnue maladie professionnelle en 1994 (tableau 45 du RG); il n’a pas été possible d’obtenir l’avis motivé  de la commission de réforme
 Sur le plan réglementaire, la salariée a bien été vaccinée comme l’oblige la loi de 1991 pour tous les personnels de santé ; tout au plus aurait-on pu vérifier son statut sérologique préalablement à cette vaccination ( ?).

Le second cas est celui de Madame B embauchée en 1988 comme aide-soignante en réanimation dans un hôpital périphérique ;  elle n’a aucun problème de santé particulier (appendicectomie et fume 15 à 20 cigarettes par jour).

Elle est à jour de ses vaccinations obligatoires dont l’hépatite B avec un taux d’anticorps antiHBs à 25000 UI/l au moment de l’embauche.

Le 24/04/1997 elle est victime d’un premier AES sans conséquence, le patient source était séronégatif  pour VHC, VHB et VIH.

Le 30 septembre 2000, elle se pique avec un cathéter qu’elle ramassait par terre, cathéter ayant été utilisé  pour un patient chez qui le dépistage des anticorps anti VHC se révèle positif de même que l’ARN viral.  Tous les tests sérologiques pratiqués chez cette dame resteront négatifs de même que les transaminases ne s’élèveront pas. Cet AES est déclaré en accident de travail et consolidé après le suivi habituel (que nous exposerons plus loin).

Le 25/10/2001 elle est vue par le médecin du travail pour entrée en première année d’école d’infirmière (entre temps elle a été opérée d’une hernie inguinale droite sans problème).

. 

Le 02/09/2OO3 elle est victime d’un nouvel AES alors qu’elle aidait pour une injection IM à un patient particulièrement agité, connu pour être porteur d’une hépatite C avec des anticorps antiVHC et un ARN viral positifs. 

Le bilan initial (sérologies et transaminases) est normal ; le 06/10/2OO3 soit un mois après, la recherche qualitative de l’ARN du VHC est positive et les transaminases sont augmentées à un taux trois fois la normale ; parallèlement la salariée se plaint d’une asthénie importante mais ne veut pas s’arrêter.

Le 16/10/2003 la recherche quantitative de l’ARN viral révèle un taux à 10375 UI/ml la norme étant <615, (le génotype est 1a) il est donc décidé de démarrer une trithérapie associant REBETOL, VIRAFERON et AMANTADINE. L’amantadine étant très mal supportée (intolérance alimentaire totale et asthénie intense) elle est arrêtée au bout de deux semaines d’autant que le 31/10/2003 la charge virale est négativée. Malgré de nombreux effets secondaires dont un syndrome pseudo grippal important, la bithérapie sera poursuivie trois mois avec des transaminases encore à 36 et 63 le 14/11/2003 et normales le 30/12/2003.A noter que les anticorps antiVHC n’ont jamais été positifs, probablement grâce à un traitement institué très précocement.
Le dernier bilan en septembre confirme un ARN viral – et des transas normales.
La maladie a été reconnue maladie professionnelle n°45 suite à un AES avec une évolution favorable attestée par la disparition de l’ARN viral et  la normalisation des transaminases.

.

Le diagnostic positif
Les circonstances de découverte sont communes aux différents virus :

· L’existence de signes évocateurs (fatigue le plus souvent) comme dans ces deux cas

· Le dépistage systématique en fonction de critères épidémiologiques ou lors de don du sang

· L’élévation des transaminases lors d’un bilan biologique.
  Sur le plan étiologique

                       Actuellement cinq virus hépatotropes ont été clairement identifiés : A , B, C,  D et  E (F ?) , d’autres virus existent pour lesquels le foie n’est qu’une cible accessoire et sont exceptionnels en pathologie professionnelle (virus du groupe herpes); ils peuvent tous entraîner des hépatites aigues.
Les virus A et E (E est encore exceptionnel) sont des  virus à ARN (non enveloppés) de la famille des entérovirus dont le mode principal de transmission est orofécale, il n’y a pas de transmission parentérale et la maladie n’évolue pas vers la chronicité (quelques cas exceptionnels d’hépatite fulminante).

Les virus B, D et C sont des virus non enveloppés (à ADN pour le VHB et à ARN pour le VHC) transmissibles par le sang ; dans les trois cas l’infection peut évoluer vers la chronicité.

Les professions exposées

                       Ce sont toutes celles où les salariés peuvent être en contact accidentellement  avec les liquides biologiques contenant le virus ; le contact peut être direct ou indirect avec des objets ou instruments souillés par le liquide infecté (le sang dans notre cas) et doit se produire avec la peau ou une muqueuse lésée par une piqûre, plaie, coupure ou lésion dermatologique (eczéma, acné…). 
                       Le VHC n’est à priori pas présent dans le sperme, la salive, les secrétions vaginales ou autres liquides biologiques non contaminés par le sang, il n’y a donc pas de contamination sexuelle à l’inverse du VHB.

                       La prévalence de l’infection virale C dans la population générale est de 1,1%, le risque de contamination pour les professionnels de santé lors d’un accident avec exposition au sang est de 3 à 10%.

· Les personnels de santé, surtout les anesthésistes, les chirurgiens, le personnel infirmier des services d’urgence, hémodialyse,  soins intensifs et les sage-femme ; également les personnels de laboratoires, les dentistes et prothésistes et les personnels d’entretien et blanchisserie. Le risque de conversion après un AES est de 4 à 10% pour le VHC et de 7 à 10% pour le VHB. Les AES concernent pour 60% le personnel paramédical (infirmières), pour 30% les médecins et étudiants (34%lors de sutures) et pour 10% les laborantins et agents techniques.

· Les agents d’entretien : le VHC est peu résistant dans le milieu ambiant donc le risque est presque nul (sauf pour les rippers qui peuvent se piquer avec des aiguilles souillées).

· Les agents de la Force Publique et des prisons souvent en contact avec des personnes séropositives donc souvent porteuses du VHC.

· Les personnels de soins corporels (pédicures, manucures, coiffeurs avec les rasoirs) s’ils sont porteurs de lésions cutanées (il n’existe pas actuellement de cas connu).

· Le personnel funéraire : il existe toujours un risque potentiel car la mort ne délivre pas du secret professionnel.

· Transmission d’un salarié à un tiers : sur le plan professionnel, tout métier qui n’expose pas au sang humain est dépourvu du risque de transmission du VHC, de ce fait l’éviction d’une assistante maternelle ou d’un cuisinier porteur du VHC n’est pas fondée.
· Pour l’hépatite A il faut ajouter les personnels des collectivités (crèches, garderies..), les salariés des industries agroalimentaires et tous les salariés en contact avec les eaux usées (égouts, stations d’épuration)

 La symptomatologie clinique 
                         Elle est la même pour les différents virus et n’est pas différente des hépatites extraprofessionnelles : asymptomatique dans 90% des cas, parfois un syndrome pseudo grippal et/ou ictère parfois révélateur avec confirmation biologique par une cytolyse hépatique plus ou moins importante.     
Les sérologies virales            

                        Elles permettent le diagnostic positif et dictent (associées si besoin à la ponction biopsie hépatique) la conduite à tenir selon le stade évolutif de l’infection.

Parmi les marqueurs sériques permettant le diagnostic d’une hépatite virale, certains témoignent de la présence du virus, d’autres d’un contact avec celui-ci :

· la détection d’un antigène viral ou la mise en évidence du génome viral signe la présence du virus (AgHBs, AgHBe ou ADN du VHB pour l’hépatite B ; ARN du VHC pour l’hépatite C).

· la détection d’anticorps dirigés contre le virus signe un contact sans que puisse être affirmée la présence du virus (Anti HBc, Anti HBe ou Anti HBs pour VHB et  Anti VHC pour VHC).

Deux approches sérologiques permettent de savoir si le contact est récent ou non : la séroconversion et/ou la détection d’une activité anticorps de type IgM (sauf pour le VHC pas encore dosable techniquement).

Dans l’hépatite A les IgM antiVHA apparaissent dès le début de la contagion et sont maximaux entre deux et trois mois ; ils permettent d’affirmer le diagnostic.
                     Elles permettent aussi le diagnostic différentiel avec les autres hépatites professionnelles qui sont les hépatites bactériennes (brucellose), parasitaires (amibiase) ou toxiques (arsenic, tétrachlorure de carbone..).              
L’évolution
                  La guérison est quasi constante pour l’hépatite A, sans traitement.
                  Dans l’hépatite B :   90% des formes aigues guérissent avec disparition de l’AgHBs et apparition d’IgG anti HBc.
                                                  10% des formes évoluent vers la chronicité avec persistance de l’AgHBs au-delà de six mois ; parmi ces formes 30% sont asymptomatiques (porteurs sains ?), 40% sont des hépatites chroniques persistantes (signes inflammatoires à la PBH et transaminases élevées) et 30% des hépatites chroniques actives (signes de nécrose cellulaire à la PBH, transaminases élevées et signes généraux importants) avec risque de cirrhose et/ou de carcinome hépatique.
Les tableaux suivants résument les sérologies selon l’évolution
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Dans la plupart des cas l’indication thérapeutique est posée en fonction des résultats de la biopsie.
Dans notre dossier, il s’agit donc d’une hépatite chronique persistante, reste le problème de l’éventuelle contagiosité que nous aborderons plus loin.
                Dans l’hépatite C, en début d’infection le délai d’apparition des anticorps anti-VHC est en moyenne de 10 semaines après le contage et l’ARN du VHC est détectable par PCR avant l’apparition des anticorps anti-VHC (période « sérologiquement muette »)

Lorsque l’évolution est favorable (10à 15% des sujets guérissent spontanément) lors d’une hépatite aigue ou après traitement,  la recherche de l’ARN du VHC devient négative et les anticorps diminuent vers une faible positivité.

La maladie peut évoluer : --  vers la chronicité sans aucun symptôme clinique ou biologique, dans environ 20à 25% des cas (« porteurs sains »)
                                          --  vers une hépatite chronique (60 à70% des cas) avec élévation des transaminases et lésions inflammatoires du foie à la PBH ; parmi eux 20% peuvent développer une cirrhose et pour 4% des cas un carcinome hépatocellulaire qui apparaît entre 15 et 20 ans.

Chez les sujets non traités la surveillance biologique sera semestrielle pour distinguer une éventuelle guérison spontanée d’une évolution vers la chronicité.

Lorsqu’un traitement est institué, un contrôle à trois mois de l’ARN viral permettra d’apprécier l’efficacité thérapeutique. Si l’ARN devient négatif, une évolution favorable de l’infection peut être évoquée (elle s’accompagne alors d’une normalisation de l’activité sérique des transaminases) et doit être confirmée par la séroconversion des anti –VHC.
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                     EVOLUTION DE L’HEPATITE C

LA PREVENTION
Pour l’hépatite B  elle repose avant tout sur la vaccination.

                                 Elle est obligatoire depuis la loi n°91-73 du 18 janvier 1991 (intégrée dans l’article L10 du Code de Santé Publique) pour « toute personne qui, dans un établissement ou organisme public ou privé de prévention ou de soins, exerce une activité l’exposant à des risques de contamination ».

                                 L’ensemble du personnel doit être vacciné y compris le personnel en formation.

                                 Le schéma est de trois injections à 0, 1 et 6 mois sans rappel si la primo vaccination a été effectuée avant 25 ans. Si elle a été effectuée après 25 ans et que l’on ne dispose pas d’un dosage d’anticorps antiHBs supérieur à 10UI/l un rappel à 5 ans est nécessaire avec contrôle des anticorps deux mois après. Si ce taux  est inférieur à 10 UI/l le médecin du travail procédera à l’évaluation de l’opportunité de doses additionnelles sans excéder un nombre de six injections au total (y compris les trois injections de la primo vaccination).

La salariée de notre dossier na jamais eu d’anticorps anti HBs positifs, il existe certainement des facteurs de risque de non réponse à la vaccination ou était-elle « porteur sain » avant la vaccination (elle a bénéficié de plusieurs interventions chirurgicales).
Il n’existe pas actuellement de vaccin contre l’hépatite C, contrairement à l’hépatite A et B, et la prévention, en milieux de soins, est surtout celle des AES (dans le cadre d’un programme développé en commun avec le CLIN, le médecin du travail, le CHSCT, et l’employeur) :
· respect des précautions générales d’hygiène : elles doivent être appliquées pour tout patient quelque soit son statut sérologique, le personnel doit avoir à disposition du matériel de protection, les protocoles de soins seront validés par le CLIN.

· utilisation rationnelle d’un matériel adapté, de dispositifs médicaux dits de sécurité (matériel à usage unique), élimination appropriée du matériel souillé (pas de recapuchonnage et conteneurs) 

· prévention de l’exposition dans les blocs opératoires : les contacts cutanéomuqueux sont les plus fréquents (un AES dans 6 à  12% des interventions) ; mesures de prévention habituelles avec un cahier de relevés des AES et des moyens de prévention pour diminuer le nombre de blessures tels que des tenues chirurgicales adaptées, des doubles paires de gants, des agrafeuses, des sutures automatiques…

· mise en place d’un dispositif de prise en charge des AES.

· interprétation des données de surveillance par la médecine du travail et le CLIN (de nombreux accidents ne sont pas déclarés).

· information et formation du personnel : globale puis par service pour les soignants et les non soignants, sur les modalités, les voies de contamination, et les moyens de lutte contre la transmission lors de la manipulation de tout produit biologique ou toute activité à risque.

· évaluation des actions entreprises par l’observation des pratiques.

.

CAT lorsque l’AES a eu lieu
· si le patient source n’a pas d’anticorps antiVHC, le risque d’infection est considéré comme nul, la surveillance n’est pas nécessaire, sauf dans le cas d’un sujet source usager de drogue IV (contaminé récemment avec un délai d’apparition des anticorps de deux à trois mois ) ou immunodéprimé (dans ce cas les anticorps ne sont pas synthétisés alors que le virus est présent dans la circulation)..

· Si des anticorps sont détectés, il faut rechercher l’ARN viral et cas de positivité comme dans ce dossier, la salariée doit être surveillée (figure I).
· Lorsque le statut sérologique est impossible à obtenir (pour diverses raisons) le patient source doit être considéré porteur du virus.

Les deux tableaux suivants résument la conduite à tenir lors d’un AES selon le statut du sujet source et du sujet exposé.
Figure I : Modalités de surveillance biologique après une exposition au VHB
(d’après les recommandations du Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de France)
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(*) Si le sujet exposé a été vacciné à l'âge de moins de 25 ans, la vaccination est efficace et protège. 
(**) La sérovaccination (1 dose de vaccin HB et 500 UI d'Ig anti-HBs le même jour en deux sites) est entreprise dès que possible après l'AES, si le statut sérologique du patient source est connu positif ou inconnu et sans attendre les résultats sérologiques du patient source si ceux-ci ne sont pas connus.
(***) A contrôler sur un second prélèvement.
(****) compléter la sérovaccination, 2ème injection d'Ig anti HBs à 1 mois de la 1er injection et rappel du vaccin 

         .

· Figure II : Modalités de surveillance biologique après une exposition au VHC (d’après les recommandations du Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de France)
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* Si la sérologie VHC du sujet exposé est positive, il doit être adressé à un service spécialisé 
** ou recherche de l'ARN viral par PCR permet d'évaluer le risque de transmission. 
PROBLEME MEDICO-LEGAL
C’est le problème de la réparation que nous allons exposer à l’aide de trois dossiers où la réparation a été différente dans les trois cas.
                          Mme Françoise M. est agent titulaire des services intérieurs à la blanchisserie du CHU de Dijon. Une sérologie positive pour l’hépatite C (anticorps HCV +) est découverte en 1990 à l’age de 51 ans, devant une symptomatologie à type de fatigue, avec des transaminases entre une à deux fois la normale.

On retrouve dans ses ATCD un ictère non étiqueté en 1971, une hépatite A en 1984, ainsi que trois opérations chirurgicales avant 1990 : amygdalectomie, appendicectomie et cure de hernie discale ; il n’y a pas d’antécédents  transfusionnel ni toxicologique connus.

Une ponction biopsie hépatique est effectuée en 1993, et l’indication d’un traitement est posée .Celui-ci est débuté fin 1993 (INTERFERON) stoppé 6 mois plus tard devant  des manifestations cutanées et repris en 1997 après une nouvelle PBH, selon un nouveau protocole. Elle a bénéficié d’un suivi biologique (transaminasémie évoluant entre une et deux fois la normale) et échographique (normal) tous les six mois jusqu’à sa retraite en 1999.

Sa maladie a été reconnue professionnelle en 1993, il n’y pas eu de retentissement au niveau du travail, Mme M. n’ayant eu qu’un arrêt de travail de deux mois lors de l’épisode de fatigue de 1990 ayant conduit à la découverte de la sérologie positive.

                               Mme Anne-marie A est agent des services hospitaliers titulaire elle aussi dans un service de médecine.
En 1993 devant une asthénie et un syndrome dépressif, le bilan pratiqué révèle  une sérologie positive pour l’hépatite C (anticorps anti VHC +).
Dans ses ATCD on retrouve seulement une intervention chirurgicale  pour extraction de  dents de sagesse, pas d’épisode transfusionnel ni passé toxicologique.

Une PBH a été effectuée avec indication de mise en route d’un traitement mais différé en raison de  l’épisode dépressif. Ce traitement a été débuté en 1994, il est mal supporté et arrêté au bout de 10 mois. Elle a bénéficié jusqu’à la retraite en 2003 d’un suivi biologique (transaminases) et échographique  tous les six mois sans nouvelle PBH ni reprise de traitement.

Une demande de reconnaissance en maladie professionnelle a été faite en 1993, mais celle-ci a été refusée. La patiente a été en arrêt maladie puis congé longue maladie pendant trois ans, elle a repris son travail à temps partiel thérapeutique pendant 6 mois  puis à mi-temps jusqu’à sa retraite.

                         Monsieur L, né en 1966, a été victime le 12 octobre 1984 d’un accident de travail (chute d’une hauteur de 8 mètres) avec pour conséquences un polytraumatisme crâniofacial, un traumatisme abdominal ayant nécessité la  réalisation d’une hépatectomie partielle et d’une néphrectomie (ces interventions ont nécessité de nombreuses transfusions).
L’accident a été consolidé en 1986 avec un taux d’IPP définitif de 45% attribué en 1989.

En 1998 il a présenté des problèmes digestifs qui ont nécessité diverses consultations spécialisées puis une hospitalisation au cours de laquelle le bilan hépatique a permis de découvrir l’existence d’une hépatite C sans stigmate biologique de cytolyse (présence d’ARN du VHC). A partir de ce moment il a bénéficié d’une surveillance biologique régulière et en juin 2000 une bithérapie a été mise en route ; la PBH effectuée en août 2000 a mis en évidence une légère activité virale.

Le 8 octobre 2000 le spécialiste a rédigé un certificat médical de rechute de l’AT du 12octobre 1984 en mentionnant : « découverte fortuite d’une hépatite C chez un patient ayant bénéficié de transfusions suite à son accident de travail de 1984 ».
Le 13 juillet 2001 l’expert consulté à  la demande de la CPAM conclut :
· « considérant l’absence de tout antécédent pathologique susceptible d’avoir pu provoquer une contamination génératrice d’hépatite C autre que les transfusions massives dont a bénéficié Monsieur L dans le cadre de la prise en charge thérapeutique des lésions conséquences de son AT du 12 octobre 1984 (transfusions réalisées avant 1992, année funeste eu égard au risque transfusionnel) ;

· Considérant le génie évolutif de cette affection avec des temps moyens de découverte d’environ 13 ans avec des extrêmes allant de 6 mois à 20 ans 

· Il apparaît en conclusion que la demande de rechute du 28 octobre 2000 est imputable à l’AT du 12 octobre 1984 »

                    La réparation des hépatites virales contractées lors d’un AES est toujours reconnue maladie professionnelle (tableau 45 du régime général et  33  du régime agricole) suite à un accident du travail. Ce tableau reconnaît (depuis sa révision en 1999) les hépatites A, B, C, D et E pour lesquelles le diagnostic doit être confirmé par la présence de marqueurs sérologiques. 
                  Dans nos dossiers, hormis l’AES, c’est la présomption d’origine qui a fait décider la prise en charge pour l’hépatite B et une hépatite C ; la seconde ayant été refusée (à noter que dans la Fonction Publique, c’est la Commission de Réforme qui statue) ; malheureusement nous n’avons pu obtenir l’avis motivé de cette commission, pourquoi l’une et pas l’autre ?
                  Le dernier dossier relate un contact indirect avec le VHC puisque la maladie a été contractée, à priori lors d’une transfusion mais transfusion pratiquée pour des lésions provoquées par un accident du travail.
LE PROBLEME MEDICO-SOCIAL
                   C’est le problème de l’avis d’aptitude chez un soignant porteur d’une hépatite B ou C chronique. L’amélioration des mesures de prévention a considérablement diminué le risque de transmission des virus B et C, mais ce risque existe. La prévalence du portage de l’antigène HBs parmi les personnels de santé est de 2,3% et de 1,2% pour les anticorps anti VHC.

                  Devant un soignant porteur chronique du VHB ou VHC le médecin du travail devra recueillir un certain nombre d’informations :

-- les données médicales concernant le soignant : son état général

                                                                               L’existence éventuelle d’autres maladies associées (VIH, VHC.)

                                                                               PCR, transaminases, GGT, anticorps, PBF…

                                                                               La notion de traitement par interféron et d’éventuels effets secondaires.

-- les données concernant le poste de travail : pratique d’actes invasifs à haut risque

                                                                         Pratique de prélèvements intraveineux et manipulations de cultures cellulaires

                                                                         Exposition à des produits hépatotoxiques.

-- les données socioprofessionnelles concernant le soignant : sa  motivation

                                                                                                 l’observance du port de gants

                                                                                                 Possibilités de reclassement ou utilisation de mesures sociales.

 --le degré de contagiosité du soignant :

· Pour le VHB :
·  si le soignant est contagieux (ADN positif et Ag HBs positif et Ag HBe positif) et qu’il effectue des gestes invasifs, le médecin du travail devra proposer un aménagement transitoire des pratiques professionnelles (ou conseillera un arrêt de travail lorsque cela n’est pas réalisable) ;  les restrictions d’aptitude seront levées après normalisation des transaminases et négativation de l’ADN viral suite au traitement.

· dans les cas où le risque de contagiosité est incertain (ADN viral négatif, Ag HBs positif et Ag HBe positif ou négatif) le médecin du travail s’aidera d’avis spécialisés pour la surveillance et la conduite  à tenir.

· lorsque l’ADN viral et l’AgHBs sont négatifs mais que les anticorps HBe sont positifs, aucun contrôle sérologique n’est obligatoire et aucune restriction n’est justifiée.

· Pour le VHC : 

· la conduite à tenir est différente en raison de l’absence de marqueurs virologiques prédictifs fiables (comme pour le VHB), l’attitude actuelle étant de considérer les soignants selon leur résultat de PCR. Lorsque celle-ci est  négative, il n’y a pas lieu d’imposer des restrictions mais sous conditions du strict respect des conditions d’hygiène et d’un suivi hépatologique au moins une fois par an.

· lorsque la PCR est positive, la situation vis-à-vis de l’aptitude est la même que dans le cas du VHB (aménagement des gestes ?), cette situation doit faire porter l’indication d’un traitement antiviral. S’il est efficace l’inaptitude pourra être levée.

      En conclusion, l’obligation vaccinale, les mesures d’hygiène, l’information et la formation des personnels concernés ont beaucoup contribué à faire régresser le nombre d’hépatites virales d’origine professionnelle.

      L’avis d’aptitude doit toujours être personnalisé selon les données médicales et socioprofessionnelles du salarié.

      Enfin, la collaboration entre le médecin du travail et les spécialistes (hépatologues et pathologies professionnelles) doit permettre d’éviter à la fois les transmissions virales soignant soigné et des décisions injustifiées d’inaptitude. 

	Infections d'origine professionnelle par les virus des hépatites A, B, C, D et E

	Date de création : 18 février 1967
	Dernière mise à jour : 29 juillet 1999 
(décret du 26 juillet 1999)

	Désignation des maladies
	Délai de prise en charge 
	Liste limitative des travaux susceptibles de provoquer ces maladies

	- A -
 Hépatites virales transmises par voie orale 
	 
	- A - 

	a) Hépatites à virus A :
	 
	Travaux comportant des actes de soins, d'hygiène, d'entretien, d'analyses de biologie médicale, susceptibles d'exposer aux produits biologiques d'origine humaine et aux produits contaminés par eux.
Travaux comportant des actes de soins et d'hygiène corporels, de soutien, dans des crèches, garderies, institutions sociales et médico-sociales recevant des enfants et des adultes handicapés.
Travaux exposant au contact d'eaux usées lors de l'installation, l'exploitation et l'entretien des réseaux d'assainissement, de stations d'épuration.
Travaux exposant au contact d'eaux usées dans les établissements de bains, de douches, dans les piscines, dans les établissements thermaux.
Travaux exposant au contact d'eaux usées dans les cuisines de restauration collective.
 

	- hépatite fulminante ;
	40 jours 
	

	- hépatite aiguë ou subaiguë ;
	60 jours 
	

	- formes à rechutes.
	60 jours 
	

	Ces pathologies et leur étiologie doivent être confirmées par des examens biochimiques et par une sérologie traduisant une infection en cours par le virus A.

 
	 
	

	b) Hépatite à virus E :
	 
	

	- hépatite fulminante ;
	40 jours 
	

	- hépatite aiguë ou subaiguë.
	60 jours 
	

	Ces pathologies et leur étiologie doivent être confirmées par des examens biochimiques et par la détection du virus E traduisant une infection en cours.
	 
	

	
 
- B - 
 Hépatites virales transmises par le sang, ses dérivés et tout autre liquide biologique ou tissu humains 
	 
	
 

- B -

	a) Hépatites à virus B (en dehors des cas qui auraient été pris en charge au titre d'un accident du travail) :
	 
	Travaux exposant aux produits biologiques d'origine humaine et aux objets contaminés par eux, effectués dans les :
- établissements généraux ou spécialisés de soins, d'hospitalisation, d'hébergement, de cure, de prévention, d'hygiène ;
- laboratoires d'analyses de biologie médicale, d'anatomie et de cytologie pathologiques ;
- établissements de transfusion sanguine ;
- services de prélèvements d'organes, de greffons ;
- services médicaux d'urgence et d'aide médicale urgente ;
- services de secours et de sécurité : pompiers, secouristes, sauveteurs, ambulanciers, policiers, personnel pénitentiaire ;
- services de ramassage, traitement, récupération de déchets médicaux, d'ordures ménagères ;
- services de soins funéraires et morgues.

	- hépatite fulminante ;
	40 jours 
	

	- hépatite aiguë avec ou sans manifestations ictériques ;
	180 jours 
	

	- manifestations extrahépatiques dues à l'infection aiguë par le virus B : urticaire, érythème noueux, acrodermatite papuleuse, syndrome de Raynaud, vascularites, polyarthrite, néphropathie glomérulaire, anémie hémolytique ;
	180 jours
	

	- hépatite chronique active ou non.
	2 ans 
	

	Ces pathologies et leur étiologie doivent être confirmées par des examens biochimiques et par la présence de marqueurs du virus B témoignant d'une affection en cours.
	 
	

	- manifestations extra-hépatiques dues à l'infection chronique par le virus B : vascularite dont périartérite noueuse, néphropathie glomérulaire membrano-proliférative ;
	10 ans 
	

	- cirrhose ;
	20 ans 
	

	- carcinome hépato-cellulaire.
	30 ans 
	

	L'étiologie de ces pathologies : manifestations extrahépatiques, cirrhose et carcinome hépato-cellulaire, doit être confirmée par la présence de marqueurs du virus témoignant d'une infection chronique à virus B ou un examen du tissu hépatique montrant les traces de ce virus.
	 
	

	
b) Co-infection d'une hépatite B par le virus D :
	 
	 

	- hépatite fulminante ;
	40 jours 
	

	- hépatite aiguë ;
	180 jours 
	

	- hépatite chronique active.
	2 ans 
	

	L'étiologie doit être confirmée par la présence de marqueurs traduisant une infection en cours par le virus D.
	 
	

	
c) Hépatites à virus C (en dehors des cas qui auraient été pris en charge au titre d'un accident du travail) :
	 
	

	- hépatite aiguë avec ou sans manifestations cliniques ;
	180 jours 
	

	- hépatite chronique active ou non.
	20 ans 
	

	Ces pathologies et leur étiologie doivent être confirmées par des examens biochimiques et par la présence de marqueurs du virus témoignant d'une infection en cours.
	 
	

	- manifestations extra-hépatiques dues à l'infection chronique par le virus C :
	20 ans 
	

	1) associées à une cryoglobulinémie mixte essentielle : purpura, vascularites, neuropathies périphériques, syndrome sec, polyarthrite, néphropathie membrano-proliférative ;
	 
	

	2) hors de la présence d'une cryoglobulinémie : porphyrie cutanée tardive, lichen plan, urticaire.
	 
	

	- cirrhose ;
	20 ans 
	

	- carcinome hépato-cellulaire.
	30 ans 
	

	L'étiologie de ces pathologies : manifestations extrahépatiques, cirrhose et carcinome hépato-cellulaire, doit être confirmée par une sérologie traduisant une hépatite chronique à virus C ou un examen du tissu hépatique montrant les traces de ce virus.
	 
	


                                              TABLEAU 45
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