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pitre 1 : Reconnaitre la maladie/ Définitions de cas

e Toute personne présentant une maladie des voies respiratoires supérieures caractérisée
par une pharyngite, rhinopharyngite, amygdalite ou laryngite associée a la présence de
pseudomembrane adhérente des amygdales, du pharynx, du larynx et/ou du nez. Une
pseudomembrane diphtérique est un exsudat grisatre, épais, fortement adhérent et inégal
a confluent. Déloger la pseudomembrane peut entrainer un saignement abondant ; OU

e Toute personne présentant une infection ORL compatible (pharyngite, amygdalite,
laryngite) associée a :

- Une altération marquée de I'état général
ET/OU
- Des signes évocateurs de complications systémiques : cardiaques, neurologiques,

atteinte rénale aigué, aggravation clinique rapide sans cause évidente

Cas probable

Tout cas suspect épidémiologiquement lié a un cas confirmé en laboratoire ou tout cas suspect

avec identification de bacilles Gram positif a I'examen direct.

Cas confirmeé

Tout cas suspect ayant été confirmé au laboratoire par PCR ou culture.

Déces lié a la diphtérie

Tout déces survenant chez un cas confirmé de diphtérie, en relation avec une complication

de la diphtérie et non imputable a une autre cause.
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pitre 2 : Conduite immédiate a l’admission

2.1. Protéger

e Hospitalisation systématique en isolement avec application immédiate des précautions
gouttelettes pour la diphtérie respiratoire ;

e Leregroupement des cas confirmés est possible. L’isolement en chambre individuelle est
priorisé en cas de toux excessive ou de crachats ;

e Précautions contact pour la diphtérie cutanée : gants, blouse, gestion rigoureuse des
pansements et du linge souillé ;

e Interdire les visites pendant la période d’isolement conformément aux dispositions en
vigueur ;

e Eviter toute manipulation des pseudomembranes, en raison du risque de saignement, de
décollement et d’obstruction aigué ;

e Initier sans délaile traitement spécifique conformément aux modalités du chapitre 3, sans
attendre la confirmation microbiologique.

2.2. Recherche des signes de gravité

e Evaluation immédiate de la gravité clinique : état de conscience, état respiratoire,
hémodynamique et cardiaque (ABCDE) ;

e Evaluation précoce du risque d’obstruction des voies aériennes devant un stridor, un
tirage, une dysphonie, une dysphagie importante, des pseudomembranes étendues ou un
gonflement cervical ;

e Transfert immédiat en réanimation en cas de signes de gravité.

2.3. Diagnostic microbiologique :

e Selon le protocole national décrit dans le manuel de procédures de veille et de riposte a
la diphtérie- version de septembre 2026.

2.4. Mesures de prévention et de contrdle des infections (PCI) pour un patient
présentant une diphtérie suspectée ou confirmée

2.4.1. Equipements de protection individuelle

Professionnels de santé

Diphtérie respiratoire — Masque FFP2
ou cutanée — Gants

— Protection oculaire (lunette de protection ou visiere)
— Surblouse en cas de toux ou de crachats
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2.4.2. Précautions communes

e Mettre et retirer les EPI sans se contaminer (voir illustration ci-dessous).

Procédure de port et de retrait des EPI

Diphtérie - double gantage + surblouse + FFP2 + protection oculaire

ED Port des EPI
1

2 3 4 5 6
Hygiéne 1¢ paire de gants Surblouse a Masque FFP2 - Protection oculaire 2° paire de gants
des mains (gantsinternes) ~ manches longues  ajuster et vérifier  (lunettes ou visiére) (gants externgs)
I'étanchéité par-dessus les poignets

de la surblouse

0 Principe : aller du plus propre vers le plus exposé.

9 Retrait des EPI
1 2 3 4 ® @6 74 8

Retirer la 2° paire Hygiéne desmains ~ Défaire les attaches sans toucher le corps Retirer la1* paire  Hygiéne Retirer la Retirerle masque ~ Hygiéne
de gants (gants sur les gants avec les manches. Eloigner du cou et des épaules  degantsavecla desmains protection oculaire FFP2 parlesbrides, des mains
externes) internes en touchant uniquement l'intérieur. Retourner, surblouse ou sanstoucherfavant  finale

rouler puis jeter. immédiatement
aprés

i (‘.\\\\ 4 ; & Ol ) /4
\( aman I ()

0 Principe : retirer d’abord les éléments les plus contaminés et terminer par le FFP2.

A | ® o @

RAPPELS Ne jamais toucher Eliminer les EPla usage  Désinfecter la protection Hygiéne des mains
IMPORTANTS I'avant du FFP2 unique dans la filire oculaire si elle est A chaque étape clé
- DASRI. réutilisable. e e ce

PROTECTION DES CHAUSSURES

Les professionnels de santé doivent porter des chaussures fermées
et facilement nettoyables. Une protection spécifique des chaussures
peut étre envisagée en cas de risque important de souillure,

sur la base d’'une évaluation du risque.

e Pratiquer I'hygiéne des mains avant et apres les soins, apres contact avec
I'environnement du patient et apres le retrait des gants ;
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2.4.3.

o Eviter de toucher les yeux, le nez ou la bouche ou les surfaces avec des gants
contaminés ;

e Demander au patient de porter un masque chirurgical en présence de tierces
personnes ou lors du transport a I'extérieur de la chambre.

Environnement du malade

Installation — Chambre individuelle bien ventilée ; en cas de regroupement de
malades, maintenir au moins un metre entre les patients.

Nettoyage et désinfection — Au moins une fois par jour, avec un produit adapté :
alcool a 70 % ou hypochlorite a 1 000 ppm. Respecter les instructions et le temps de
contact.

Matériel de soins — A usage unique ou réservé au patient ; sinon, nettoyer et
désinfecter avant toute réutilisation.

Déplacements — Limiter les déplacements du patient. Faire porter un masque
médical au patient lors du transport et couvrir les plaies en cas de diphtérie cutanée.
Le déplacement ne doit étre effectué que lorsqu’il est indispensable.

Déchets et EPI usagés — Trier et éliminer dans les poubelles appropriées,

conformément a la réglementation. La gestion des déchets doit suivre la filiere

2.4.4.

DASRI.

Cas particulier de diphtérie cutanée :

e Précautions contact pour la diphtérie cutanée : FFP2, port de gants, blouse, gestion
rigoureuse des pansements et du linge souillé ;

e Friction hydro-alcoolique, au moins a I’entrée et a la sortie de la chambre ;

e Surblouse en cas de contact rapproché. Friction hydro-alcoolique apres avoir
retiré la surblouse ;

e Mettre des gants avant d'entrer dans la chambre et les retirer avant de sortir ;

¢ Friction hydro-alcoolique avant de les mettre et apres les avoir retiré ;

e Couvrir toute plaie ou lésion, si un transport est nécessaire ;

e Bionettoyage quotidien.
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Chapitre 3 : Traitement

3.1. Antibiothérapie

Avant toute antibiothérapie, procéder aux prélévements pour confirmation
microbiologique : Deux écouvillons : Un écouvillon oro-pharyngé, prélevement au bord et
sous la fausse membrane, et un écouvillon nasopharyngé, en plus d'un écouvillon des 1ésion
cutanées, s'il y a lieu

- Les premiers antibiogrammes réalisés sur les souches de Corynebacterium

diphtheriae isolées au Maroc ont mis en évidence une résistance a la pénicilline G, a

I'ampicilline, a la ciprofloxacine et a la moxifloxacine, ainsi qu’au triméthoprime-

sulfaméthoxazole

Les macrolides constituent le traitement de premiere intention ;

Amoxicilline : certains antibiogrammes récents ont montré une sensibilité a

I'amoxicilline. Son utilisation peut étre envisagée sur avis du staff médical. A raison de

3g/j chez'adulte et 100 mg/Kg/j chez I'’enfant sans dépasser la dose adulte, en 3 prise

pendant 14 jours. L'UK Health Security Agency (UKHSA), réserve I'amoxicilline aux

aux formes légeres, lorsque la sensibilité de la souche est documentée ;

- L’antibiothérapie doit étre initiée des la validation du cas comme « Cas suspect » et
juste apres la réalisation des prélévements a visée diagnostique.

¥

¥

Posologie Durée

_ Enfant Adulte recommandée

Erythromycine 10 a 15 mg/kg par prise toutes les 6 heures, sans 14 jours
dépasser 500 mg par prise ni 2 g par jour

Azithromycine 10-12 mg/kg une fois/j 500 mg une fois/j 05 jours

sans dépasser la dose

adulte

- Les recommandations internationales concernant la durée de traitement par

azithromycine demeurent hétérogenes, avec des durées proposées de 3, 5, 7 ou 14
jours selon les référentiels, sans consensus ni preuve scientifique robuste établissant
la supériorité d’'un schéma. La durée de 5 jours retenue dans le présent protocole
constitue un arbitrage national, adapté au contexte épidémiologique et opérationnel.
Dans certaines situations particuliéres, une prolongation de l'antibiothérapie peut
étre décidée de maniere collégiale par I'’équipe médicale, sur la base de I'’évolution

clinique, des résultats biologiques disponibles et de I’évaluation du risque d’échec
thérapeutique.

- En cas de doute sur l'efficacité de l'antibiotique (résistance suspectée, mauvaise
observance, échec clinique) : maintien de I'isolement et contréle bactériologique nasal
et pharyngé. Et contacter le médecin réferent régional.

- Résistance aux macrolides, sur avis d’'infectiologie : linézolide 600 mg toutes les 12
heures par voie orale ou intraveineuse pendant 10 a 14 jours, avec numération
formule sanguine et plaquettes au 7e jour ; ou vancomycine 15 a 20 mg/kg toutes les
8 a 12 heures par voie intraveineuse sans dépasser 2 g par dose dans les formes
modérées a séveres.
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- Chez la femme enceinte, 'érythromycine et 'amoxicilline constituent les options
thérapeutiques a privilégier.

3.2. Antitoxine diphtérique (ATD):

- Administration précoce sur indication médicale.

- L’ATD neutralise uniquement la toxine circulante ; elle doit étre administrée le plus
tot possible.

- Respecter strictement la posologie, la dilution, la vitesse de perfusion et les
précautions de la fiche technique du produit :

o La dose est identique chez I'enfant et chez 1'adulte, et elle est administrée en
une seule fois ;

o Dilution dans 250 ml de chlorure de sodium a 0,9 %, 10 % du volume au cours
des 30 premieres minutes puis le reste sur 2 a 4 heures. Chez 1'enfant de moins
de 10 kg, le volume est adapté au poids afin d’éviter la surcharge.

o La prémédication n'est pas obligatoire et ne doit en aucun cas retarder
I'administration.

- Prévoir la prise en charge d’une réaction anaphylactique : adrénaline disponible, voie
veineuse, oxymétrie et surveillance rapprochée pendant et apres I'injection.

- Les besoins sont de 2, 4 ou 8 flacons de 10 000 Ul par patient selon le bareme ci-
dessous. Un circuit national et au niveau de chaque région, d'approvisionnement,
d'allocation et de tracabilité des flacons est mis en place.

Présentation clinique de la diphtérie Dose unique (UI) Flacons de 10 000 UI
Laryngite ou pharyngite, évolution <48 h 20 000 UI 2 flacons

Atteinte rhinopharyngée avec 40000 UI 4 flacons
pseudomembrane étendue, <48 h

Gonflement diffus du cou OU évolution=>48h 80 000 UI 8 flacons

OU maladie sévere (détresse respiratoire,

choc)

- Aucun test cutané de sensibilité n'est réalisé avant I'administration de I'antitoxine. Un
test intradermique n'est envisagé que chez les patients ayant des antécédents
d'allergie aux protéines animales ou d'exposition antérieure a un sérum équin.

- L’administration d’'une seconde dose d’antitoxine diphtérique n’est couverte par
aucune recommandation internationale.

- L'antitoxine n'est indiquée dans la diphtérie cutanée que si la 1ésion dépasse 2 cm?ou
en présence de signes systémiques.

3.3. Soins de support

e Oxygénothérapie selon la SpO2 et la détresse respiratoire.

e Surveillance ORL rapprochée ; intubation ou trachéotomie en cas d’obstruction laryngée.

e Sécurisation anticipée des voies aériennes par une équipe expérimentée, avec du matériel
d’intubation difficile et la possibilit¢ d’abord chirurgical des voies aériennes
immédiatement disponibles.
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Eviter les tentatives répétées d’intubation et toute mobilisation traumatique des
pseudomembranes.

Hydratation, antipyrétiques et analgésie, si nécessaire.

Monitorage cardiaque continu en cas de forme séveére, de signes de toxicité systémique
importante, d'anomalie ECG, d'élévation de la troponine ou de suspicion de myocardite,
méme en l'absence de manifestations cardiaques cliniques.

Avis cardiologique et réanimatoire précoce devant tout trouble de conduction, arythmie,
élévation significative de la troponine ou dysfonction myocardique.

Prise en charge en réanimation des arythmies, des blocs auriculo-ventriculaires, de
'insuffisance cardiaque ou du choc cardiogénique.

Prévention thromboembolique selon l'état clinique et les contre-indications. La
thromboprophylaxie concerne I'adulte ; elle n’est pas systématique chez l'enfant.

Les corticoides n'ont pas démontré de bénéfice dans la diphtérie, y compris dans le croup
diphtérique. Ils sont réservés au traitement des réactions allergiques a I'antitoxine.

3.4. Pharmacovigilance :

La prescription des antibiotiques utilisés dans la prise en charge de la diphtérie doit tenir
compte des contre-indications, des mises en garde et des risques d’effets indésirables
mentionnés dans les informations réglementaires des médicaments concernés. Tout effet
indésirable suspecté doit étre notifié au Centre National des Vigilances Sanitaires et de
Gestion des Risques relevant de I’Agence Marocaine des Médicaments et des Produits de
Santé (AMMPS), selon les modalités de notification en vigueur (https://vigiflow-
eformstraining.who-umc.org/MA/medicaments)

Aussi, l'utilisation des vaccins contenant l'anatoxine diphtérique et de I'antitoxine
diphtérique doit tenir compte des contre-indications, des mises en garde et des effets
indésirables potentiels mentionnés dans les informations réglementaires applicables.
Tout événement indésirable suspecté survenant apres leur utilisation doit étre notifié au
Centre National des Vigilances Sanitaires et de Gestion des Risques relevant de '’ AMMPS,
conformément au dispositif national de vigilance sanitaire (https://vigiflow-
eformstraining.who-umc.org/MA/vaccin)
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Chapitre 4 : Bilan et suivi médical

4.1. Bilan systématique a 'admission :

- Evaluation de la SpO, par oxymétrie de pouls, puis surveillance continue selon la
gravité clinique ;

- ECG + troponine, puis ECG quotidien ou selon protocole cardiologique, y compris le
suivi de dosage de troponine ;

- NFS, CRP, ionogramme sanguin, créatinine, urée, bilan hépatique et glycémie ;

- Radiographie thoracique.

4.2. Examens complémentaires selon la gravité et les indications cliniques :

- Gaz du sang en cas de détresse respiratoire ;

- Echocardiographie en cas d’anomalie ECG, de souffle cardiaque, d’insuffisance
cardiaque, de choc ou de suspicion de myocardite ;

- Groupe sanguin et bilan pré-transfusionnel, si nécessaire.

4.3. Surveillance clinique et paraclinique

Constantes toutes les 4 a 6 heures ; monitorage cardiaque continu si
forme sévere ; ECG quotidien ; recherche de détresse respiratoire et de
signes toxiniques

Surveillance quotidienne rapprochée; ECG répété selon anomalies ;
troponine et échographie si anomalie

Suivi médical a la recherche de complications neurologiques tardives ;
évaluation de la récupération

Consultations recommandées a ]J21-J30, a 2 mois, et 3 mois si
complication

4.4. Parametres a surveiller quotidiennement :

[ Conscience
U Fréquence respiratoire
ETAT GENERAL ET | U SpO:

CONSTANTES L] Fréquence cardiaque
[l Tension artérielle

[l Température

[l Diurese
ETAT RESPIRATOIRE ET | U Tirage /stridor / dyspnée
ORL L] Aspect et extension des pseudomembranes

[ Dysphagie / dysphonie
U] Troubles du rythme

ETAT CARDIOVASCULAIRE | O Troubles de conduction
O Signes d’insuffisance cardiaque

L] Troponine (sur indication cardiologique)

| [ Diurese
FONCTIONS RENALE ET

. L] Créatinine selon la gravité clinique
HEPATIQUE

O Bilan hépatique selon la gravité clinique, notamment en cas de
choc ou défaillance multiviscérale
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; [1 Paralysie du voile / voix nasonnée
ETAT NEUROLOGIQUE ET | Régurgitations nasales / troubles de déglutition / fausses routes
R DO | LD LA U Troubles sensitifs
L1 Faiblesse cervicale ou musculaire progressive
ATTEINTE U Toux faible ou inefficace
NEUROMUSCULAIRE U1 Difficulté a mobiliser les sécrétions
RESPIRATOIRE L1 Respiration superficielle ou paradoxale
L1 Faiblesse des muscles respiratoires
AUTRES

4.5. SURVEILLANCE RENFORCEE ET CONDUITE A TENIR
ALERTE NEUROMUSCULAIRE ET BULBAIRE

En cas de suspicion d’atteinte bulbaire ou de ALERTE CARDIAQUE
faiblesse des muscles respiratoires : En cas d’aggravation clinique ou d’apparition de
e Avis de réanimation immédiat. signes évocateurs de myocardite, méme si le bilan
e Surveillance de la fonction ventilatoire, initial était normal, répéter I’évaluation cardiaque :
notamment de la capacité vitale si réalisable. e ECG
e FEvaluation de lefficacité de la toux et de la e Troponine
protection des voies aériennes. e Echocardiographie

e Ne pas attendre I'apparition d’'une hypoxémie.

ATTENTION AUX COMPLICATIONS RETARDEES

MYOCARDITE NEUROPATHIES

Habituellement entre le 3° et le 7° jour de la

. o 99 Gy & , Surviennent souvent entre la 2° et la 8° semaine.
maladie ; possible jusqu’a 2 a 3 semaines.
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Chapitre 5: Criteres de levée d’isolement, de sortie hospitaliere

et de guérison

Il faut d’emblée faire la distinction entre « levée d’isolement », « Fin d’hospitalisation »
et « Fin du suivi ou guérison clinique » :

5.1. Criteres de levée d’isolement

Apres une antibiothérapie adaptée, active sur la souche circulante et correctement
administrée ;

e Durée de 48 heures au minimum depuis le début du traitement efficace : seuil de forte
diminution habituelle de la contagiosité, mais la non-contagiosité n’est pas garantie ;

e Levée définitive de l'isolement apres 06 jours en l'absence de suspicion d'échec
thérapeutique ;

e En cas de doute sur l'efficacité de l'antibiotique, maintenir 1'isolement et procéder au
contrdle bactériologique si disponible au 7¢me jour.

5.2. Criteres de sortie hospitaliere

La sortie est autorisée uniquement si tous les criteres suivants sont remplis :
e Amélioration clinique franche et stable depuis au moins 48 heures ;
e Voies aériennes libres et absence de besoin en oxygene ;

e Absence de complication cardiaque ou neurologique active.

Une surveillance hospitaliére prolongée est maintenue en cas de :

e Administration tardive de l'antitoxine ;

e Cou proconsulaire ;

¢ Anomalie électrocardiographique ;

e Troponine élevée ;

¢ Insuffisance rénale ;

e Détresse respiratoire ;

¢ Ou hypoxémie a I'admission.

5.3. Criteres de guérison clinique

La guérison clinique est déclarée lorsque tous les criteres suivants sont réunis :
e Disparition ou nette régression de la pseudomembrane ;

e Absence de détresse respiratoire et SpO2 normale en air ambiant ;

e Apyrexie stable ;

e Reprise normale de I'alimentation et de la déglutition ;

e Absence de myocardite évolutive : ECG stable ou normalisé, absence d’arythmie
significative, absence de trouble de conduction évolutif, hémodynamique stable ;

e Absence de neuropathie évolutive ou stabilisation neurologique documentée.
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5.4. Signes d’alerte imposant un contact médical immédiat post-sortie :

Dyspnée, douleur thoracique, palpitations, syncope ;
Faiblesse musculaire nouvelle ou progressive ;

Difficulté a déglutir, voix nasonnée, régurgitations nasales ;
Fievre récidivante ;

Trouble de I'accommodation visuelle

O O O O O

5.5. Vaccination

La vaccination est fortement recommandée durant la période de convalescence (maladie peu
immunisante) : une dose de vaccin sauf si preuve d'antécédent de primovaccination d'au
moins 3 doses avec la derniére dose de rappel de moins de 5 ans. Les sujets incomplétement
vaccinés recevront ultérieurement les doses additionnelles en fonction du calendrier

vaccinal.

Lorsque I'antitoxine a été administrée, la vaccination est différée de 4 semaines. En I'absence
d'administration d'antitoxine, la vaccination est réalisée avant la sortie.

5.6. Suivi post-Hospitalisation

e Consultation de suivia J21-J30

Examen clinique cardio-pulmonaire, ORL et neurologique.

ECG de controéle ; troponine ou échocardiographie selon les anomalies antérieures.
Mise a jour vaccinale antidiphtérique.

Recherche de séquelles cardiaques : dyspnée d’effort, palpitations, intolérance a
I'effort.

Recherche de séquelles neurologiques : dysphonie, dysphagie, faiblesse des
membres, troubles sensitifs.

Orientation vers une rééducation respiratoire, orthophonique ou motrice si
nécessaire.

Cette consultation constitue une échéance de référence. Selon I'état clinique, la gravité
initiale et le risque de complications, le médecin peut programmer une ou plusieurs
consultations plus précoces, avant J21, ainsi qu’un suivi plus rapproché.

¢ Surveillance jusqu’a 3 mois

Surveillance clinique prolongée des complications cardiaques et neurologiques
jusqu’a 3 mois apres la sortie.

Consultation a 2-3 mois obligatoire en cas de myocardite, de troubles du rythme,
de neuropathie ou de forme sévere.

Réévaluation cardiologique avec ECG, * Holter et échocardiographie selon les
anomalies initiales.

Ce calendrier constitue un cadre général de suivi. La fréquence des consultations et la
durée de la surveillance peuvent étre adaptées et renforcées sur décision médicale, en
fonction de I’évolution clinique, des complications constatées et de leur persistance.
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Chapitre 6 : Gestion des contacts en milieu de soins

- L'objectif est d'identifier rapidement les personnes ayant été exposées a un patient atteint
de diphtérie pendant sa période de contagiosité, d'évaluer leur niveau de risque et de
mettre en ceuvre les mesures appropriées pour prévenir la transmission au sein de
|'établissement.

-» Est considérée comme contact toute personne ayant eu une exposition rapprochée avec
le cas pendant la période de contagiosité, notamment : membres de la famille, codétenus,
camarades, collegues, professionnels de santé, visiteurs.

- Point essentiel : la présence dans le méme hdpital ou le méme service ne suffit pas, a elle
seule, pour considérer une personne comme un contact a haut risque. L'évaluation doit
tenir compte de la nature et des circonstances de 1'exposition, ainsi que les mesures de
protection mises en ceuvre.

6.1. Identification des contacts

- Deésla suspicion d'un cas de diphtérie, I'équipe hospitaliere, en coordination avec I'équipe
de santé publique provinciale/régionale, recherche les personnes potentiellement
exposées :

> Professionnels de santé : médecins, infirmiers et autres professionnels ayant
examiné, soigné ou été en contact rapproché avec le malade sans protection
adéquate, notamment lors des soins, des examens cliniques ou des procédures
médicales ;

> Biologistes et personnel de laboratoire : professionnels ayant manipulé des
prélevements biologiques, des cultures ou d'autres matériels potentiellement
infectieux, dans des conditions de protection insuffisantes ou a l'occasion d'un
incident d'exposition ;

> Autres patients : malades ayant partagé une chambre avec le cas ou ayant eu des
contacts rapprochés avec celui-ci, selon les dispositions du protocole national ;

> Accompagnants et visiteurs : personnes ayant été en contact rapproché avec le
malade pendant sa période de contagiosité ;

> Autres personnels : brancardiers, agents de nettoyage et autres intervenants ayant
eu un contact rapproché avec le malade ou une exposition a ses sécrétions
respiratoires, a ses lésions cutanées ou a du matériel contaminé, sans protection
adéquate.

La recherche porte sur les expositions survenues pendant la période de contagiosité du cas,
notamment lors de son passage aux urgences, en consultation, dans les salles d'attente

6.2. Classification des contacts et mesures a entreprendre

- La classification des contacts selon leur niveau de risque ainsi que les mesures de
chimioprophylaxie, de vaccination, de surveillance clinique et d'éviction éventuelle
doivent étre réalisées conformément aux dispositions du protocole national de veille
et de riposte a la diphtérie.

- En milieu hospitalier, I'application de ces mesures doit tenir compte des impératifs de
continuité des soins et de maintien des capacités opérationnelles des établissements
de santé. Les mesures d'éviction professionnelle ne doivent pas étre systématiques,
mais adaptées au niveau de risque, a l'état clinique, au statut vaccinal et aux
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possibilités de surveillance des professionnels exposés, dans le respect des exigences
de prévention et de contréle de l'infection.

- Une attention particuliére doit étre accordée a la vérification et a la mise a jour
du statut vaccinal antidiphtérique de 1'ensemble des professionnels de santé,
ainsi qu'au renforcement des mesures de prévention et de controle de
I'infection.
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