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Le Directeur général de la santé a adressé au Haut Conseil de la santé publique (HCSP) le 21 mai 
2013, une saisine relative à la conduite à tenir en cas de gastroentérites à Escherichia coli 
entérohémorragique (EHEC).  
Il est demandé au HCSP d’apporter une expertise détaillée sur les mesures de gestion des cas 
d’infection à EHEC comprenant : 

- des éléments de conduite à tenir pour la prévention de la transmission secondaire dans 
l’entourage d’un cas d’infection à EHEC, en l’absence de fréquentation d’une collectivité 
et en situation de fréquentation d’une collectivité : dépistage, traitements, 
recommandations d’hygiène, éviction/réintégration ; 

- des éléments de conduite à tenir pour la prévention de la transmission secondaire en 
situation de cas groupés d’infections à EHEC en collectivité : dépistage, traitement, 
recommandations d’hygiène, conditions d’éviction et de réintégration, bionettoyage.  

Le HCSP doit également faire des propositions sur la place des traitements antibiotiques étayées 
par l’analyse des données existantes. 
L’argumentaire sur lequel s’appuient les recommandations suivantes est détaillé dans le rapport 
joint à cet avis. 

Le Haut Conseil de santé publique a pris en considération 

1 - LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

 Part de la transmission interhumaine 
La transmission interhumaine est une cause fréquente d’épidémies d’infections à EHEC. Elle a 
été identifiée comme à l’origine de 14 % des épidémies à EHEC O157:H7 et de 39 % des 
épidémies d’infections à EHEC non O157. Elle serait responsable d’une proportion importante (8 
à 20 %) des cas survenant dans un contexte épidémique d’origine alimentaire ou zoonotique 
[1-3].  

 Portage des EHEC 
L’excrétion dans les selles (portage intestinal) des EHEC a été documentée chez les personnes 
symptomatiques (symptômes digestifs) mais aussi après la disparition de ces symptômes 
(porteurs post-symptomatiques) et chez des personnes n’ayant pas présenté de symptômes 
(porteurs asymptomatiques). La période d’excrétion peut être longue ; la médiane maximum 
rapportée est de 30 jours. Au-delà de ce délai on peut parler de portage prolongé. 

 Facteurs qui influencent la durée de portage 
La durée de portage est généralement définie comme le délai entre la date de début de signes et 
la date de la première recherche spécifique d’EHEC dans les selles d’une série d’analyses 
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négatives. La recherche spécifique d’EHEC est faite lorsque le patient devient asymptomatique 
(un délai d’au moins 48 heures après la résolution des symptômes est recommandé). 
Les durées de portage des EHEC sont probablement surestimées. Dans la plupart des études, les 
personnes sont dépistées après l’identification d’un cas index, ce qui peut entraîner un délai plus 
ou moins long en fonction de la rapidité du diagnostic.  

Age 
Le jeune âge est un facteur de risque de portage prolongé d’EHEC. Les enfants âgés de moins 
de 4 ans sont plus souvent porteurs prolongés (>3 semaines) de EHEC que les enfants plus 
âgés et les adultes [4,5]. 

Durée de portage chez les personnes symptomatiques avec ou sans SHU 
La durée de portage médiane pour le sérogroupe O157 estimée par des diverses études 
varient de 5 jours à 29 jours. Des durées de portage maximales allant jusqu’à 124 jours ont 
été documentées. Pour les sérogroupes non O157, des durées médianes de portage ont été 
estimées entre 17 et 31 jours avec une durée extrême de 341 jours [6-10]. 

Durée de portage chez les personnes asymptomatiques 
Trop peu de données ont été publiées pour établir une durée de portage chez les porteurs 
asymptomatiques d’EHEC. 

 Excrétion intermittente 
De nombreuses études depuis vingt-cinq ans sur des personnes infectées par EHEC ont montré 
que le portage des EHEC dans les selles peut être intermittent. 

 Rôle des porteurs asymptomatiques dans la transmission interhumaine 
La transmission interhumaine à partir de porteurs asymptomatiques ne peut pas être exclue [11].  

 Risque de transmission interhumaine 

Caractéristiques des épidémies en collectivité de jeunes enfants 
Les épidémies attribuables à une transmission interhumaine à partir d’un cas isolé 
concernent majoritairement des collectivités d’enfants âgés de moins de 5 ans.  
Certains paramètres épidémiologiques de ces épidémies ont été identifiés : 
- le taux d’attaque par groupe d’âge est plus élevé chez les plus jeunes enfants ; 
- la durée des épidémies témoigne de la survenue de plusieurs vagues successives de 

transmission interhumaine en l’absence de mesures de contrôle efficaces ; 
- en termes de dynamique globale, l’épidémie débute généralement dans les groupes 

d’enfants les plus jeunes (0-2 ans), avant d’affecter les groupes d’enfants plus âgés.  
Les épisodes de cas groupés d’infections à EHEC en collectivités de jeunes enfants sont très 
rares en France et probablement sous-estimés. Les infections à EHEC ne sont pas 
diagnostiquées en routine, la surveillance étant basée sur la notification des syndromes 
hémolytiques et urémiques (SHU). Une autre explication serait la rareté des EHEC comme 
étiologie de diarrhée chez les enfants en France [12]. 

Caractéristiques des cas groupés en milieu familial dans l’entourage des personnes infectées 
Des cas de gastroentérite sont signalés avec une fréquence très variable dans l’entourage 
familial des cas, qu’il s’agisse d’un contexte épidémique ou de cas sporadiques. Lorsque le 
cas index est un enfant, la fratrie est plus à risque de se contaminer que les adultes. 

 Facteurs qui influencent la transmission au niveau individuel et collectif 
Plusieurs facteurs influencent la transmission à partir d’un cas dans une structure, certains liés à 
l’individu et d’autres liés à l’environnement dans la structure. 
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Le jeune âge  
Le risque de survenue de cas secondaires via une transmission interhumaine est plus 
important quand le cas index est un enfant et particulièrement un enfant âgé de moins de 5 
ans.  

Le regroupement d’individus à risque de développer la maladie et de transmettre l’infection 
Il y a un risque accru de transmission interhumaine et de survenue de cas secondaires dans 
des lieux où se concentrent des populations à risque (foyers familiaux avec enfants, 
collectivité de jeunes enfants, maisons de retraite, établissements pour des personnes avec 
un handicap mental). Ces populations sont doublement à risque, à la fois pour la fréquence de 
cette voie de transmission à cause d’un défaut d’hygiène des mains et de l’incontinence 
fécale et également pour le développement des formes symptomatiques des infections à 
EHEC. Des taux d’attaque pouvant atteindre 37 et 48 % dans des collectivités de jeunes 
enfants [13] et 30 et 34 % dans des maisons de retraite [14] ont été documentés. 

La contamination environnementale des collectivités de jeunes enfants 
La transmission interhumaine et la contamination environnementale des lieux de vie sont 
étroitement liées dans les collectivités de jeunes enfants. Dans ces structures, de nombreux 
objets servent de vecteurs passifs de transmission  (chaises hautes, tables à langer, tétines, 
jouets communs,…). A partir d’un cas index de gastroentérite aiguë (GEA), en l’absence de 
mesures de contrôle et de prévention efficaces, la contamination de l’environnement et des 
objets vecteurs par de la matière fécale peut se faire rapidement via les mains des enfants et 
du personnel. 

La structure et l’organisation des collectivités de jeunes enfants 
Plusieurs aspects de l’organisation des collectivités de jeunes enfants ont été identifiés 
comme facteur favorisant la transmission interhumaine des EHEC : 

- le surpeuplement et le non-respect du ratio prédéfini personnel-enfants ; 
- le partage des sanitaires de la structure ; 
- le regroupement des enfants en début et fin de journée et le changement de section 

de crèche ; 
- la fréquentation de plusieurs enfants d’une même fratrie. 

La présence d’enfants symptomatiques dans une collectivité de jeunes enfants 
Un des facteurs les plus importants dans la propagation des épidémies d’infections à EHEC en 
collectivité, est le maintien dans la structure des enfants ayant des symptômes de GEA. Trois 
principales raisons peuvent expliquer la présence des enfants symptomatiques dans de telles 
structures : l’absence d’une procédure explicite de gestion des enfants symptomatiques [15], 
le non-respect d’une telle procédure par le personnel de la structure [11,16,17] et le fait que 
les parents mettent en collectivité un enfant symptomatique sans en informer le personnel 
[16]. 

2 - LES MESURES D’HYGIENE 

 Principes généraux de la prévention de la transmission croisée et du risque épidémique  
Les données épidémiologiques existantes ― en particulier la dose infectieuse faible, la présence 
de quantités importantes de bactéries dans les selles, et la symptomatologie digestive ― 
suggèrent le rôle prépondérant des excreta des sujets porteurs (infectés ou colonisés) dans la 
transmission interhumaine. 
Au moment des soins prodigués aux sujets porteurs (infectés ou colonisés), en particulier au 
cours des changes et de la toilette, et lors de la gestion de leurs excreta (élimination des excreta, 
manipulation et nettoyage des dispositifs souillés par les excreta), un défaut d’hygiène de base 
pourra être à l’origine de la contamination des mains et de l’environnement des soins, 
constituant une source potentielle de transmission croisée. 

Haut Conseil de la santé publique 3/15 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification  

 



Conduite à tenir en cas de gastroentérites à EHEC – 23 janvier 2015 

Les colibacilles ne présentent pas de caractéristiques particulières de résistance mais peuvent 
néanmoins survivre quelques jours dans l’environnement, tout particulièrement en présence de 
salissures (protéines) ; les surfaces souillées peuvent alors constituer un réservoir potentiel de 
germes. Le nettoyage des locaux et des objets partagés permet de prévenir les phénomènes de 
transmission croisée associés à leur contamination. 
Le foyer familial, les collectivités de jeunes enfants, et celles regroupant des sujets âgés 
incontinents urinaires/fécaux (comme les établissements d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes - Ehpad), sont de fait les lieux de vie dans lesquels les facteurs de risque 
d’acquisition et de diffusion épidémique des pathogènes entériques comme les EHEC sont les 
plus élevés. 
L’éviction en première intention du ou des porteurs asymptomatiques (personnels ou enfants) de 
la (des) collectivité(s) n’est pas nécessaire si les mesures d’hygiène sont respectées. 
Par contre, si, en dépit de l’application de toutes les mesures préconisées, de nouveaux cas 
surviennent, l’exclusion (le cas échéant, l’arrêt de travail) du ou des porteur(s) asymptomatique(s) 
peut être discutée. 
Les saunas, les bains en piscines publiques et privées, ou baignoires à remous, doivent être 
proscrits  pour les sujets porteurs (symptomatiques ou asymptomatiques). 

 Recommandations d’hygiène pour la prévention de la transmission secondaire dans 
l’entourage d’un cas (cf. schémas 1 et 2) 

Les mesures d’hygiène de base minimisent la diffusion des micro-organismes à partir des sujets 
porteurs et/ou infectés, et permettent de limiter la transmission interhumaine. 

En milieu strictement familial 
Le respect des mesures d’hygiène de base doit être rigoureux. 
 Renforcer l’hygiène des mains avec un savon doux : 

- pour le cas, en particulier après le passage aux toilettes, et  
- pour l’entourage, après les soins prodigués au cours desquels a lieu une exposition 

potentielle aux excreta (toilette, change). 
 Renforcer l’hygiène corporelle des porteurs : toilette avec un savon liquide (au minimum 

quotidienne) ; port de vêtements propres après la douche ; changement régulier des 
draps et du linge de toilette (au minimum hebdomadaire).  

 Renforcer l’entretien de l’environnement et du linge : au domicile, l’entretien des sols et 
des surfaces doit être renforcé ; nettoyage et désinfection (avec un produit détergent-
désinfectant) de la salle de bains et de la chambre ; privilégier une température >40°C 
pour le lavage du linge; bien séparer linge propre et linge sale. 

En situation de fréquentation d’une collectivité de type crèche, école, Ehpad… 
 Renforcer l’hygiène des mains : désinfection des mains par friction avec un produit hydro-

alcoolique, ou à défaut (mains sales visuellement ou lésées) lavage des mains avec un 
savon doux et séchage des mains à l’aide d’essuie-mains à usage unique ; une attention 
particulière est à donner aux soins au cours desquels a lieu une exposition potentielle aux 
excreta (toilette, change, nettoyage des lieux où sont effectués les soins de confort et les 
toilettes) ; 

 Renforcer l’hygiène corporelle : toilette avec un savon liquide ; changement régulier des 
draps et du linge de toilette (au minimum hebdomadaire) ;  

 Renforcer l’entretien de l’environnement et du linge : nettoyage et désinfection (avec un 
produit détergent-désinfectant) des locaux et en particulier ceux utilisés pour les changes 
et la toilette (locaux communs ou chambre) et les toilettes ; nettoyage et désinfection des 
objets partagés ; bien séparer linge propre et linge sale. 

 En Ehpad, pendant les soins d’incontinence, au moment de la toilette et des changes 
auprès des sujets porteurs et/ou infectés : renforcement de l’hygiène des mains des 
professionnels et protection de la tenue par une surblouse à usage unique étanche (à 
retirer immédiatement à la fin du geste). 
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En établissement de santé en cas d’hospitalisation d’un sujet porteur et/ou infecté 
 Appliquer les Précautions Complémentaires Contact pour prévenir la diffusion 

épidémique et la colonisation des personnels :  
- hospitalisation en chambre individuelle ;  
- identification sur la porte et dans le dossier du patient du portage ; 
- application stricte des précautions standard ;  
- renforcement de l’hygiène des mains (désinfection des mains par friction avec un 

produit hydro-alcoolique, ou à défaut fréquent lavage des mains avec un savon doux) ;  
- protection de la tenue du personnel par un tablier à usage unique étanche en cas de 

soins potentiellement mouillant/souillant, et retrait de cette protection dès qu’elle 
n’est plus nécessaire ; 

- si l’utilisation de gants de soins est nécessaire (geste avec risque d’exposition au 
sang ou aux liquides biologiques), retrait des gants immédiatement dès lors qu’ils ne 
sont plus nécessaires, suivi d’une désinfection par friction ; 

- regroupements et non-interruption des soins. 
 Renforcer l’entretien de l’environnement et du linge : nettoyage et désinfection (avec un 

produit détergent-désinfectant) de la chambre ; quelle que soit la technique utilisée, 
s’assurer qu’il y ait au moins un nettoyage quotidien. Privilégier l’utilisation de dispositifs 
à usage unique pour la gestion des excreta (urinal, bassin type carebag) ou à défaut 
éliminer les excreta directement dans le lave-bassin et procéder au nettoyage et à la 
désinfection des dispositifs souillés par les excreta dans un local adapté (en dehors de la 
chambre) ; pour prévenir la contamination de l’environnement, proscrire l’utilisation de 
douchette pour le nettoyage des dispositifs potentiellement souillés par les excreta. 

Il est de la responsabilité des directions des collectivités de fournir aux personnels les moyens 
(matériels et humains) nécessaires à l’application de ces mesures d’hygiène de base. 
Les mesures mises en œuvre autour des patients porteurs ne doivent pas entraîner un défaut de 
soins (perte de chance). Si un transfert est nécessaire pour des raisons médicales impératives, 
celui-ci doit se faire dans des conditions optimales en anticipant les mesures à mettre en place 
dans l’unité d’accueil. S’il s’agit d’un transfert vers un autre établissement de santé, l’équipe 
opérationnelle d’hygiène de l’établissement d’accueil doit être prévenue avant le transfert. 

 Recommandations d’hygiène pour la prévention de la transmission secondaire en situation 
de cas groupés en collectivités (cf. schéma 3) 

Un état des lieux, en particulier pour ce qui concerne la gestion des excreta, et un nettoyage 
complet de l’environnement de la (des) collectivité(s) seront entrepris. 
La fermeture temporaire de la collectivité pourra faciliter la mise en œuvre des mesures de 
nettoyage. La réouverture n’est en aucun cas conditionnée par un contrôle microbiologique de 
l’environnement. 
L’application des mesures d’hygiène et d’entretien (décrites plus haut) fera l’objet d’une 
vérification régulière. Concernant les opérations de nettoyage au sein des collectivités, 
l’organisation et les procédures doivent être claires, connues de tous et validées par la direction 
de l’établissement (moyens en personnels, produits utilisés). 

En établissement de santé 
- le regroupement géographique des patients porteurs colonisés/infectés pourra être 

décidé par l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) en fonction de la situation pour 
faciliter la mise en place des mesures d’hygiène ;  

- le renforcement des équipes en charge des soins exposant aux excreta (toilette, 
change,…), de la gestion des dispositifs souillés par les excreta et du nettoyage des 
locaux est souhaitable, en particulier la nuit pour faciliter le respect de l’application des 
précautions complémentaires. 

3 – LES MESURES D’EVICTION/REINTEGRATION  
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 Dépistage des EHEC 
Le dépistage contribue à l’évaluation du risque et à la décision des mesures de contrôle à mettre 
en place (éviction, fermeture, regroupement en cohorte). Dans tous les cas, la décision de la mise 
en place d’un dépistage doit s’accompagner de recommandations pour la gestion des éventuels 
porteurs asymptomatiques dépistés. 
Il consiste en une recherche spécifique d’EHEC dans les selles [18] chez les personnes 
asymptomatiques. Il peut concerner un groupe, une section, voire tous les enfants et/ou 
pensionnaires et le personnel d’une collectivité.  
Les mesures à prendre pour un cas symptomatique de diarrhée aiguë à EHEC sont présentées 
dans le schéma 1. La conduite à tenir pour ses contacts proches est présentée dans le schéma 
2.  
Le dépistage est recommandé pour les enfants appartenant à la fratrie d’un cas symptomatique 
de diarrhée aiguë à EHEC avec ou sans SHU.  
La surveillance d’un portage prolongé est discutée au cas par cas selon le contexte épidémique 
en particulier si l’application d’une première série de mesures n’a pas permis de contrôler 
l’épidémie. 

 Eviction de la collectivité 

Eviction des enfants symptomatiques (présence d’une GEA) 
L’éviction de collectivité des enfants symptomatiques est une mesure mise en œuvre dans la 
majorité des épidémies en collectivités [19-22].  
L’éviction d’une personne (adulte ou enfant) malade avec une infection à EHEC est 
recommandée dans le guide émis par le HCSP sur les conduites à tenir suite à la survenue de 
maladies infectieuses dans une collectivité [23].  

Eviction des enfants asymptomatiques 
L’éviction des porteurs d’EHEC asymptomatiques est le plus souvent recommandée [24-28]. 
Toutefois il n’existe pas de consensus en termes de santé publique sur l’éviction de porteurs 
asymptomatiques en première intention. 
Les enfants âgés de moins de 5 ans, les manipulateurs de denrées alimentaires et les 
personnels travaillant dans une crèche ou un établissement de santé sont considérés comme 
des groupes à risque de transmission [29]. 

 Fermeture de la structure 
La fermeture d’une collectivité permet principalement de limiter les contacts entre les enfants et 
de donner aux gestionnaires de la structure le temps de mettre en place des mesures de contrôle 
visant à stopper l’épisode. La décision de fermer une collectivité dépend de plusieurs 
paramètres : le nombre de cas identifiés, le délai entre les dates de début de signes des cas, la 
distribution de ces cas dans les différents groupes de la structure, la sévérité des cas, les 
possibilités de mettre en place d’autres mesures de contrôle [23,30]. La décision de fermeture 
s’impose quand l’épisode ne peut pas être géré par d’autres mesures [22]. La durée de la 
fermeture est déterminée au cas par cas.  

 Réintégration 
Le guide du HCSP précise le critère de réintégration : « Retour dans la collectivité sur présentation 
d’un certificat médical attestant de deux recherches spécifiques d’EHEC dans les selles  
négatives à au moins 24 heures d’intervalle » [23]. Il est recommandé de réaliser la première 
recherche d’EHEC dans les selles au moins 48 heures après la résolution des symptômes.  

 Difficultés liées aux mesures de contrôle  
L’application des mesures de contrôle des épidémies d’infections à EHEC en collectivité de 
jeunes enfants génère des difficultés (socio-économiques) pour les familles en raison de la prise 
en charge des enfants exclus et pour les collectivités pour la mise en pratique des mesures 
préconisées. Pour une adhésion maximale aux mesures de contrôle, celles-ci doivent être 
acceptables, applicables et bien expliquées aux parents. 
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4 - MESURES THERAPEUTIQUES. L’ANTIBIOTHERAPIE 

 Impact des antibiotiques sur la production de shigatoxine de Escherichia coli 
entérohémorragique (EHEC) et ses conséquences dans des modèles in vitro et in vivo 

L’ensemble des travaux ayant évalué les effets des antibiotiques sur les EHEC in vitro se 
caractérise par des résultats très variables et souvent contradictoires. Cette grande variabilité est 
en partie liée à la diversité des modèles utilisés mais aussi à la diversité des souches qui peuvent 
avoir une réponse diamétralement opposée vis-à-vis d’un même antibiotique. De ce fait, il est 
extrêmement difficile de statuer pour chaque antibiotique sur un éventuel effet délétère ou 
bénéfique vis-à-vis d’une infection à EHEC. Toutefois, pour certains antibiotiques, l’effet observé 
au travers des différentes études est relativement constant et est renforcé par des études in vivo 
bien menées.  
Il apparaît que les fluoroquinolones et le cotrimoxazole dans les études in vitro induisent une 
cytotoxicité en lien avec la surproduction de shigatoxine et ont un effet délétère sur la fonction 
rénale et les lésions cérébrales dans les modèles animaux. 
A contrario, l’azithromycine dans les études in vitro induit le plus souvent une production faible 
ou nulle de shigatoxine et n’induit donc pas de cytotoxicité. De plus, les modèles in vivo et les 
propriétés intrinsèques anti-inflammatoires de l’azithromycine suggèrent qu’elle pourrait avoir un 
effet bénéfique sur l’évolution des infections à EHEC, avec une réduction drastique de la 
mortalité et un effet neuroprotecteur [31-35]. 

 Impact d’un traitement antibiotique administré au stade de la diarrhée à EHEC sur le risque 
de survenue d’un SHU 

Jusqu’au début des années 2010, les données de la littérature (dont deux méta-analyses d’une 
vingtaine d’études rétrospectives et prospectives portant sur plus de 3 000 patients) ne 
permettaient pas de répondre à la question « Les antibiotiques donnés au stade de la diarrhée 
augmentent-ils le risque de SHU ou sont-ils bénéfiques ou sans effet ? ». Ceci a conduit au 
maintien de la recommandation de ne pas prescrire d’antibiotiques à ce stade. Toutefois, les 
études disponibles sont de taille variable, les antibiotiques incriminés très nombreux, donnés à 
de petits nombres de patients, sans information précise sur la posologie et la durée de 
traitement. Le plus souvent, le délai entre le début des troubles digestifs et de l’antibiothérapie 
d’une part, la sévérité clinique d’autre part ne sont pas connus ou pris en compte. La durée du 
portage n’est pas précisée. De plus, l’appréciation du risque lié à une antibiothérapie doit 
prendre en compte la famille antibiotique et son mécanisme d’action sur la bactérie, mais aussi 
la souche en cause, l’expression de ses facteurs de virulence et les CMI. 
En cohérence avec les études in vitro et in vivo citées précédemment, deux études prospectives 
suggèrent que, comparativement à des porteurs non traités, le risque de déclencher un SHU est 
accru par les antibiotiques bactéricides [36] alors qu’il pourrait être moindre avec les 
antibiotiques bactériostatiques [37]. 

 Impact du traitement antibiotique sur l’excrétion des EHEC chez des personnes 
symptomatiques/pré et post-symptomatiques/asymptomatiques. Quels bénéfices et quels 
risques du traitement au niveau individuel/au niveau collectif ? 

Le principe selon lequel il n’est pas nécessaire, voire risqué, de prescrire une antibiothérapie à un 
patient atteint d’une diarrhée à EHEC est également remis en cause par les données de 
l’épidémie allemande, montrant une réduction de la durée de portage chez les patients ayant 
reçu de l’azithromycine, antibiotique bactériostatique [38]. 
En France, à ce jour, la recherche d’EHEC dans les selles n’est pas réalisée de façon 
systématique chez les patients ayant une diarrhée glaireuse ou glairo-sanglante. Pour cette 
raison, les épidémies d’infections à EHEC ne sont repérées qu’à partir d’un premier cas 
compliqué de SHU ce qui leur confère un caractère de gravité potentielle (insuffisance rénale, 
séquelles neurologiques, voire décès). 
Dans ce contexte, autour d’un cas de SHU, conjointement à la mise en place de mesures 
d’hygiène renforcées, il n’existe aucune donnée scientifique de haut niveau de preuve conduisant 
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à interdire ou à recommander un traitement par azithromycine chez un patient porteur d’EHEC 
symptomatique ou non (SHU exclus), que le cas soit isolé ou participe à un foyer de plusieurs cas, 
qu’il fréquente ou non une collectivité. Par contre il existe un faisceau d’arguments en faveur de 
l’azithromycine. 
La gestion depuis 2008 sur le territoire national des épidémies à EHEC compliquées de SHU 
comporte, selon les avis d’experts, la prescription d’azithromycine (20 mg/kg/j pendant 3 jours, 
sans dépasser 500 mg/j) pour les personnes colonisées à EHEC, symptomatiques ou non, dans 
l’entourage des patients atteints de SHU. 
Suite à des publications récentes relatives à des décès cardiovasculaires sous azithromycine [39-
42], l’Agence européenne du médicament travaille actuellement sur ce signal. Bien que la 
prescription d’azithromycine à des patients porteurs d’EHEC soit hors Autorisation de mise sur le 
marché (AMM), il convient de prendre en compte les mises en garde spéciales et les précautions 
d’emploi de l’Agence nationale de sécurité du médicament [43]. Ces précautions concernent en 
particulier les patients présentant un allongement de l’intervalle QT congénital ou documenté et 
les patients à risque accru d’arythmie ventriculaire (sujets âgés, sujets présentant une 
hypokaliémie, une bradycardie, une arythmie cardiaque ou une insuffisance cardiaque grave) ; de 
plus, chez les patients atteints de SHU à EHEC, il paraît justifié de rechercher des marqueurs 
d’ischémie myocardique (troponine, ECG, échocardiographie) qui pourraient contre-indiquer le 
traitement. 
Il est nécessaire de mettre en place un réseau de surveillance des diarrhées à EHEC et de suivi 
de cette cohorte. 

Le Haut Conseil de la santé publique recommande 

 Pour la prévention de la transmission secondaire dans l’entourage d’un cas d’infection à 
EHEC 

 En milieu strictement familial, en situation de fréquentation d’une collectivité de type 
crèche, école, Ehpad… : 

Le respect rigoureux des mesures d’hygiène de base :  
- renforcement de l’hygiène des mains ; 
- renforcement de l’hygiène corporelle des porteurs ;  
- renforcement de l’entretien de l’environnement et du linge.  

 En établissement de santé et en Ehpad : 
- application des Précautions Complémentaires Contact pour prévenir la diffusion 

épidémique et la colonisation des personnels ;  
- renforcement de l’entretien de l’environnement et du linge.   

 Pour la prévention de la transmission secondaire en situation de cas groupés en 
collectivités (cf. schéma 3) 

Faire un état des lieux, en particulier pour ce qui concerne la gestion des excreta, et un 
nettoyage complet de l’environnement. 
La fermeture temporaire de la collectivité peut faciliter la mise en œuvre des mesures de 
nettoyage.  

 En établissement de santé et en Ehpad : 
- regroupement géographique des patients porteurs colonisés/infectés qui pourra être 

décidé par l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) ; 
- renforcement des équipes en charge des soins exposant aux excreta, de la gestion des 

dispositifs souillés et du nettoyage des locaux. 

 Pour le dépistage des EHEC 
Les indications du dépistage : 
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o les sujets symptomatiques au contact d’un cas positif à EHEC, quel que soit leur âge, 
font systématiquement l’objet d’une recherche de EHEC (cas secondaires) ; 

o au sein d’une fratrie, les sujets asymptomatiques au contact d’un cas que celui-ci 
fréquente ou non une collectivité ; 

o les sujets asymptomatiques appartenant à un groupe à risque lorsque les premières 
mesures mises en place n’ont pas permis le contrôle de l’épidémie.  

Il est recommandé que le dépistage des EHEC devienne systématique pour toute diarrhée 
sanglante après exclusion des autres pathogènes susceptibles d’être en cause. 
Il est recommandé que le dépistage des EHEC soit inscrit dans la nomenclature. 

 Pour l’éviction/réintégration 

o L’éviction des individus avec une infection symptomatique à EHEC est 
systématiquement recommandée. 

o Les mesures d’éviction secondaires des porteurs asymptomatiques seront discutées 
au cas par cas si les premières mesures n’ont pas permis de contrôler l’épidémie.  

o La fermeture d’une collectivité n’est pas systématique en contexte épidémique. 
Elle est discutée si elle facilite les mesures de nettoyage. Elle est recommandée en 
cas de survenue de nouveaux cas malgré la mise en place des mesures d’hygiène, et 
l’éviction des cas symptomatiques. 

o Les critères de réintégration en collectivité sont fondés sur la négativité de deux 
recherches d’EHEC dans les selles séparées de plus de 24 heures. 

 Pour le traitement 

Autour d’un cas de SHU, conjointement à la mise en place de mesures d’hygiène renforcées, il 
n’existe aucune donnée scientifique de haut niveau de preuve conduisant à interdire ou à 
recommander un traitement par azithromycine chez un patient porteur d’EHEC symptomatique ou 
non (SHU exclus). 
Selon les avis d’experts, la prescription d’azithromycine peut être envisagée pour les personnes 
colonisées à EHEC, symptomatiques ou non, dans l’entourage des patients atteints de SHU. 
De plus, le HCSP estime qu’il est nécessaire de mettre en place un réseau de surveillance des 
diarrhées à EHEC et de suivi de cette cohorte. 

 
La CSMT a tenu séance le 23 janvier 2015 : 9 membres qualifiés sur 14 membres qualifiés votant étaient 
présents, 0 conflit d’intérêt, le texte a été approuvé par 9 votants, 0 abstention, 0 vote contre. 
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Annexe 

Schéma 1 - Règles d’éviction et d’hygiène pour un cas symptomatique isolé d’infection à EHEC 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Le sujet appartient-il à un groupe à risque avéré de 
transmission d’infection à EHEC ? 

 
 

Membre d’une collectivité ou personne 
y travaillant 

(crèche, école maternelle, Ephad…) 

Professionnel de 
l’alimentation 

 
NON 

 Eviction de toute collectivité, 
sauf patient Ephad*, jusqu’à 2 
recherches d’EHEC négatives dans 
les selles prélevées au moins 48H 
après la résolution des symptômes 
et à au moins 24h d’intervalle. 
 
 Rappel des bonnes pratiques 
d’hygiène pour l’individu et les 
membres de sa famille.  
 
 Les mesures à prendre vis-à-vis 
d’un portage prolongé (>30 jours) 
doivent être envisagées au cas par 
cas selon le terrain, le type de 
souche, le type d’exposition et 
nécessitent un avis spécialisé. 

 Les personnes manipulant des 
denrées alimentaires dans le cadre de 
leur activité professionnelle 
présentent un niveau de risque de 
transmission dépendant de leur type 
d'activité.  
 
Les mesures à appliquer sont 
graduées selon ce niveau de risque. 
Elles seront explicitées dans le rapport 
« Prévention du risque infectieux 
associé aux personnes en contact 
avec les denrées alimentaires » du 
HCSP, prévu courant 2015.  

 Rappel des bonnes 
pratiques d’hygiène 
pour l’individu et 
les membres de sa 
famille. 

 

Les contacts proches (personnes avec un risque important d’exposition directe ou indirecte à la 
matière fécale d’une personne infectée par EHEC), principalement les personnes vivant sous le 
même toit font l’objet d’une conduite à tenir spécifique résumée dans le schéma 2. 

* Se référer aux recommandations du HCSP du 29/01/2010 : « Recommandations relatives aux conduites à tenir devant 
des gastro-entérites aiguës en établissement d’hébergement pour personnes âgées » 
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Schéma 2 - Conduite à tenir pour les contacts proches d’un cas symptomatique isolé de 
gastroentérite à EHEC 

Définition de contact proche : une personne avec un risque important d’exposition directe ou 
indirecte à la matière fécale d’une personne infectée par EHEC, soit : les MEMBRES DE LA 
FAMILLE (sous le même toit) ou ASSISTANTE MATERNELLE (ou équivalent). 

 
DANS TOUS LES CAS 

- Rappel des bonnes pratiques d’hygiène 
- Surveillance de l’apparition des signes de gastroentérite aiguë (GEA) 

 

FRATRIE PARENTS OU ASSISTANTE MATERNELLE 

N’appartenant 
pas à un groupe 

à risque 

Symptomatique 
 

NON 
symptomatique 

 

Symptomatique NON 
symptomatique 

Faire une recherche 
d’EHEC  
- Si POSITIVE : l’individu  
devient un cas 
- Une surveillance du 
portage peut être 
envisagée au cas par 
cas. 

RAS 

 

● Eviction de toute collectivité en 
attendant la recherche d’EHEC : 
 - Si POSITIVE : l’individu devient 
un cas 
- Eviction de toute collectivité 
jusqu’à 2 recherches d’EHEC 
négatives dans les selles 
prélevées au moins 48 heures 
après la résolution des 
symptômes et  à au moins 24 
heures d’intervalle 
● Les mesures à prendre vis-à-vis 
d’un portage prolongé (>30 jours) 
doivent être envisagées au cas 
par cas selon le terrain, le type de 
souche, le type d’exposition et 
nécessitent un avis spécialisé. 

Faire une 
recherche d’EHEC 
- Si POSITIVE,   
l’individu devient 
un porteur 
asymptomatique  
- Pas d’éviction de 
la collectivité en 
première intention  
- Une surveillance 
du portage peut 
être envisagée au 
cas par cas. 

Appartenant à un groupe à risque avéré de 
transmission d’EHEC 
● Individu travaillant dans une collectivité (crèche, 
maternelle, EPHAD) 
 Les individus manipulant des denrées alimentaires 
dans le cadre de leur activité professionnelle ont un 
niveau de risque dépendant de leur type d'activité. Les 
mesures à appliquer sont graduées selon ce niveau de 
risque et sont explicitées dans les recommandations 
du HCSP  dans le rapport « Prévention du risque 
infectieux associé aux personnes en contact avec les 
denrées alimentaires » (prévu courant 2015). 
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Schéma 3 - Conduite à tenir en cas de cas groupés de gastroentérite à EHEC 

DANS TOUS LES CAS 

- Rappel des bonnes pratiques d’hygiène 
- Surveillance de l’apparition des signes de gastroentérite aiguë (GEA) 

 

 
Avis produit par la Commission spécialisée Maladies transmissibles 
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www.hcsp.fr 

Survenue d’un deuxième cas 

NEGATIVE POSITIVE 

Réintégration - Eviction de la collectivité, sauf patient Ephad*, jusqu’à 2 
recherches d’EHEC négatives dans les selles prélevées au 
moins 48 heures après la résolution des symptômes et à au 
moins 24 heures d’intervalle. 
- Les mesures à prendre vis-à-vis d’un portage prolongé  
(> 30 jours) doivent être envisagées au cas par cas selon le 
terrain, le type de souche, le type d’exposition et nécessitent un 
avis spécialisé. 

- Evaluation et renforcement des mesures d’hygiène dans la collectivité 
- Surveillance de l’apparition de signes de GEA chez d’autres enfants ou membres du 

personnel de la collectivité 
- Recherche d’EHEC chez les individus symptomatiques 
- Eviction immédiate des individus symptomatiques en attendant le résultat de la recherche 

d’EHEC  

 
 

Si malgré l’application des mesures indiquées ci-dessus, un troisième cas survient :  
- le dépistage des infections à EHEC dans l’ensemble de la collectivité doit être proposé ; 
- la fermeture de la structure peut être envisagée afin de faciliter le bionettoyage et de donner du temps 
au personnel pour s’approprier les mesures d’hygiène renforcées. 

*Se référer aux recommandations du HCSP du 29/01/2010 : « Recommandations relatives aux conduites à tenir 
devant des gastro-entérites aigues en établissement d’hébergement pour personnes âgées » 
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