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Maladies transmissibles — Introduction

MALADIES TRANSMISSIBLES FREQUENTES
CHEZ LES ENFANTS ET LES ADULTES

Pour de plus amples renseignements sur les mala-
dies transmissibles qui touchent généralement les
enfants, mais dont souffrent parfois les adultes,
consulter le chapitre « Maladies transmissibles »
du Guide de pratique pédiatrie clinique. Ce
chapitre porte sur les maladies suivantes :

— Varicelle
— Diphtérie
— Erythéme infectieux (cinquiéme maladie)

— Rougeole

— Oireillons (parotidite)

— Coqueluche (toux quinteuse)
— Oxyurose

— Roséoleinfantile

— Rubéole

— Scarlatine

— Tuberculose

— Méningite

IMMUNISATION

Pour de nombreuses mal adies transmissibles,
I’immunisation est la mesure de prévention la
plus importante. Les vaccins sont siirs et effi-
caces, et constituent la pierre angulaire de la
santé publique. IIs contribuent grandement ala
lutte contre les maladies infectieuses au Canada.
Les vaccins sont destinés aussi bien aux enfants
gu’ aux adolescents et aux adultes. Des lacunes
dans |’ immunisation atout age représentent un
risque pour I’ ensemble de la population. Quand
il est indiqué qu’ une maladie transmissible peut

étre prévenue par un vaccin, il est recommandé
de bien vérifier le carnet de vaccination du client
pour s assurer que la série de vaccins est com-
pléte et que tous les vaccins ont été administrés
aux bonsintervalles. Pour de plus amples ren-
Seignements sur un vaccin en particulier, consulter
le Guide canadien d’immunisation, al’ adresse
https.//mww.canada.calfr/sante-publique/services/
guide-canadien-immunisation.html. Consulter auss
les calendriers de vaccination locaux et provinciaux/
territoriaux, ains que les protocol es régionaux.

EVALUATION DES MALADIES TRANSMISSIBLES

ANAMNESE ET REVUE
DES SYSTEMES

Si on soupgonne |’ existence d’ une maadie trans-
missible, il faut faire une anamnése détaillée. Com-
me |les microorganismes peuvent affecter n’importe
quel systéme ou appareil, un examen rigoureux de
chacun d'eux est indiqué. Certains des symptémes
les plus courants sont énumérés ci-dessous.

Mettre |’ accent sur les éléments suivants :

— Apparition (date et heure) et durée de
l[amaladie

— Fiévre, frissons

— Douleur

— Eruption cutanée : siége, couleur, texture

—  Atteinte des muqueuses ou de laconjonctive

— Coryza (rhume de cerveau)

— Toux

— Mal degorge

— Vomissements

— Diarhée

— Etat de conscience

— Convulsions

— Contact avec une personne présentant des
symptomes semblables ou souffrant d’ une
maladie transmissible

— Antécédents de voyage (plus précisément,
voyage récent dans une région ou une mal-
adie transmissible est endémique)

— Antécédentsliés aux habitudes alimen-
taires : poisson cru, viande crue ou mal cuite
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EXAMEN PHYSIQUE

Comme bon nombre de maladies transmissibles
touchent plus d' un systeme ou appareil, un exam-
en minutieux et complet de latéte aux pieds est
indiqué. Les signes les plus couramment observes
sont énumerés ci-dessous.

Signes vitaux

Température
Fréguence cardiaque
Fréguence respiratoire
Saturation en oxygéne
Tension artérielle

Inspection

Couleur

Coryza

Pharynx : rougeur, lésions

Mugueuses : humidité, |ésions

(par exemple, taches de Koplik)

Peau : description de I’ éruption ou des
pétéchies (pour de plus amples renseigne-
ments, consulter le Guide de pratique
clinique de soins aux adultes de la
DGSPNI — Chapitre 9 — Dermatologie).
Articulations : cademe et mobilité

Palpation
— Raideur delanuque
— Caractéristiques tactiles de
I éruption cutanée
— Adénopathie
— Hépato-splénomégalie
— Mohilité articulaire
— Signedu pli cutané et hydratation

Auscultation (cceur et poumons)
— Murmure vésiculaire
— Crépitations
— Respiration sifflante
—  Stridor
—  Bruits du coaur
— Frottement pleural ou péricardique
— Souffles

2017
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BOTULISME

APERCU

Consulter les directives provinciales/territoriales
traitant du botulisme, la ou elles sont disponibles.

L e botulisme est une mal adie neuroparalytique
causée par une neurotoxine produite par la bac-
térie Clostridium botulinum (C. botulinum)®, Le
botulisme s'installe quand une personne ingere la
toxine ou quand la bactérie se multiplie dans le
systéme digestif ou dans des blessures et produit
latoxine. Pour connaitre les pratiques de déclara-
tion relatives au botulisme, consulter la rubrique
Lignes directrices provinciales/territoriales a

I’ Annexe, Section B du présent guide.

Le botulisme est une maladie grave qui doit étre
traitée d'urgence et qui peut exiger une évacua-
tion médicale, selon la gravité clinique. Consult-
er immédiatement un médecin / une infirmiére
praticienne en cas de botulisme soupgonné.

— |l existe 4 formes naturelles de
botulisme® 2 :
e Botulisme d origine alimentaire
» Botulismeintestina chez |’ adulte
* Botulismeinfantile
e Botulisme par blessure
— Sl n'est pastraité, le botulisme est associé
aun taux de mortalité clinique de 40 % a
50 %3,

CAUSES

— Botulisme d' origine alimentaire
o Causé par I'ingestion de latoxine botu-
linique préformée dans des aliments ou
des boissons contaminés?.
— Botulismeintestinal chez I’ adulte
e Seproduit quand des spores de C. botuli-
num germent et libérent latoxine dans le
systeme digestif.

* Touche les adultes dont |’ anatomie et/ou |la
microflore gastrointestinale a ét€ modifiée
(p. ex. les personnes ayant subi une chir-
urgie del’intestin, atteintes d' une maladie
inflammatoire chronique de I’intestin ou
de lamaladie de Crohn, ayant récemment
recu une antibiothérapie ou se trouvant
dans un état immunodéficient)® %9,

— Botulisme infantile

o Causé par I'ingestion de spores de
C. botulinum, qui germent ensuite dans
I”intestin et produisent |a bactérie qui
libere la toxine botulinique.

» Lasource est rarement déterminée, mais
certains cas ont été associés al’ingestion
de miel®,

— Botulisme par blessure

» Affection rare résultant de I’ infection
d’une blessure par C. botulinum; la
bactérie produit latoxine qui est ensuite
absorbée par I’ organisme.

* Survient presque exclusivement chez
les utilisateurs de drogues injectables
(p. ex. héroine « black tar »)( 19,

TRANSMISSION

L e botulisme ne se transmet pas de fagcon secon-
daire de personne a personnel”.

PERIODE D’'INCUBATION

Botulisme d' origine alimentaire
* Les symptdmes se manifestent générale-
ment entre 12 a 36 heures aprés I’ inges-
tion d’ aliments contaminés; la période
d’incubation peut toutefois aler de 6
heures & 10 jours apres |’ ingestion®.
— Botulismeintestinal chez I’ adulte
* Période d'incubation inconnue”
— Botulismeinfantile
 Période d'incubation estimative de
3a30jours?
— Botulisme par blessure
* Période d’incubation moyenne de
4 al14jours?
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EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment
approximatif ou elle est survenue.

FACTEURS DE RISQUE

— Poissons et mammiféres terrestres et
marins préparés de maniére inappropriée
(c.-&d. crus, partiellement cuits, fumés ou
fermentés)®©:

— Aliments peu acides mis en conserve ala
maison d’ une maniére inappropriée (p. ex.
mai's, haricots verts, pois, asperges, bet-
teraves, champignons, sauce a spaghetti,
saumon, thon, poisson sal€)9;

— Produits de viande préparés d’ une maniére
inappropriée (p. ex. jambon et saucisses);

TABLEAU 1
Anamneése des symptomes de la maladie®®

Jus de fruits et autres jus peu acides en-
treposes d’ une maniére inappropriée (p. ex.
jus de carotte)©;

Pommes de terre cuites au four conservees
dans du papier d’auminium pendant plus
de 2 heures a température ambiante® 9;
Miel ingéré par un enfant de moinsd’ un an
(lemiel aété associé a des cas de botulisme
infantile et ne devrait pas étre ingéré par
des enfants de moins d’un an)@?9,

ANAMNESE

Revoir les facteurs de risque et recueillir

I’ anamnese.

Déterminer la source de latoxine

(p. ex. aliment, blessure).

Interroger le client a propos de ses antécé-
dents en matiére d’ alimentation, de voyage,
d’activité et de travail (p. ex. travail dans
un laboratoire, dans un abattoir, etc.), ains
gue de ses antécédents en matiére d' utilisa-
tion de drogues injectables.

Obtenir laliste des aliments consom-

més durant toute la période d'incubation
soupconnée.

Demander au client si des proches ont
consommeé les mémes aliments*©:

BOTULISME D’ORIGINE ALIMENTAIRE, INTESTINAL

CHEZ L’ADULTE OU PAR BLESSURE

BOTULISME INFANTILE

Botulismed’origine alimentaire, intestinal chez I'adulte ou par blessure - Le premier symptéme clinique

- Premiers symptomes possibles : fatigue, faiblesse, vertige,

est généralement la constipation

nausée, vomissements et/ou diarrhée, et crampes abdominales - Perte d’ appétit

- Trouble delavue

- Dysphagie
- Sécheresse de labouche et dysphonie

- Laconstipation est un symptome fréquent aprés |’ apparition des

autres symptomes
Botulisme par blessure seulement

- Ptyalisme

- Réflexe de succion faible

- Pleursou voix faibles

Corps et/ou téte du nourrisson
« MOus »

- Origine de la blessure; mémes symptémes que ci-dessus, mais

sans symptoémes gastrointestinaux
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EXAMEN PHYSIQUE

Effectuer un examen physique en utilisant
I” approche IPPA.

— Réaliser une évaluation neurologique com-
pléte pour déterminer s'il y aparalysie des
nerfs créniens.

— Toutes les formes de botulisme produisent
le méme syndrome clinique ditinctif de
paralysie symétrique des nerfs craniens,
suivie d’' une paralysie descendante et
symétrique des muscles volontaires.

* S ellesnesont pastraitées, les paralysies
peuvent progresser jusqu’ a compromettre
larespiration et provoquer lamort®©.

— Pour de plus amples renseignements sur la
fonction de chague nerf cranien, consult-
er le Tableau 3 : Nerfs crdniens et leurs
fonctions al’ Annexe, Section A de ce guide.

— Leclient ne présente généralement pas de
fievre®,

— Leclient peut présenter les symptdmes de
paraysie des nerfs craniens suivants® :

* Ptose

e Trouble delavue

 Pupilles dilatées et réagissant lentement/
fixes

e Paralysiefaciale, faciés inexpressif

TABLEAU 2
Diagnostic différentiel pour le botulisme(: 112

* Dysphonie

» Dysphagie

* Dysarthrie

» Voix faible

» Paralysie du diaphragme et des muscles
accessoires, pouvant entrainer une insuf-
fisance ou un arrét respiratoire

— Autres observations liées au botulisme

infantile :

» Déconjugaison axiale des yeux dans
leregard

* Pleurnichements/faible réflexe
de succion

» Contréle réduit du sphincter anal

* Hypotonie

* Perte de contréle importante des
mouvements de la téte

Botulisme par plaie souillée : Peut se présenter
sous forme de plaie ou d' abcés cutané et peut
ressembler a une cellulite bénigne®.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

DIAGNOSTICS GENERAUX

AUTRESDIAGNOTICSDIFFERENTIELS
POUR LE BOTULISME INFANTILE

- Syndrome de Guillain-Barré

- Myasthénie

- Poliomyélite et autres infections paralysantes
aentérovirus

- Accident vasculaire cérébral

- Intoxication paralysante par |es mollusgues

- Paralysie atiques

- Exposition a des produits toxiques (organo-
phosphates, atropine, monoxyde de carbone,
aminoglycosides)

Déséquilibre électrolytique-minéral
Méningite

Troubles neuromusculaires et musculaires
(p. ex. myopathie congénital €)

Encéphal opathie métabolique

Syndrome de Reye

Septicémie

Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI
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COMPLICATIONS

— Insuffisance respiratoire®
-  Mort®

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

— Lechoix destests diagnostiques repose sur
les antécédents, les facteurs de risque et les
résultats de I’ examen physique du client,
ainsi que sur ladisponibilité des tests.

— Pour connaitre les pratiques de déclaration
relatives au botulisme, consulter larubrique
Lignes directrices provinciales/territoriales
al’ Annexe, Section B de ce guide.

— Suivrelesdirectives provinciales/territoria-
les et/ou les lignes directrices du Service
de référence pour le botulisme, al’ adresse
https.//www.canada.ca/content/dam/
hc-sc/migration/hc-sc/fn-an/alt_formats/
pdf/legidlation/guide-Id/botulism-botu-
lisme-prof-fra.pdf &1

Laboratoire

— Lestestsdoivent étre effectués conformé-
ment aux politiques et procédures provin-
cialedlterritoriales ou a celles du Service
de référence pour le botulisme, qui expli-
guent comment prélever les échantillons
et obtenir des échantillons des aliments
consommeés par le client aux fins d’analyse
en laboratoire.

— Latoxine botulinique peut étre décelée
dans e sérum, dansles selles, dansle
liquide d’ aspiration gastrique ou dans les
aliments.

— Pour le préléevement des échantillons® :

» Consulter I"agent d hygiéne du milieu
pour obtenir des directives sur lafagon
d’ obtenir un échantillon des aliments
consommeés par le client.

» Prélever les échantillons auprés du client
conformément aux directives du Service
de référence pour le botulisme (ou I’ or-

ganisme équivalent).

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

— Prévenir les complications.

—  Offrir des soins de confort.

— Mener rapidement une enquéte pour
déterminer s'il y a éclosion a partir
d’ une source commune.

INTERVENTIONS NON-
PHARMACOLOGIQUES

Interventions

— Leclient qui présente des signes cliniques,
des symptémes ou des antécédents permet-
tant de soupgonner |e botulisme pourrait
avoir besoin de soinsintensifs; surveiller
les signes d’insuffisance respiratoire® 9.

— Placer le client dans une position la plus
confortable possible et optimisant |a
fonction respiratoire.
 Leclient ne doit pas étre couché.

— Administrer de |’ oxygéne au besoin.

— Préparer ce qu'il faut pour placer le
client sous ventilation mécanique en cas
d’insuffisance respiratoire.

— Nerien administrer par voie orale.

— Encasdebotulisme par blessure, il
pourrait étre nécessaire de débrider, de
drainer et d'irriguer laplaie®?.

Enseignement au client

Informer le client et les membres de sa
famille des moyens de prévenir les
affections d’ origine alimentaire.
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INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une infirmiere
praticienne, s'assurer de revoir les monogra-
phies, la liste des médicaments des postes de
soins infirmiers de la DGSPNI ou le formulaire
provincial/territorial avant d'initier une thérapie.

Thérapie intraveineuse

— Mettreen place uneligne IV et adminis-
trer une solution 1V (p. ex. du chlorure de
sodium a 0,9 %), a un débit suffisant pour
maintenir I hydratation.

— Sileclient est un enfant, consulter le Guide
de pratique clinique de soins pédiatriques
et des adolescents de la DGSPNI —

Chapitre 4 — Maintien de I’équilibre
hydroélectrolytique.

Interventions pharmacologiques possibles
— Consulter le médecin de la santé publique
responsable et un spécialiste des maladies
infectieuses conformément aux politiques

et procédures provinciaes/territoriales.

— Leseul traitement qui existe contrele
botulisme est I’ administration d’ antitoxine
botulinique ou d’immunoglobulines, qui
peuvent arréter la progression et ladurée de
laparalysie et de la dépendance ala venti-
lation mécanique.

— Si untraitement est nécessaire, prendre les
dispositions pour une évacuation médicale
le plus rapidement possible.

Botulisme d’origine alimentaire
— Dans!’heure qui suit I'ingestion des dliments
soupgonnés, administrer ce qui suit :
» Lavage gastrique
e Lavement
» Agent cathartique (p. ex. sorbitol,
polyéthyléne glycol (PEG))®

Botulisme par blessure
— Une antibiothérapie peut étre initiée®.

SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

— Surveiller les signes vitaux et lafonction
respiratoire, y compris la saturation en ox-
ygene, tel gu’indiqué par I’ état du client®.

— Survelller laparalysie des nerfs craniens?.

— Survelller I'apport liquidien et le
débit urinaire.

— Surveiller de presle client pendant 30 min-
utes apres |’ administration d’ un agent
comportant un risque d’ anaphylaxie.

SUIVI

— Le médecin et/ou I’infirmiere praticienne
doivent consulter le Service de référence
pour le botulisme et I’ agent d’ hygiéne du
milieu pour obtenir des directives sur la
facon de déterminer la source alimentaire
et de rechercher les autres personnes qui
pourraient avoir consommé le méme ali-
ment soupgconné.

Orientation vers d’autres ressources
meédicales

Prévoir une évacuation médicale si ¢’ est
cliniquement indiqué.

Déclaration

— Lebotulisme est une maladie & déclara-
tion obligatoire. Suivre les politiques et
procédures provinciaes/territoriales rela-
tives aux maladies a déclaration obligatoire.
Pour de plus amples renseignements, con-
sulter Lignes directrices provinciales/territo-
rialesal’ Annexe, Section B de ce guide.
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ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES POUR LA PRISE EN CHARGE

TABLEAU 3

Nerfs craniens et leurs fonctions®®
NERF CRANIEN FONCTIONS
[ Olfactif Odorat
[ Optique Vision

Il
v
\%
VI
VII

VI

Xl
X1l

Moteur oculaire commun
Trochléaire

Trijumeau

Moteur oculaire externe
Facial

sensations cutanées

Vestibulocochléaire
Glossopharyngien

Vague

Langue et pharynx

Contréle moteur de certains muscles de I’ cdl et de la paupiere
Contréle moteur de certains muscles de I’ cdll

Muscles masticateurs et sensations de laface

Contrdle moteur de certains muscles de I’ odl

Contréle moteur de certains muscles faciaux, salivation, goQt et

Equilibre, sens de I’ équilibre et audition

Contréle moteur du coeur et des visceres, sensations de la gorge, du

pharynx et des viscéres abdominaux

Spind
Hypoglosse

Progression de la paralysie des nerfs et
paralysies des nerfs craniens en cas de
botulisme®®

Les paralysies des nerfs craniens sont typ-
iquement suivies d’une paralysie flasque,
descendante et entiérement symétrique des
muscles volontaires.

e L’ampleur de la paralysie (de quelques
nerfs craniens seulement jusgu’ala
quadriplégie) dépend de la quantité de
toxine dans |’ organisme.

Une paralysie du diaphragme et des mus-

cles respiratoires accessoires peut entrainer

une insuffisance ou un arrét respiratoire et
causer lamort.

Un effondrement du pharynx découlant de

laparalysie des nerfs craniens peut compro-

mettre les voies respiratoires et exiger une
intubation, méme s lafonction des muscles
respiratoires n’ est pas compromise.

Contréle moteur du muscle sterno-clédo-mastoidien et du trapeze
Contréle moteur de lalangue

L e botulisme peut étre une affection bé-
nigne ou trés grave pouvant entrainer la
mort dans les 24 heures.

Prévention
L es renseignements qui suivent peuvent étre
utiles au client pour prévenir le botulisme?,

Apparence

Les aliments contaminés par la toxine pro-
duite par C. botulinum peuvent avoir une
apparence, une odeur et un go(t habituels.
Les sporesde C. botulinum ne sont pas
nécessairement détruites par la cuisson.
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Mise en conserve ou embouteillage d’ aliments
peu acides a la maison

— Utiliser des recettes et du matériel ajour et
respecter les directives alalettre.

— Fairebouillir les aiments mis en conserve
alamaison pendant 10 minutes avant de
les consommer®®,

— Maintenir propres toutes les surfaces de tra-
vail, les aliments, les ustensiles, le matériel
et les mains atoutes les étapes du processus
de mise en conserve.

— Dater et étiqueter tous les aliments mis en
conserve.

Miel

— Ne pasdonner de miel (méme du miel pas-
teurisé) aun enfant de moins d’un an.

— Lesenfants en bonne santé d'un an ou plus
peuvent consommer du miel sans danger,
car ils sont trés peu susceptibles d’ acquérir
un botulisme infantile.

Alimentsen conserve
— Ne pas consommer |les aliments en con-
serve s le contenant est endommageé.

Utilisation de papier d’aluminium pour la
Ccuisson et la conservation
— Nepas utiliser de papier d’aluminium pour
emballer les pommes de terre ou d’ autres
|égumes pendant |a cuisson, sauf si les
aliments sont cuits et consommeés immédi-
atement.
— Pour conserver les aliments cuits dans du
papier d’ auminium, les déballer et les
réfrigérer immédiatement.

Mention « Garder au réfrigérateur »

— Conserver au réfrigérateur tous les jus peu
acides (comme le jus de carottes) et tous les
autres produits portant la mention « Garder
au réfrigérateur ».

Aliments conservés dans|’huile prépar és
alamaison

— |l convient de faire preuve de prudence
en ce qui concerne les aliments conservées
dans |’ huile préparés ala maison (comme
del’ail, deslégumes, des herbes et des
épices).

— Si ces produits sont préparés a partir
dingrédientsfrais, il faut les garder au
réfrigérateur et les consommer dansles
10jours.

Consulter |’ agent d’ hygiéne du milieu pour en
savoir davantage a propos de la salubrité alimen-
taire, y compris les séances d' information et les
cours sur la manipulation sire des aliments. Pour
de plus amples renseignements sur les moyens
de prévenir le botulisme, consulter la section
Prévention al’ Annexe, Section A de ce guide.

SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Lignes directrices provinciales/
territoriales

Alberta

Santé et Bien-étre Alberta

Public Health Notifiable Disease Management
Guidelines: Botulism. A |’ adresse http://www.
health.alberta.ca/professionals/notifiable-diseas-
es-guide.ntml (en anglais seulement).

Colombie-Britannique

BC Centre for Disease Control

Communicable Disease Control Management
of Specific Diseases: Botulism. A |’ adresse
http://www.bccdc.ca/resource-gallery/
Documents/Communicable-Disease-Manual/
EPI_Guidelines_CDChapterl Botulism_
Botulism_20100625.pdf (en anglais seulement).

M anitoba

Santé publique et soins de santé primaires
Communicable Disease Management Protocols:
Botulism. A |’ adresse http://www.gov.mb.cal
health/publicheal th/cdc/protocol/botulism. pdf
(en anglais seulement).
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Nouvelle-Ecosse

Ministére de la Santé et des Services communau-
taires de la Nouvelle-Ecosse

Nova Scotia Communicable Disease Manual:
Botulism.

A I’ adresse http://www.novascotia.ca/dhw/
cdpc/cdc/documents/botulism.pdf (en anglais
seulement).

Territoires du Nord-Ouest

Santé et Services sociaux des Territoires

du Nord-Ouest

Communicable Disease Manual. A |’ adresse
http://www.hss.gov.nt.ca (cliquer sur HSS Profes-
sionals (staff only) et entrer code d' utilisateur et
mot de passe) (en anglais seulement).

Terre-Neuve-et-L abrador

Ministére de la Santé et des services
communautaires

Newfoundland and Labrador Disease Control
Manual: Section 2 Enteric, Food and Waterborne
Diseases. A | adresse http://www.health.gov.nl .ca/
health/publichealth/cdc/health_pro_info.html -
disease (en anglais seulement).

Ontario

Ministére de la Santé et des Soins de longue
durée de I’ Ontario

Maladies et états . Guide sur le botulisme pour
les professionnels de la santé. A |’ adresse http://
www.health.gov.on.ca/fr/pro/publications/dis-
ease/default.aspx

Yukon

Santé et Services sociaux du Yukon

Centre de lutte contre les maladies transmissibles
Botulism. A |’ adresse http://www.hss.gov.yk.ca/
fr/disease guidelines.php (en anglais seulement).

Autres ressources

Botulisme (Clostridium botulinum) . Comment
éviter de tomber malade? Consulté al’ adresse
http://www.heal thycanadians.gc.caleating-nu-
trition/poi soni ng-i ntoxi cati on/botulism-botu-
lisme-fraphp. Salubrité des aliments pour les
Premieres nations du Canada : Manuel sur les
saines pratiques alimentaires. Consulté al’ adresse
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services
intoxi cation-alimentai re/botulisme-clostridi-
um-botulinum.html

Salubrité des aliments pour les Premiéres nations
du Canada: Manuel sur les saines pratiques
alimentaires. Consulté al’ adresse https://www.
canada.cal/fr/sante-canadal/services/'sante-pre-

mi eres-nati ons-inuits/rapports-publications/
promotion-sante/sal ubrite-aliments-premieres-na-
tions-canada-manuel -sai nes-pratiques.html

Salubrité alimentaire pour les Premiéres nations.
Consulté a |’ adresse https.//www.canada.calfr/
sante-canada/services/sal ubrite-aliments-pour-pop-
ulations-vulnerables/salubrite-alimen-
taire-pour-premieres-nations.html

Conseils de salubrité sur la mise en conserve

des aliments.

Consulté a |’ adresse https.//www.canada.ca/fr/
sante-canada/services/conseil s-generaux-sal ubrite/
conseils-sal ubrite-mise-conserve-aliments.html

Mise en conserve et en bouteille de fruits de mer.
Consulté al’ adresse https://www.canada.ca/fr/
sante-canada/services/salubrite-viandes-volailles-
poissons-et-fruits-mer/mise-conserve-et-bou-
teille-fruits-mer.html

Salubrité des aliments
A I’ adresse http://www.heal thycanadians.gc.cal
eating-nutrition/saf ety-sal ubrite/index-fra.php

Conseils sur la salubrité des aliments.
Consulté al’ adresse https://www.canada.ca/fr/
sante-canada/services/aliments-nutrition/sal u-
brite-aliments/conseils-sal ubrite-aliments.html
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GASTROENTERITE

APERCU

Consulter les lignes directives provinciales/
territoriales traitant de la gastroentérite, la
ou elles sont disponibles.

La gastroentérite désigne une inflammation de

I’ estomac et des intestins. Elle provoque des diar-
rhées, des vomissements, ainsi que des douleurs
et des crampes abdominales. La gastroentérite
infectieuse est causée par des virus, des bactéries
ou des parasites. La gastroentérite peut aussi
avoir pour cause des médicaments et des toxines
chimiques, par exemple des substances végétales
et des métaux tel que le plomb®.

La gastroentérite est généralement causée par la
consommation d' eau ou d’ aliments contaminés,
ou par contact avec les matiéres fécales des
humains ou des animaux infectés®.

Ladiarrhée est la présence d’au moins 3 selles
anormalement molles ou agqueuses dans les
24 heures précédentes®.

— Diarrhée aigué: durée de 14 jours ou
moins®.

— Ladiarrhée persistante est un épisode de
diarrhée aigué durant plus de 14 jours?®.

— Ladysenterie est la présence de sang
visible dans les selles?.

CAUSES

Voir les tableaux suivants dans la section
d’ Evaluation de ce guide

— Tableau 1 — Campylobactériose,
salmonellose non typhoidique, E. coli,

— Tableau 2 — Shigellose, C-difficile,

— Tableau 3 — Rotavirus, Norovirus et

— Tableau 4 — Giardiase, cryptosporidiose

Bactéries®z4
—  Espéces de sailmonelles non typhoidiques,
especes de Campylobacter, Escherichia coli
0157:H7 (E. coli), Shigella
—  Le Clostridium difficile (C. difficile) est 1a
principale cause de diarrhée nosocomiale
associ ée aux antibiotiques

Parasites®
— Giardiaintestinalis (appel é également
Giardia lamblia et Giardia duodenalis) et
cryptosporidiose
— Autres parasites : Cyclospora, Endolimax
fragilis

Virus®4
— Rotavirus, Norovirus

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer en
revue les médicaments actuels prescrits ou en
ventre libre, les thérapies complémentaires ou
alternatives ainsi que la prise de toutes autres
substances chimiques qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment

ou elle est survenue.

FACTEURS DE RISQUE

— Lespersonnes &gées, lesjeunes enfants, les
femmes enceintes et |es personnes immuno-
déprimeées sont plus arisque d’ éprouver de
gravesinfections et complications® .

Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI 2017
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ANAMNESE — Pour en savair plus sur les signes physiques
: . - associés al ro-entéri nsulter |
Revoir les facteurs de risque et recueillir Gui ;eejea ;%asltjeocﬁrrlﬁerufagososilrj\stjuf

I"anamnese. pratiq q

Diarrhée, notamment | apparition, la
fréquence, laconsistance et le volume des sdll-
es, laprésence de sang ou de mucosités® 49,
Anorexie, vomissements®

Malaise abdomina®

Lesindices épidémiologiques, par exemple
les expositions aux aimentsinsalubres, a

I’ eau non traitée, aux animaux ou aux per-
sonnes malades, a une garderie, les voyages,
I utilisation récente d’ antimicrobiens, I his-
torique d’ activité sexuelle oro-anal € 9.

EXAMEN PHYSIQUES

Effectuer un examen physique, incluant
une évaluation ciblée de I’ état d’ hydrata-
tion, en utilisant |” approche | PPA.

Pour les Signes physiques associés a la
déshydratation, consulter le Tableau 5 :
Signes physiques associés au degré de
déshydratation — Soins aux adultes —
Annexe, Section A de ce guide.

TABLEAU 1
Campylobactériose, salmonelloses non typhoidiques, E. coli

adultes de la DGSPNI — Chapitre 5 —
Appareil digestif — Diarrhée et
Déshydratation (hypovolémie).

— Pour les besoins liquidiens d’ entretien chez
|" adulte, consulter le Tableau 6 : Besoins
liquidiens d’entretien chez I’adulte pesant
de 20 a 80 kg (base horaire) — Soins aux
adultes — Annexe, Section A de ce guide.

N.B. : Les vomissements et la diarrhée peuvent
causer des déficits liquidiens et des troubles
électrolytiques. Dans les cas graves, une
déplétion hydrique peut entrainer de I'hypo-
tension et de la tachycardie®. Une évacuation
médicale pourrait étre nécessaire.

Caractér- CAMPYLOBACTERIOSE SALMONELLOSES E.COLI (EHEC**,
istiques NON TYPHOIDIQUES  STEC***)
Transmission - Ingestion d’eau ou d'ali- - Ingestiond'eauoudal- - Ingestion d’eau ou
ments contaminés iments contaminés d’ aliments contam-
- Préparation des aliments - Préparation des ali- inés
- Contact avec des animaux ments - Préparation des ali-
infectés et leursexcréments - Aliments mal cuits ments
- Latransmission interhu- - Contact avec des ani- - Interhumaine®
maine est occasionnelle maux infectés et leurs - Voie oro-fécale
(jeunes enfants, et nou- excréments
veau-né, par lameérein- - Transmission interhu-
fectée)® maine par voie oro-fé-
cae®
2017 Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI
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Caractér- CAMPYLOBACTERIOSE SALMONELLOSES E.COLI (EHEC**,
istiques NON TYPHOIDIQUES  STEC***)
Aliments a - Volaille, boauf, porc, agneau - Volaille, boauf, caufs - Boauf cru
risque crus ou insuffisamment cuits - Produits laitiers - Boauf haché insuff-
- ufscrus - Lait et produits laitiers isamment cuit
- Lait non pasteurisé non pasteurisés - Fruits et Iégumes crus
- Produitslaitiers non - Fruits et légumes crus (p. ex. lesgermes et
pasteurisés (p. ex. lesgermes ou les les |égumes verts)
- Légumescrus cantaloups et leur jus) - Eau potable non traitée
- Mollusques et crustacés - Produitsmaison (p. ex. - Lait et les produits
- Eau non traitée® sauces a salade, sauce laitiers non pasteur-
hollandaise et mayon- isés, notamment les
naise) fromages au lait cru,
- Creme glacée, péate a le jus de pomme ou le
biscuits, et glacages® cidre non pasteurisé®
Contagiosité - Faible: latransmission - Aussi longtempsqu'elle - Auss longtemps
interhumaine se produit & est évacuée dans les qu' elle est évacuée
I’ occasion selles danslessdles(7a9
- Certains porteurs jours)
excrétent la bactérie - Certains enfants:
pendant des années™ jusqu’'a 21 jours?
Période 1a410jours? 6 &72 heures® 1a410jours®
d’incubation
Signes - Diarrhée (sang ou mu- - Diarrhée - Fortes crampes et
physiques Ccosités) - Crampes abdominales douleurs abdominales
- Douleurs abdominales - Nausée et vomisse- - Diarrhée, aqueuse
- Nausée et vomissements ments au début; (sanglante
- Malaise - Maux de téte aprés2 a3jours)
- Fievre - Fievre jusqu’a39°Cet - Vomissements
- Peut étre déshydraté® frissons - Pas ou peu de fievre
- Ladysenterie (mul- (généralement moins
tiples petites selles de 38,5°C)
mugueuses sanglantes - Déshydratation® 2
avec ténesme*) est peu
commune®
Complica- - Arthrite réactionnelle - Bactériémie - Syndrome hémo-
tions - Méningite - Maladie grave lytique et urémique

Syndrome de Guillain-Barré
Calite chronique
Inflammation soudaine de la
vésicule biliaire

Syndrome de I’ intestin
irritable

Myocardite

Péricardite®

- Parfois mortelle
- Arthrite réactionnelle®

chez I’ enfant® 13

- Purpurathrombotique
thrombocytopénique
(PTT) chez I’ adultes

- Convulsions

- Accident vasculaire
cérébral®

* Leténesmeest I'envied dler alaselle; il peut comporter des tensions, des douleurs et des crampes.
** EHEC : Entérrohémorragique, E. coli
*** STEC : lesE. coli producteurs de Shiga-toxine
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Tableau 2

Shigellose, C-difficile

Caractéristiques

SHIGELLOSE (BACTERIENNE)

C-DIFFICILE

Transmission - Voieoro-fécae - Voieoro-fécae
- Ingestion d’ aliments ou d' eau con- - Ingestion d’ aliments contaminés
taminés (ou d’ eau des piscines) - Fomites
- Préparation des aliments Interhu- - Mains®: 19
maine (activité sexuelle anale) La
mouche peut étre un vecteur®
Facteurs - Aliments exposés par manipulation - Antibiotiques (p. ex. amoxicilline, ampi-
derisgue - Aliments exposes par |’ eau contam- cilline, clindamycine, céphal osporines,
inée fluoroquinolones)
- Eau contaminée/piscines - Plusieurs antibiotiques ou de plus
- Facteursderisgue: longue durée
» personne soignante d'un enfant - Traitement par inhibiteur de la pompe a
affecté protons (I1PP)
« vie en promiscuité - Etat immunodéprimé
« hommes ayant des relations sex- - Maladie grave sous-jacente
uelles avec d’ autres hommes - Antinéoplasiques, antiviraux et narcotiques
« conditions non hygiéniques et - Hogpitalisation
acces limité al’ eau propre* 1 - Foyer de soins infirmiers/séjour en soins
de longue duréegts 19
Contagiosité - Aussi longtemps que lesorganismes - Dépend de la quantité de toxine dans les
sont présents dans les excréments selles; peut persister plusieurs semaines
- L’éat du porteur prend habituelle- - Transmission nosocomiale par des mains,
ment fin 1 & 4 semaines aprés 1’appa- des instruments et un milieu contamines®®
rition de la maladie®
Période la7jours™ 1 jour a plusieurs semaines apreés traitement
d’incubation antibiotigue en cas de diarrhée associée aux
antibiotiques™
Signes Les symptdbmes vont de la diarrhée - Diarrhée aqueuse (rarement sanglante)®
physiques [égérement agueuse avec peu ou pas - Ladiarrhée peut aler de quelques jours
de symptOmes, aux symptomes graves : de perte de liquide intestinal alacolite
- Selles mugueuses, avec ou sans sang pseudomembraneuse mortelle
- Nausée - Nausée
- Vomissements - Perte d appétit
- Perte d appétit - Crampes abdominales, douleur/sensibilité
- Crampes abdominales, parfoisfortes - Fiévre possibleds 9
- Ténesme*
- Fievre
- L’hypoglycémie est plus fréquente
gue lors d’ autres types de maladies
diarrhéiques 1)
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Caractéristiques gy |GEL | OSE (BACTERIENNE)  C-DIFFICILE
Complica- - Déshydratation grave - Colite pseudomembraneuse grave ou
tions - Perforation intestinale, mégacolon mortelle
toxique - Mégacblon toxique
- Septicémie - Perforation intestinale
- ChezI’enfant : convulsionsduesala - Septicémie
forte fievre et aux anomalies électro- - Syndrome de réponse inflammatoire sys-
lytiques témique (SRIS)
- Hémolyse - Mort@s
- Syndrome hémolytique et urémique
- Arthrite réactionnel |41
Tableau 3
Rotavirus, Norovirus
Caractéristiques ROTAVIRUS NOROVIRUS

Transmission

Facteurs de risque

- Voie oro-fécale

- Interhumaine ou par contact avec des -
surfaces de |’ environnement contam-

inées
- Aliments et eau contaminés de
matiéres fécales® 19

Rare : aliments et eau contami néso

- Voieoro-fécade

Interhumaine ou par contact avec

des surfaces de I’ environnement

contaminées, aérosols®

- Aliments et eau contaminés de
matieres fécalesd

- Aliments contaminés

- Fétes, banquets, et garderies®

Contagiosité Hautement contagieux® Hautement contagieux®
Période 1a8jours® 12 448 heures, peut persister pendant
d’incubation 3 semaines ou plus®
Signesphysiques - Associésaune gravité au-dessusdela - Vomissements soudains
moyenne de |a gastroentérite - Crampes abdominales
- Fiévre - Nausee
- Vomissements - Diarrhée, présence éventuelle de
- Diarrhée et déshydratation® 51 mucosités dans les selles, déshy-
dratation
- Fievre®
Complications - Déshydratation, hypernatrémie, Déshydratation®

acidose
- M 0rt(2: 19)
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Tableau 4

Giardiase, Cryptosporidiose

Caractéristiques

GIARDIASE

CRYPTOSPORIDIOSE

Transmission

Facteurs de
risque

Contagiosité

Période
d'incubation

Signes
physiques

Complications

- Voie oro-fécale

- Aliments ou eau contaminés (ou eau
des piscines)

- Interhumaine (activité sexuelle
oro-anale)

- Terre et fomites®: 2

- Eau contaminée

- Piscine contaminée

- Mains contaminées, préparation des
aiments

- Activité sexuelle oro-anale®

Aussi longtemps que les parasites sont
présents dans les excréments®)

- 1 a2 semaines (les symptomes peu-
vent durer de 2 a4 semaines)®@

- Apparition soudaine de diarrhée
aqueuse; les selles sont souvent mal-
odorantes, flottent parfois, sont parfois
péles (stéatorrhée)

- Sensibilité et crampes abdominales

- FHatulences, éructations al’ odeur
de soufre

- Perte de poids

- Signes de malnutrition

- Faible fievre®

- Déshydratation

- Malabsorption intestinale et
perte de poids

- Anémie

- Complications along terme (rare) :
syndrome de fatigue chronique, arth-
rite réactionnelle, myopathie, syn-
drome de I’ intestin irritable, éruption
cutanée, urticaire®

Voie oro-fécale

eau potable contaminée (ou |’ eau
des piscines)

Interhumaine

Contact avec des animaux infectés et
leurs excréments

Aliments contaminés®

Promiscuité accrue

Mauvaises conditions d’ hygiéne

L es individus immunodéprimés risquent
une maladie plus grave et plus longue
Plus grande prévalence chez I’ enfant®

Aussi longtemps que les parasites sont
présents dans |les excréments

3a28jours®

Diarrhée faible ou abondante; peut étre
aigué ou chronique, passagere, intermit-
tente ou continue

Malaise

Nausée

Anorexie

Crampes abdominal es doul oureuses
Faible fievre

Perte de poids chez le client souffrant
de diarrhée chronique®

Déshydratation Diarrhée persistante
Malabsorption intestinale et perte de
poids

Atteinte des voies biliaires®
Atteinte respiratoire®

2017
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

— Gadtrointestina : lamaladie intestinale
inflammatoire, appendicite, invagination,
intolérance au lactosel® ou ténias intesti-
naux@”,

— Autresinfections bactériennes (p. ex.
listériose, yersiniose) 2D,

— Intoxication Alimentaire due a des toxines,

ou maladies a médiation de toxines, p. ex. :

* leStaphylococcus aureus €t le Bacillus
cereus pouvant causer des symptémes
1 a6 heures d' un repas contaminé?” %)

 Clostridium perfringens pouvant causer
des symptémes dans les 8 a 16 heures
d’un repas contaminé?®

e Lestoxines des mollusques et crustacés
pouvant causer des troubles gastro-
intestinaux et neurol ogiques'??

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

L e choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risque et les résultats
de I’ examen physique du patient ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire® 5 29)

Ces tests devraient étre effectués conformément
aux politiques et procédures provincia es'territo-
riales. Lestests diagnostiques ci-dessous sont a
considérer.

Echantillons recommandés
— Glycémie.
—  Electrolytes, azote uréique du sang, créati-
nine peuvent étre envisagés?.
— En cas de soupgon de diarrhée nosocomiale
(" apparition survient plus de 3 jours aprées
I” hospitalisation), ou de prise récente d' an-
tibiotiques, (p. ex. au cours des 3 derniers
mois), tester les selles pour rechercher la
cytotoxine C. difficile.
— S unecausevirae est envisagée, s assurer
que les échantillons soient prélevés con-
formément aux politiques et procédures
provinciales/territoriales.
— Letest d' caufs et de parasites pourra étre
envisage chez les clients arisgue d’infec-
tion parasitaire par le Giardia et le Crypto-
sporidium; des kystes pouvant étre excrétés
par intermittence, plusieurs prélévements
de selles sont nécessaires pour accroitre la
sensibilité (c.-a-d. 3 échantillons de selles
pour les caufs et |es parasites devront étre
recueillis a différents jours) @ 2,
— Hémoculture et antibiogramme en cas
d immunodépression ou d’infection grave.
— Selles pour culture et antibiogramme si 6
selles molles ou plus en 24 heures pendant
plus de 5 jours® 2,
— Envisager de recueillir les selles avec
diarrhée durant moins de 5 jours en cas de
considérations cliniques supplémentaires,
notamment ;&2
¢ Diarrhée inflammatoire sévere (dont
diarrhée sanglante)

» Température supérieure ou égale a
38,5°C

» Leclient présente une comorbidité

» Maladie systémique avec diarrhée, par-
ticulierement chez les femmes enceintes

» Leclient est immunodéprimé

» Leclient est &gé

Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI 2017
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PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiere pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Pour de plus amples renseignements sur la prise
en charge d’ une gastro-entérite, consulter le:

— Guide de pratique clinique de soins aux
adultes de la DGSPNI — Chapitre 5 —
Appareil digestif — Diarrhée et déshydrata-
tion (hypovolémie)

— Guide de pratique clinique de soins aux
adultes de la DGSPNI — Chapitre 14 —
Urgences générales et traumatismes
majeurs — Etat de choc.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

— Traiter ladéshydratation

— Soulager les symptdmes

— Prévenir les complications

— Prévenir latransmission de lamaladie

INTERVENTIONS NON
PHARMACOLOGIQUES

Interventions

— Peser leclient et évaluer le degré de déshy-
dratation et de choc; fréquence selon I’ état
du client.

— Calculer les pertes connues, PLUS les
liquides d’ entretien, PLUS les liquides de
remplacement. Si le client mange, compt-
er laprise de liquides pour 75 % du total.
Pour en savoir plus sur les besoins liquidi-
ens d’ entretien chez I’ adulte, consulter le
Tableau 6 : Besoins liquidiens d’entretien
chez I’adulte pesant de 20 a 80 kg (base
horaire) — Soins aux adultes — Annexe,
Section A de ce guide.

— Encourager la prise de liquides par voie
orale et I’ alimentation rapide pour réduire
ladurée de lamaladie et améiorer les
résultats nutritionnels.

Thérapie deréhydratation par voieorale
(RVO)

— Pour une déshydratation |égére a modérée,
RV O au moyen d’ une solution de réhydra-
tation orale disponible sur le marcheé (p. ex.
Gastrolyte)@ %),

— LaRVO est contre-indiquée dans la gestion
initial e des déshydratations graves?. Pour
les clients gravement déshydratés et ceux
qui ne tolérent pas la thérapie de rénhydra-
tation orale, des solutés intraveineux sont
nécessaires.

— Sileclient est capable d’ absorber des
liquides par voie orale, lui donner fréque-
mment de faibles volumes de solution de
réhydratation orale.

Régime alimentaire

— Laconsommation d’aliments solides doit
étre dictée par |’ appétit®@. Les aliments
tels que la soupe, les craguelins, leriz, les
pates, les lentilles, les pois, la purée de
pommes de terre, le pain, lesfruitsfrais, les
viandes maigres, le yaourt et les |égumes
sont recommandés®?,

— Une fois la déshydratation rectifiée, encour-
ager lareprise d un régime normal, selon la
tolérance.

—  Eviter les boissons gazeuses et |es jus com-
merciaux aforte concentration de glucides
simples®?. D’ autres boissons sans caféine
ni alcool sont aussi utiles en cas de déshy-
dratation |égere; toutefois, ces boissons
ne remplaceront pas les nutriments et les
minéraux perdus lors de lamaladie.

Enseignement au client

— Pour de plus amples renseignements sur la
prévention de la gastro-entérite, consulter
Prévention al’Annexe, Section A.

— Informer le client et safamille quant ala
bonne fagon de se laver lesmainsy com-
pris le lavage rigoureux des mains avant et
aprés la préparation des aliments, le contact
avec des matieres souillées ou aprés I’ utili-
sation des toil ettes.
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— Donner au(x) client/soignant(s) et ala
famille des informations sur la salubrité
aimentaire (pour de plus amples rensei-
gnements, consulter Salubrité alimentaire a
I” Annexe, Section B de ce guide.

— Silacause potentielle est une maladie
d’origine hydrique, recommander la purifi-
cation de |’ eau par I’ éoullition a gros bouil-
lon de toutes eaux utilisées pour la boisson
ou la cuisson pour une minute®,

— Informer le client sur les signes de la déshy-
dratation et lui recommander de revenir ala
clinique si I'un de ces signes se présente.

— En cas de prescription de métronidazole,
conseiller au client d' éviter |’ acool pen-
dant le traitement et jusqu’ a48 h apreés.

— Expliquer au client I’ utilisation appropriée
des médicaments, soit la posologie, la
fréquence, I'importance de I’ adhérence au
traitement, | es effets secondaires éventuels et
lesinteractions médicamenteuses possibles.

N.B. : Linfection a la shigella est trés contag-
ieuse; le client ne doit pas manipuler d’aliments,
s’occuper d’enfants, ni soigner qui que ce soit
jusqu’a ce que les cultures de selles de suivi
soient négatives. Un enfant atteint de shigellose
ne doit pas aller en garderie ni a I'école, et le
contact avec d’autres enfants doit étre réduit.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies, la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d’initier
une thérapie.

Thérapie intraveineuse

— Sileclient se présente en état de déshydrata
tion, les soins consistent arestaurer le volume
par laréhydratation orale ou I’ administration
IV d une solution cristalloide. Pour de plus
amples renseignement, consulter le Guide de
pratique clinique de soins aux adultes de la
DGSPNI — Chapitre 5 — Appareil digestif —
Diarrhée et Déshydratation (hypovolémie).

Remarque : les antidiarrhéiques tels que le
lopéramide ou I'association diphénoxylate-atro-
pine (Lomotil) ne sont pas recommandés. Ces
agents ralentissent la clairance bactérienne

et prolongent I'exposition aux bactéries de la
muqueuse intestinale, aggravant le risque de
mégacoblon toxique ou de maladie systémique.
lIs sont contre-indiqués en cas de diarrhée
sanglante ou de soupcon de diarrhée inflam-
matoire (clients fébriles)? 32,

Antibiothérapie

L’ antibiothérapie n' est généralement pas requise ni
recommandée. Consulter le médecin ou I’infirmicre
praticienne avant d'initier un traitement antibiotique.

Analgésiques/antipyrétique
Acétaminophéne
— Acéaminophéne 325 a 650 mg
PO g4 46 h PRN
— Maximum selon toutes les sources :
acétaminophéne 4 000 mg en 24 heures

Antiprotozoan pour la giardiase®

M étronidazole
— Métronidazole 250 mg PO TID pendant
5jours.

Antinauséeux/antiémétique

DimenhyDRINATE
— DimenhyDRINATE (Gravol) 25 a50 mg
PO/IM/IV g4 &6 h PRN.
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SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiere pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

— Survelller lessignes vitaux selon
I”état du client.

— Surveiller de prés|le client pendant
30 minutes aprées | administration d’un
agent comportant un risque d’ anaphylaxie.

SUIVI

— Fairerevenir le client pour suivi aprés 24 a
48 heures si les symptdmes s aggrave ou ne
s améliorent pas.

— Lescontacts familiaux ou autres contacts
du client pourraient avoir besoin d’ une
évaluation ainsi que des échantillons de
selles conformément aux politiques et
procédures provinciales/territoriales.

ANNEXE

— Afin d’assurer la résolution de 1’infection
par laGiardia ou le Cryptosporidium,
répéter le prélévement de selles pour la
recherche d’ caufs et de parasites 1 a2
semaines suivant les 3 échantillons initiaux
de selles ou conformément aux politiques
et procédures provincialeg/territoriales.

Orientation vers d’autres ressources
meédicales

Prévoir une évacuation médicale si cliniquement
indiquée.

Déclaration

— Les cas soupgonnés et confirmés doivent
étre signal és au médecin de la santé pub-
lique conformément aux politiques et
procédures provinciales/territoriales.

— En cas de contamination potentielle de
I’eau, prévenir I agent d’ hygiene du milieu
ou le technicien de |’ eau pour un échantil -
lonnage de |’ eau.

SECTION A : INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES POUR LA PRISE EN CHARGE

TABLEAU 5

Signes physiques associés au degré de déshydratation (adulte)

SIGNE CLINIQUE DESHYDRATATION

DESHYDRATATION

DESHYDRATATION

LEGERE MODEREE SEVERE
Perte liquidienne <6% de 6% a 10 % >10%
(% du poids corporel)
Pouls radial Normal Rapide, faible Tresrapide, faible
Respiration Normale Profonde Profonde, rapide
Tension artérielle sys- Normale Basse ou orthostatique Tres basse ou
tolique Modification >10 mm Hg imperceptible
Pli cutané Rétraction rapide Rétraction lente Rétraction tres lente
Yeux Normatix Enfoncés Trés enfoncés
Degré de lucidité Alerte Agité Somnolent, comateux
Débit urinaire Normal Faible Oligurie

Remarque : Une déshydratation modérée a sévére peut s accompagner de troubles électrolytiques.
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TABLEAU 6

Besoins liquidiens d’entretien chez I'adulte pesant de 20 a 80 kg (base horaire)

CALCUL

- 4 ml/kg/heure pour les 10 premiers kilos de poids corporel
 Plus 2 ml/kg/heure pour les 10 kilos suivants de poids corporel

(au-delades 10 premiers kilos de poids corporel)

 Plus 1 ml/kg/heure pour chaque kilo au-dela de 20 kg de poids corporel

Prévention©4

Lelavage des mains est I’ un des meilleurs modes
de prévention de la prolifération des maladies

d origine alimentaire. Se laver soigneusement les
mains al’ eau tiede et au savon apreés étre allé aux
toilettes, aprés avoir changé des couches et avant
de cuisiner. S assurer de jeter correctement les
couches sales. Pour en savair plus, consulter Sa-
lubrité des aliments. Agence de la santé publique
du Canada. [Internet] a1’ adresse : https://www.
canada.calfr/services/'sante/sal ubrite-aliments.html.

SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Salubrité alimentaire

Salubrité alimentaire pour les Premieres na-
tions. Governement du Canada. [Internet] 2013.
Disponible al’ adresse : http://www.canadien-
sensante.gc.caleating-nutrition/heal thy-eat-
ing-sai ne-alimentation/saf ety-sal ubrite/vul ner-
able-populations/first-premieres-nations-fra.
php?_ga=1.223061267.908905656.1474564612

Conseils sur la salubrité des aliments. Santé
Canada. [Internet] 2014. Disponible al’ adresse :
http://www.hc-sc.gc.calfn-an/securit/kitchen-cui-
sine/index-fra.php

Salubrité des aliments. Governement du Canada
[Internet] Disponible al’ adresse : https:/
www.canada.ca/fr/services/sante/salubrite-
aliments.html

Feuillets d’'information

Salmonelles. Agence de la santé publique du
Canada. [Internet] 2016. Disponible al’ adresse :
http://www.phac-aspc.gc.ca/fs-sa/fs-fi/salmonel-
la-fraphp

Shigellose. Agence de la santé publique du Cana-
da [Internet] 2013. Disponible al’ adresse : http://
www.phac-aspc.gc.ca/fs-sa/fs-fi/shigellos-fra.php

E. coli. Agence de la santé publique du Canada.
[Internet] 2017. Disponible al’ adresse : http://
www.phac-aspc.gc.ca/fs-sa/fs-fi/ecoli-fra.php

Campylobactéries. Agence de la santé publique
du Canada. [Internet] 2013. Disponible al’ adresse::
http://www.phac-aspc.gc.ca/fs-sa/fs-fi/campy-
lo-fra.php

C difficile. Agence de la santé publique du Cana-
da [Internet] 2014. Disponible al’ adresse :
http://www.phac-aspc.gc.calid-mi/cdiff-fra.php

Norovirus. Agence de la santé publique du Cana-
da. [Internet] 2014. Disponible al’ adresse : www.
phac-aspc.gc.ca/fs-sa/fs-fi/norovirus-eng.php

A propos du Rotavirus. Centers for Disease
Contral. [Internet] 2016. Disponible a1’ adresse :
www.cdc.gov/rotavirug/about/ (en anglais).
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VIRUS DE L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH)
APERCU Début de I'infection®

Consulter les lignes directrices provinciales/
territoriales traitant du virus de l'immunodéficience
humaine (VIH), la ou elles sont disponibles.

Le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH)
provoque une infection virale chronique, et est
le plus souvent transmis par contact sexuel. Au
sein de la population autochtone, I’ utilisation de
drogues injectables (UDI) est responsable d’ un
taux d’infection supérieur®. Chez les jeunes Au-
tochtones autodéclarés, I’ UDI est al’ origine de
presgue tous les cas connus de VIH®.

Le VIH progresse au fil du temps, depuis la phase
de transmission et le début de |’ infection jusqu’ au
VIH chronique et enfin au syndrome d’immuno-
déficience acquise (sida), qui s’accompagne de
diverses infections opportunistes graves en raison
de I’état d’immunodéficience.

Letraitement antirétrovira (TAR) actuel permet
de réduire considérablement le nombre d’ infec-
tions opportunistes et de décés associés au sida,
ce qui contribue aaméliorer I espérance de vie et
laqualité de vie des adultes et des enfants qui en
sont atteints.

Les cas pédiatriques d'infection par le VIH sont
presque tous attribuables a une transmission
verticale (c.-ad. delamére al’enfant). Gréace a
de nouvelles stratégies de prévention efficaces,
le risque de contracter lamaladie par ce mode de
transmission est maintenant considérablement
réduit et s établit a moins de 2 %®.

PHASES DU VIH

Transmission
— Acquisition du virus par exposition adu
sang ou a des liquides organiques infectés.
Pour plus de renseignements, consulter la
rubrique Facteurs de risque de la section
Evaluation de ce guide.

— 1l S agit de la période de 6 mois suivant
I"acquisition du virus, durant laguelle se
produit la séroconversion.

— Laplupart des clients sont asymptoma-
tiques durant cette phase.

Infection aigué symptomatique

— Leclient peut présenter des symptémes
S apparentant a ceux de la mononucléose
(syndrome rétroviral aigu)®.

— Enrégle générale, la période d'incuba-
tion aprés |’ expostionau VIH est de2 a4
semaines, bien que les symptdmes pui ssent
mettre jusqu’ a 10 mois pour se manifester® 9,

Infection chronique®

— Période suivant les 6 premiers mois aprés
I"acquisition du virus.

— Leclient peut étre asymptomatique ini-
tialement, mais présente généralement une
adénopathi e persistante.

— EnI’absence de traitement, on constate un
déclin progressif de lafonction immunitaire
chez la plupart des personnes atteintes.

Sida®

— Stade avancé del’infection par le VIH,
défini par une numération des lympho-
cytes CD4 inférieure & 200 cellules/mi-
crolitre ou par la présence d une maladie
définissant le sida. Pour de plus amples
renseignements, consulter le Guide de
pratique clinique de soins aux adultes de la
DGSPNI — Chapitre 11 — Maladies trans-
missibles — Virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) — Annexe, Section A .
Informations supplémentaires pour la prise
en charge.

— Sanstraitement, la médiane de survie est de
12 a18 mois pour les personnes ayant une
infection au VIH aun stade avancé™.

CAUSE

Virus de I’immunodéficience humaine
(VIH detype 1)©®

2017 Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI



Maladies transmissibles — Virus de 'immunodéficience humaine (VIH)

11-29

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment
ou elle est survenue.

FACTEURS DE RISQUE

N.B. : Il convient de maintenir un fort soupgon
clinique de VIH si le client présente des
symptémes couramment associés a une infection
par le VIH, puisqu'il arrive que les clients soient
réticents a parler ouvertement de leurs comporte-
ments a risque éleve®,

Facteurs de risque de transmission par
voie sexuelle

— Charge virale; une personne infectée par le

VIH et dont lacharge virale est élevée est
plus susceptible de transmettre le virus?.

TABLEAU 1

I nfections transmises sexuellement (ITS)

concomitantes; toute ulcération génitale

multiplie par 4 |e risque de transmission®.

L es pratiques sexuelles provoquant des

[ésions aux muqueuses ou des saignements

sont considérées comme présentant un

risque élevé®®, Les pratiques sexuelles a

risque élevé comprennent notamment®: 19

ce qui suit :

» Relations sexuelles anales passives non
protégées

 Partenaire ayant une I TS concomitante

 Partenaire sexuel ayant recu un diagnos-
tic de VIH positif

* Partenaires sexuels multiples

Hommes non circoncis”

Facteurs propres al’ hote et facteurs

génétiques”

Facteurs de risque de transmission par
voie sanguine

Lerisque de transmission du VIH par voie
sanguine varie selon |le type d exposition.
Pour plus de renseignements, consulter le
Tableau I : Risque estimatif d’acquisition
du VIH selon I’acte et selon le type d’expo-
sition ci-dessous®.

Risque estimatif d’acquisition du VIH selon I'acte et selon le type d’exposition®

MODE D’EXPOSITION

RISQUE POUR 10 000
EXPOSITIONSA UNE
SOURCE INFECTEE

(RISQUE)
Transfusion sanguine 9 000 (9/10)
Utilisation de drogues par injection (UDI) a 67 (1/150)
Exposition par I’aide d'une aiguille ayant déja servi
vole sanguine PigQre d' aiguille percutanée 23 (1/435)
Exposition d’ une mugueuse a du sang contam- 10 (1/1 000)
iné (p. ex. éclaboussure dans |’ adl)
Morsure, crachat, liquides organiques projetés  Négligeable
Autre (y compris|le sperme et lasalive), partage

d’ accessoires sexuels
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Facteurs de risque de transmission
périnataux

Si lamére est porteuse du VIH, latransmission
delameéreal’ enfant peut se produirein utero,
durant I accouchement ou durant I’ alaitement™.
Lerisque de transmission varie entre 15 % et 45 %,
mai s diminue considérablement lorsque des straté-
gies de réduction du risque sont adoptées.

ANAMNESE

Revoir les facteurs de risque et recueillir
I’anamnése en utilisant le format OPQRST.

Début de I'infection

Le client peut présenter des infections oppor-
tunistes; la candidose buccale et |a candidose
cesophagienne sont les plus fréquentes®.

I nfection aigué symptomatique

— Semanifeste couramment par une con-
stellation de symptdémes aigus, que |’ on
appelle le syndrome rétrovira aigu.

—  Symptdmes constitutionnel s couramment
associés avec une infection aigué par le
VIH® ;

e Fievre

e Fatigue

» Myalgie, arthralgie

— Autres symptémes aigus possibles® :

e Adénopathie

« Mal de gorge

« Eruption cutanée, se produisant
généralement apres le début de la fievre
et persistant jusgu’ a 8 jours

 Diarrhée, nausée, anorexie, perte de
poids

* Maux de téte et autres manifestations
neurol ogiques

N.B. : Aucun de ces symptomes n’est propre a
I"infection aVIH, mais leur présence sur une
période prolongée jumelée al’ observation d ul-
céres cutanéomuqueux sont des signes évoca
teurs.

Infection chronique®

Symptdmes non spécifiques (p. ex. maux de
téte, fatigue, faible fievre, sueurs nocturnes ou
perte de poids).

Sida®
— Les maladies définissant le sida sont des
infections opportunistes, lamalignité ou
d autres mal adies connexes (p. ex. encéph-
alopathie ou dépérissement).
— Leclient peut signaler diverses|ésions
cutanéomuqueuses.

EXAMEN PHYSIQUE

Effectuer un examen physique en utilisant I’ ap-
proche IPPA.

N.B. : Entre 10 % et 60 % des personnes ayant
uneinfection aVIH aigué sont asymptoma-
tiques®.

Début d’infection et infection aigué®
— Lessignesle plus couramment associés a
une infection aigué a VIH comprennent ce
qui suit :

» Température élevée (entre 38 °C et 40 °C)

e Adénopathie

 Caractéristiques oropharyngées : cedeme
et hyperémie du pharynx, ulcération
cutanéomugueuse douloureuse (avec
généralement un centre blanc et un pour-
tour érythémateux)

« Eruption cutanée : lésions généralisées,
petites (de 5 mm a 10 mm), bien délim-
itées, circulaires, de teinte rose arouge
foncé; 1ésions maculopapulaires princi-
palement au visage, alagorge et dansla
région supérieure du thorax

 Ulcéres cutanéomuqueux sur la mu-
gueuse buccale, dans |’ cesophage, dans
I"anus ou sur le pénis

 Perte de poids

Nourrissons et enfants®?

— Lesmanifestations cliniques varient et
peuvent étre non spécifiques.

— Lespremiéres observations peuvent com-
prendre une hépatosplénomégalie et une
adénopathie.

— Autres observations : retard de croissance,
candidose buccale et retard de dével oppe-
ment sont des caractéristiques courantes.
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Infection a VIH chronique
Infection aVIH chronique sans
immunosuppression grave?”

Un examen cutané compl et est indiqué.

e Lesatteintes de la peau ou des muqueus-
es sont prédominantes, notamment :
candidose vulvovaginale ou buccale,
leucoplasie chevelue, dermatite sébor-
rhéque ou folliculite.

L’ examen révéle souvent une adénopathie

généralisee persistante, c.-a-d. au moins 2

sieges d’ adénopathie non contigus per-

sistant sur plusde 3 a6 mois et ne s’ expli-
quant pas autrement.

Examens ciblés pour déceler des signes

d’immunodéficience ou d’infection

opportuniste :

 Dépistage de trouble mental

e Examen du champ visuel et du fond de
I’ odl

» Examen de |’ abdomen et du thorax

» Examen pelvien et rectal

Sida et infection a VIH a un stade avancé

Comme pour le sida au stade chronique,
des examens ciblés pour déceler des signes
d’immunodéficience ou d’infection oppor-
tuniste, y compris un examen cutanéomu-
gueux approfondi, s'imposent(.

Infections opportunistes

Les caractéristiques cliniques des infec-
tions bactériennes peuvent comprendre les
signes habituels (p. ex. température élevée,
numération des globules blancs élevée),
mais ne sont pas nécessairement cohérentes
chez les enfants infectés par le VIH®.

Les méthodes pour prévenir |’ exposition et
réduire le risque d’ infections opportunistes
sont décrites dans la rubrique Prévention de
I” Annexe, Section A de ce guide.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Infection a VIH aigué

— Syndrome de type mononucl éosique décou-
lant de® :
» cytomégalovirus
* virusd Epstein-Barr

— Toxoplasmose

— Rubéole

— Syphilis

— Infection gonococcique disseminée

— Hépdtitevirale

Observations cliniques distinguant I'infection
aVIH aigué d’autres diagnostics cliniques

— Lesulcéres cutanéomugueux sont rares
dans toutes | es aff ections susmentionnées,
sauf la syphilis et I" herpés, et leur présence
est évocatrice d’' une infection aVIH.

— Une éruption cutanée généralisée est rare
dans |es autres affections.

— Une manifestation subite de symptdmes,
particuliérement I’ cedéme du pharynx et la
diarrhée, peut étre observée en cas d'infec-
tionaVIH aigué.

COMPLICATIONS

Les complications d’ une infection aVIH sont
liées alaprogression de lamaladie et aux effets
secondaires du traitement*3.

— En/’absence de traitement antirétroviral
(TAR), le VIH progresse plus rapidement
verslesida

— Lesidaest une affection qui apparéit lor-
sque I'infection a VIH est avancée.

e Un certain nombre de maladies définis-
sent le sida, par exemple une pneumonie
bactérienne récurrente®. Pour plus de
renseignements, consulter le Tableau 2 :
Maladies définissant le sida al’ Annexe,
Section A de ce guide.

» Ontrouve une liste compléte des mala-
dies définissant le sida a la section 3.3.1,
Syndrome de I'immunodéficience acquise
(sida) du Chapitre 3 — Vivre avec le VIH
et le sida dansle Rapport d’étape sur le
VIH/sida et les populations distinctes -
Personnes vivant avec le VIH/sida, a
I" adresse http://www.phac-aspc.gc.cal
aids-sida/publication/ps-pd/people-per-
sonnes/chapter-chapitre-3-fra.php
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— Apres|’instauration d un traitement an-
tirétroviral (TAR), un syndrome inflamma-
toire de reconstitution immunitaire (SIRI)
peut se manifester chez I’ adulte et chez
I’ enfant®.

* Le SIRI est une réponse inflamma-
toire a une maladie ou a un pathogene
spécifique des patients infectés par le
VIH, qui se manifeste parfois apres!’in-
stauration ou laréinstauration d'un TAR
ou aprés un changement pour un TAR
plus actif. || s accompagne généralement
d une hausse de la numération des lym-
phocytes CD4 et/ou d’ une diminution
rapide de la charge viral €27,

— Lesjeunesinfectés par le VIH et recevant
un TAR présentent des taux supérieurs de
séquelles along terme (p. ex. dyslipidémie,
asthme, eczéma, hypertension, diabéte
sucré et troubles thyroidiens)®.

— Les jeunes infectés par le VIH finissent
souvent par présenter des troubles psy-
chiatriques (p. ex. troubles de I humeur et
troubles anxieux)®?.

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risque et les résultats
de|I’examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire

Ces tests doivent étre effectués conformément
aux politiques et procédures provincial es/territo-
riales. Lestests diagnostiques ci-dessous sont a
considérer.

Adultes

N.B. : Il peut arriver que le test de dépistage
des antigenes-anticorps du VIH de 4° généra-
tion ne donne pas de résultat positif durant les
15 & 20 jours suivant immédiatement l'infec-
tion®®). Si le test de dépistage du VIH de con-
firmation ne donne pas de résultat déterminant
ou si le soupcon clinique est fort, refaire une
analyse au moyen d’un test d’amplification des
acides nucléiques (TAAN) pour I'ARN du VIH.
Le TAAN est le test pour le VIH qui raccourcit
le plus la période de latence sérologique et
permet de déceler une infection a VIH de

7 a 14 jours apres l'infection®?,

Test de dépistagedu VIH

— Lestests de dépistage du VIH de quatrieme
génération permettent de déceler I'infection
chez 50 % des personnes atteintes dans les
18 jours suivant I’ infection, chez 95 %,
dansles 34 jours, et chez 99 %, dansles
45 jours®,

— Lespersonnes qui doivent subir des tests de
dépistage du VIH trouveront des renseigne-
ments complets a propos des procédures
dansle Guide pour le dépistage et le diag-
nostic de infection par le VIH, al’ adresse
http://www.phac-aspc.gc.calaids-sida/
guide/hivstg-vihgdd-fra php#el.

Nourrissons et enfants

— Pour diagnostiquer une infection aVIH
chez les nourrissons et les enfants, on uti-
lise des épreuves virologiques pour déceler
laprésence d ARN ou d ADN du VIH® 9,

— Pour les enfants de plus de 24 mois, qu'ils
aient ou non été exposés en période péri-
natale, on utilise un test de détection des
anticorps anti-VIH.

— Pour les nourrissons ou les jeunes enfants
dont lamére est atteinte par le VIH, des
épreuves virologiques en série doivent étre
réalisées pour déceler le VIH®,
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Dépistage des infections ou des maladies
concomitantes®®

Dépistage de I’ hépatite (virus de I’ hépa-
titeA, B et C). Pour de plus amples rensei-
gnements sur les tests, consulter le Guide
de pratique clinique de soins aux adultes
de la DGSPNI — Chapitre 11 — Maladies
transmissibles — Hépatite — Tableau 2,
Caractéristiques sérologiques des hépatites
virales.

Un dépistage des infections transmissi-
bles sexuellement (ITS) doit étre effectué
pour tous les clients venant de recevoir un
diagnostic d’infection aVIH. Pour de plus
amples renseignements, consulter le Guide
de pratique clinique de soins aux adultes
de la DGSPNI — Chapitre 11 — Maladies
transmissibles — Infections transmissibles
sexuellement (ITS) — Tests diagnostiques.
Dépistage de la tuberculose. Pour de

plus amples renseignements sur les tests,
consulter le Guide de pratique clinique de
soins aux adultes de la DGSPNI — Chapitre
11 — Maladies transmissibles — Tuberculose
— Annexe, Section A — Tableau 2 : Effets
secondaires possibles du traitement antitu-
berculeux de premiere intention.

Test Pap pour déterminer s'il y anéoplasie
associée au virus du papillome humain
(VPH) (p. ex. cancer du col de |’ utérus,
cancer del’anus).

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

Réduire les taux de morbidité et de mortal-
ité associésau VIH

Améliorer laqualité devie

Ralentir la progression de lamaladie
Diminuer laréplication du virus

Retarder |’ émergence de souches de VIH
résistantes aux médicaments

Prévenir latransmission de lamaladie

INTERVENTIONS
NON-PHARMACOLOGIQUES

Interventions

Dansle cadre de|’examen initial de tous

les clientsinfectés par le VIH, effectuer un
dépistage des infections concomitantes afin
de déterminer les besoins en matiére d’im-
munisation, de traitement ou de prophylaxie
(pour de plus amples renseignements, con-
sulter la section Dépistage des infections ou
des maladies concomitantes de ce guide).

Prévention delatransmission du VIH de
lameéreal enfant®

Les stratégies de réduction/prévention des
risques pour les clientes enceintes com-
prennent ce qui suit :

e L’aiguillage de la cliente vers un spécial-
iste ayant |’ expertise appropriée®.

» L'administration d’ un traitement an-
tirétroviral (TAR), qui est la pierre angu-
laire des stratégies de prévention durant
lagrossesse ainsi que durant le travail et
I” accouchement.

» Un accouchement prévu dans un étab-
lissement de santé en mesure d’ offrir un
TAR alameére, une prophylaxie intra-
partum et une prophylaxie néonatal e est
recommandeé.

e L’allaitement est contre-indiqué si la
mere est infectée par le VIH®,

e Un alaitement de remplacement est
recommandé pour les nourrissons dont la
mere est infectée par le VIH®,

Enseignement au client

Pour de plus amples renseignements sur les moyens
de prévenir |’ acquisition du VIH, consulter la sec-
tion Prévention al’ Annexe, Section A de ce guide.

Parler au client des comportements a adopt-
er pour réduire latransmission par voie
sexuelle ou sanguine (p. ex. utiliser un con-
dom ou un autre dispositif de protection de
mani ére appropriée pour toutes les activités
sexuelles, ne pas partager le matériel pour

I utilisation de drogues injectables [UDI]®)
et des programmes de traitement de substi-
tution aux opioides®?.
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— Expliquer au client en attente d’ un diag-
nostic ce qu’ est la « période de latence
serologique », c.-a-d. qu’' acause de la
variabilité de la période d’ incubation, une
personne exposée au VIH peut abtenir un
résultat négatif aux tests de dépistage parce
(ue son organisme N’ a pas encore produit
d’ anticorps®®.

— Informer le client qui effectue des tests de
dépistage du VIH qu’il peut trouver des
renseignements compl ets a propos des
procédures dans |e document intitulé Guide
pour le dépistage et le diagnostic de I’in-
fection par le VIH, a1’ adresse http://www.
phac-aspc.gc.calaids-sida/guide/hivstg-vih-
gdd-fra.php.

— Conseiller le client sur les stratégies pour
vivre avec le VIH et le sida; lui expliquer
que le traitement peut protéger son systéme
immunitaire et lui permettre de vivre en
santé@,

— Expliquer au client/a safamille/au soignant
I” utilisation appropriée des médicaments,
soit la posologie, lafréquence, I'impor-
tance de I’ adhérence au traitement, les
effets secondaires éventuels et les interac-
tions médicamenteuses possibles.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies, la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d’initier
une thérapie.

N.B. : Ladisponibilité des médicaments pour
traiter le VIH varie selon le formulaire provincial/
territorial; consulter laliste des services de santé
non assurés (SSNA).

Traitement antirétroviral®
Traitement antiréroviral combiné (TARCc)

Le TARc et le traitement reconnu pour I'in-
fection aVIH; il s agit d'une combinaison
d’au moins 3 médicaments antirétroviraux :

» Letraitement de premiére intention com-
prend une combinaison de 2 inhibiteurs
nucléosidiques de la transcriptase inverse
(INTT) ou inhibiteurs nucléotidiques de
latranscriptase inverse (INtTI), ainsi que
d’un inhibiteur non nucléosidique de la
transcriptase inverse ((INNTI ), un inhib-
iteur de la protéase (1P) potentialisé par
le ritonavir ou un inhibiteur de transfert
de brin del’intégrase (1TBI).

» Ontrouve d autres renseignements sur
les médicaments ainsi que des outils
d’identification des comprimés dans
CATIE, al’ adresse http://www.catie.cal
fr/guides-pratiques/traitement-antiretro-
viral/annexes/b.

Le TARc s appliquant aux adolescents suit

les mémes principes que le TARc pour les

adultes®.

Le TARc est recommandé pour les femmes

enceintes, afin de réduire le risque de trans-

mission de lameére al’ enfant®,

Le TARc réduit le taux d'infections oppor-

tunistes et améliore la survie®.

e L’instauration d’ un TARCc en présence
d’ une infection opportuniste aigué requi-
ert une expertise; parmi les difficultés,
citons les interactions médicamenteus-
€s, qui peuvent accroitre latoxicite et
réduire ’efficacité du traitement®.

Le médicament spécifique a utiliser dépend

delacharge virae et du génotype du client,

ainsi que de la présence des affections con-
comitantes suivantes® :

» Dysfonction rénae (TFGe)

* Cardiopathie confirmée, ou facteurs de
risque de cardiopathie

» Coinfection par laVHB

» Ostéoporose®

Les avantages possibles de I’ instauration

d un TARc sont les suivants® :

» Reéduction destaux de morbidité et de
mortalité
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e Atténuation de la gravité des symptomes

* Diminution du risque de transmission

e Réduction du réservoir viral et améliora-
tion de la capacité des cellules immuni-
taires amaitriser le virus

Risques associés al’instauration d’ un

TARC® :

e Mutations entrainant une résistance aux
médicaments si e traitement n’ est pas
respecté; pour contrer ce risque, |’ obser-
vance stricte du traitement est essentielle.

o Toxicité, p. ex. effet néfaste sur la den-
sité osseuse et lafonction rénale.

Prophylaxie pour prévenir la transmission
du VIH

Traitement comme outil de prévention
(TOP) : traitement antirétroviral administré
pour réduire le risque de transmission au(x)
partenaire(s) sexuel(s).

Prophylaxie pré-exposition (PPrE) : traite-
ment antirétroviral continu pour les per-
sonnes présentant un risque éevé d’ acqui-
sition du VIH.

Prophylaxie post-exposition (PPE) : traite-
ment antirétroviral a court terme administré
apres une exposition possible au VIH (dans
un contexte professionnel ou non).

Prophylaxie pour lutter contre les
infections opportunistes chez les
personnes infectées par le VIH®

Une prophylaxie contre la pneumonie
pneumocystique (PPC) peut étre indiquée
s lanumération des lymphocytes CD4 est
inférieure a 200 cellules/microlitre.

Une prophylaxie contre Toxoplasma gondii
(toxoplasmose) est indiquée si la numéra-
tion des lymphocytes CD4 est inférieure a
100 cellules/micralitre.

Une prophylaxie contre le complexe
Mpycobacterium avium (MAC) peut étre
envisagée en |’ absence d’ infection active et
s lanumération des lymphocytes CD4 est
inférieure & 50 cellules/microalitre.

Dans le cas des enfants infectés par le VIH
et présentant une immunodéficience grave
et desinfections bactériennes récurrentes
ou invasives, un traitement antimicrobien
approprié pourrait étre nécessaire®.

Traitement contre le SIRI®

Un traitement contre le SIRI est administré

selon lagravité de lamaladie:

e Lescasbéninsfont I’ objet d’' une surveil-
lance en laboratoire et en clinique;

e DesAINS peuvent étre administrés
dans les cas modérés pour soulager les
symptémes;

 Des corticostéroides, p. ex. ladexam-
éthasone, peuvent étre administrés dans
les cas graves.

Vaccination®

Les clients ayant une infection aVIH
avanceée et une faible numération des lym-
phocytes CD4 ne doivent pas recevoir de
vaccins vivants®.

Le statut d’immunisation doit étre optimisé
pour protéger le client contre les maladies
pouvant étre prévenues par un vaccin. Pour
les adultes infectés par le VIH, les vaccins
suivants sont recommandés :

 Vaccin annuel contre la grippe

* Vaccin antipneumococcique

* Vaccin contre I’ hépatite A et |” hépatite B
Lavaccination des enfants infectés par le
VIH doit étre optimisée pour protéger con-
tre les maladies pouvant étre prévenues par
un vaccin, en fonction de ce qui est indiqué
pour leur &ge.

Pour de plus amples renseignements sur la vac-
cination des personnes infectées par le VIH, con-
sulter le Tableau 5 : Vaccination des personnes
infectées par le VIH publié par I’ Agence de la
santé publique du Canada a |’ adresse http://www.
phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gcei/p03-07-fra.php.

N.B. : La vaccination contre le BCG est contre-in-
diquée dans le cas des clients immunodéficients,
y compris ceux qui sont infectés par le VIH@?,
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SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiere pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

— Survelller lessignes vitaux selon I’ état du
client.

— Apres!'instauration d’un TARc, surveill-
er les effetsindésirables et latoxicité au
moyen d’ évaluations cliniques et en labo-
ratoire®.

— Danslecasdesclients recevant un TARc :
e Faireun suivi aintervalles réguliers pour

dépister les maladies cardiovasculaires et
I”hyperlipidémie?.

— Surveiller de presle client pendant 30 min-
utes apres |’ administration d’ un agent
comportant un risque d’ anaphylaxie.

SUIVI®@

N.B. : Une surveillance aintervalles plus courts
peut étre indiquée si des signes de détérioration
cliniques se manifestent®,

— Clientsinfectés par le VIH asymptoma-
tiques ne recevant pas de traitement : tous
les 3 a6 mois.

— Clientsinfectés par le VIH recevant un
traitement : la périodicité du suivi varie
selon les cas.

— Clientsrecevant un TARC : détermination
réguliére en laboratoire de la charge virale
et de la numération des lymphocytes CD4,
selon les directives du spécialiste du VIH
ou du spécialiste en médecine interne.

— Clientsinfectés par le VIH :

* Revoir le statut d'immunisation a chaque
visite et administrer les vaccins requis®;

» Test cutané alatuberculine (TCT) avant
tout traitement, puis selon I’ état clinique.

— Suivi des nourrissons (dont la mere est
infectée par le VIH) : surveillance de la
croissance, observance du calendrier d'im-
muni sation, dépistage continu du VIH.

Orientation vers d’autres ressources
meédicales
—  Prévoir une évacuation médicale si ¢’ est
cliniguement indiquée.
— Coordonner |es demandes de consultation,
le cas échéant :
e Spécialiste du VIH/ressources locales
pour un suivi continue, un traitement et/
ou des services de counseling.

Déclaration
— L'infection par le VIH est une maladie a
déclaration obligatoire dans I’ ensemble des
provinces et territoires du Canada®. Con-
sulter les politiques et procédures provin-
cides/territoriales relatives aux maladies a
déclaration obligatoire.

Pour de plus amples renseignements, consulter le
Chapitre 3 : Systemes de surveillance et tests de
dépistage du VIH au Canada publié par I’ Agence
de la santé publique du Canada a I’ adresse http://
www.phac-aspc.gc.ca/aids-sida/publication/
epi/2010/3-fra.php
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ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES POUR LA PRISE EN CHARGE

TABLEAU 2
Maladies définissant le sida®™

MALADIESASSOCIEESAU SIDA

I nfections bactériennes multiples ou récurrentes

Candidose des bronches, de latrachée ou des poumons

Candidose de I’ cesophage

Cancer du col utérin invasif

Coccidoidomycose diffuse ou extrapulmonaire

Cryptococcose extrapulmonaire

Cryptosporidiose intestinal e chronique (durée >1 mois)

Infection a cytomégalovirus (ailleurs que dans le foie, larate ou les ganglions lymphatiques) se manifestant aun

age >1 mois

Rétinite a cytomégal ovirus (avec cécité)
Encéphalopathieliée au VIH

Herpés simplex: ulcérations chroniques (durée >1 mois) ou bronchite, pneumonite ou ossophagite (se manifestant
aun ége >1 mois)

Histoplasmose diffuse ou extrapulmonaire

| sosporiase intestinale chronique (durée >1 mois)
Sarcome de Kaposi

Lymphome de Burkitt (ou terme équivalent)
Lymphome immunoblastique (ou terme équivalent)
Lymphome primaire du cerveau

Complexe Mycobacterium avium (MAC) ou Mycobacterium kansasii (infection diffuse ou extrapulmonaire)
Mycobacterium tuberculosis, tout site, infection pulmonaire, diffuse ou extrapulmonaire

Mpycobacterium appartenant a une autre espéce ou a une espece non identifiée, infection diffuse ou extrapulmonaire
Pneumonie a Pneumocystis jirovecii (PIP) (auparavant Pneumocystis carini)

Pneumonie récurrente

L eucoencéphal opathie multifocale progressive
Septicémie a Salmonella récurrente

Toxoplasmose du cerveau, se manifestant aun age >1 mois

Syndrome cachectique d au VIH

Prévention®

Pour les personnesinfectées par le VIH,
particulierement les adolescents, les straté-
gies de réduction du risque de transmission
comprennent |’ utilisation du condom et la
diminution des pratiques sexuelles arisque
élevé®® . Les condoms masculins offrent un
degré élevé de protection; utilisés correcte-
ment, ils réduisent de 80 % a 97 %® la
transmission du VIH.

Pour les personnes présentant un risque
d’ acquisition du VIH, une prophylaxie
avant et apres |’ exposition peut prévenir
I"acquisition. Le dépistage systématique

par destests du VIH pour déceler rapide-
ment une infection et amorcer un traitement
constitue un éément clé pour prévenir la
transmission.
L es stratégies de réduction du risgue sont
axées sur ladiminution des risques de
transmission et d’ acquisition. Pour les
enfants dont la mere est infectée par le
VIH, laréduction du risgue de transmission
verticale est cruciale. Les facteurs suivants
peuvent représenter des obstacles a 1’effi-
cacité de laprévention :
* lesfemmes enceintes qui ne savent pas
gu’ elles sont infectées par le VIH;
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 le manque d’ accés a des soins prénataux;

 lesfemmes qui doivent étre éduquées
guant aux mesures a prendre pour
réduire le risque de transmission;

* |"interruption du traitement antirétroviral
(TAR) durant la grossesse, p. ex. a cause
de nausées ou de vomissements.

— Pour de plus amples renseignements sur le
VIH chez lafemme enceinte, e nourrisson
et I'enfant, consulter le document intitulé
HIV Among Pregnant Women, Infants, and
Children des Centers for Disease Control
and Prevention, |’ adresse : http://www.
cdc.gov/hiv/group/gender/pregnantwomen/
index.html (en anglais seulement).

SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Lignes directrices provinciales/
territoriales

Alberta

Alberta Guidelines for Non-Occupational

and Mandatory Testing and Disclosure Act
Post-Exposure Management and Prophylax-

is: HIV, Hepatitis B, Hepatitis C, and Sexually
Transmitted Infections. A |’ adresse https://
open.alberta.ca/publications/6861344 (en anglais
seulement)

Colombie-Britannique

HIV Testing Guidelines for the Province of
British Columbia. A |’ adresse http://hivguide.ca/
(en anglais seulement)

Primary Care Guidelines
A |’ adresse http://www.cfenet.ubc.cal (en anglais
seulement)

AUTRES RESSOURCES

BC Centre for Disease Control. Chee Mamuk
(Aboriginal Health). [Internet] al’ adresse
http://www.bccdc.ca/our-services/programs/chee-
mamuk-aboriginal-health (en anglais seulement)

Centre de distribution de CATIE (Canadian AIDS
Treatment Information Exchange). Rubriques
Transmission, dépistage et diagnostic; Traite-
ment; Traitement Actualités; € Vivre avec le VIH
et/ou 'hépatite C. [Internet] al’ adresse http://
orders.catie.cal/index.php?cPath=13

Gouvernement du Canada. VIH et SIDA. [In-
ternet] al’ adresse http://www.canada.ca/fr/
sante-publique/services/maladies/vih-et-sida.html

Agence de la santé publique du Canada. Virus

de I'immunodéficience humaine — Guide pour le
dépistage et le diagnostic de I’infection par le
VIH. [Internet] Ottawa (ON) : Agence de la santé
publique du Canada; 2014. Consulté al’ adresse
http://www.phac-aspc.gc.calaids-sida/guide/
hivstg-vihgdd-fra.php
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INFECTION INVASIVE A STREPTOCOQUE DU GROUPE A (SGA)

APERCU

Consulter les lignes directrices provinciales/
territoriales traitant des infections invasives
a streptocoque du groupe A, la ou elles sont
disponibles.

L’infection invasive a streptocoque du groupe A
(SGA) est une maladie grave et parfois fatale,
caractérisée par I’ invasion bactérienne de di-
verses parties du corps ou on ne trouve habitu-
ellement pas de bactéries. De tellesinfections
peuvent se manifester sous forme de différents
syndromes cliniques : pneumonie, cellulite, bac-
tériémie, sepsis puerpéral, fasciite nécrosante ou
choc toxique streptococcique®.

Deux des formesles plus graves, mais également
les moins fréquentes, d'infections invasives
causees par des streptocoques du groupe A sont
lafasciite nécrosante et le syndrome de choc
toxique streptococcique?.

Ce Guide de pratique clinique est principal ement
axé sur lafasciite nécrosante — une infection
sous-cutanée® relativement rare caractérisée par
une destruction fulminante des tissus, des signes
systémiques de toxicité et une mortalité élevée®.

Pour de plus amples renseignements sur le syn-
drome de choc toxique streptococcique, consult-
er le Guide de pratique clinique de soins aux
adultes de la DGSPNI — Chapitre 11 — Maladies
transmissibles — Syndrome du choc toxique.

La fasciite nécrosante constitue une urgence
chirurgicale et médicale. Tous les clients chez
qui on soupconne une fasciite nécrosante
doivent faire I'objet d’'une évacuation médicale.
Consulter immédiatement un médecin / une

infirmiére praticienne.

CAUSES
— Lafasciite nécrosante monomicrobienne
est généralement attribuable a un streptoco-
que du groupe A®,

N.B. : L'infection peut étre causée par un strep-
tocoque du groupe A seulement, ou par d’ autres
agents pathogénes, le plus souvent Staphylococ-
cus aureus?,

TRANSMISSION

— Gouttelettes de salive
— Contact direct avec des écoulements na-
saux ou des lésions infectées”

PERIODE D’INCUBATION
— Généradlement de 1 a3 jours, selon lavoie
d’'inoculation®
CONTAGIOSITE

7 jours avant |’ apparition des symptdmes, jusqu’a
24 heures aprés |’ administration d’ une antibio-
thérapie efficace®

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment
ou elle est survenue.
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FACTEURS DE RISQUE

Diabéte sucré

Maladie vasculaire artérioscl érotique
Insuffisance veineuse accompagnée

d ogdeme

Stase veineuse ou insuffisance vasculaire®
L ésions cutanées, y comprisles plaies
chirurgicales ou traumatiques et les plaies
associées alavaricelle, al’ accouchement,
al’ utilisation de drogues injectables et aux
ulcéres®?

Obésite®

Immunodéficience™® ?

Contact étroit récent avec une personne
ayant une fasciite nécrosante®

Maladie chronique, y compris les maladies
touchant le coaur, les poumons ou le foie®

ANAMNESE

Revoir lesfacteurs de risque et recueillir I' anamnése.

Forte fievre

Tuméfaction de la peau s éendant rapide-
ment, présentant une rougeur, trés dou-
loureuse et chaude au toucher (une tumé-
faction se produit parfois au siége d’ une
blessure mineure, par exemple une petite
coupure ou une ecchymose, maisil arrive
qu’ elle se manifeste alorsqu’il N’y apas de
source d’infection apparente®)
Symptémes systémiques : malaise, myal-
gies, diarrhée et anorexie®

EXAMEN PHYSIQUE

Effectuer un examen physique en utilisant I’ ap-
proche IPPA.

Symptdmes aigus, escaladant rapidement s

Zone touchée pouvant présenter de

I’érythéme (sans marge nette) et étre enflée,

chaude, luisante et extrémement sensible®

Inflammation cutanée sus-jacente, pouvant

ressembler a une cellulite®

L es caractéristiques suivantes indiquent

une atteinte des tissus profonds:

» Douleur extréme qui semble démesurée
par rapport aux observations recueillies a
I’ examen physique

* Toxicité systémique, notamment : forte
fievre, tachychardie, hypotension, altéra-
tion del’ état mental (p. ex désorienta-
tion, |éthargie)™®?

* Antibiothérapie initiale inefficace®

* Tissus sous-cutanés durs comme du
bois au toucher (les groupes de muscles
Sous-jacents ne pouvant pas étre pal pés
distinctement), dans un rayon allant
au-dela de la zone cutanée apparemment
atteinte> 2

» (Edeme ou sensibilité au toucher s éten-
dant au-dela de I’ érythéme cutané?

 Crépitation palpable, indiquant la
présence de gaz dans les tissus®

» Lésions vésiculaires (cloques cutanées
contenant un liquide rose ou rouge
foncé)

» Nécrose cutanée ou ecchymoses, gan-
gréne et anesthésie®:?

— Lymphangite et lymphadénite sont rares.®

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

— Cdlulite

— Thrombose veineuse profonde

— Gangréene gazeuse®

— Syndrome de choc toxique®

— Fasciite nécrosante attribuable & d’ autres
pathogénes aérobies ou anaérobies (infec-
tions monobactériennes ou polymicrobi-
ennes)®

COMPLICATIONS

— Toxicité/sepsis/choc systémiques
— Syndrome de loges

— Perte/amputation d’ un membre
— Déces?
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TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risque et les résultats
de I’ examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire

Cestests devraient étre effectués conformément
aux politiques et procédures provincial esterrito-
riales. Lestests diagnostiques ci-dessous sont a
considérer.

- FSC

— Taux sériques de la créatinine kinase, du
lactate et de la créatinine

— Hémoculture et antibiogramme®

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

N.B. : Lafasciite nécrosante constitue une
urgence chirurgicale exigeant le débridement
rapide de tous les tissus nécrotiques, y com-

pris ’amputation, afin de limiter I’infection. Le
recours a une antibiothérapie sans débridement
chirurgical est associée a un taux de mortalité de
prés de 100 %Y.

N.B. : Consulter immédiatement un médecin /
une infirmiere praticienne en cas d’infection inva-
sive & SGA ou de fasciite nécrosante soupgonnée.
Il faut également consulter e médecin de la santé
publique responsable pour faciliter larecherche
des contacts du cas index d’infection invasive a
SGA ou de fasciite nécrosante.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

— Réduireletaux de morbidité

— Prévenir les complications

— Enrayer I'infection

— Empécher latransmission deI’infection

INTERVENTIONS
NON PHARMACOLOGIQUES

Interventions

— Protéger la zone infectée pour prévenir
la progression de I'infection en attendant
I’ évacuation médicale.

— Administrer une oxygénothérapie, sil y a
lieu. Pour de plus amples renseignements sur
le recours al’ oxygénothérapie pour laprise
en charge d'un état de choc, consulter Guide
de pratique clinique de soins aux adultes
de la DGSPNI — Chapitre 14 — Urgences
générales et traumatismes majeures — Choc.

Enseignement au client
— Expliquer au client et & ses proches les
fagons de prévenir I’infection et la trans-
mission de lamaladie.
— Enseigner au client les soins a apporter a
ses blessures® :

» Couvrir les plaies exsudatives ou ou-
vertes d’ un pansement propre et sec
jusqu’a ce qu'’ elles soient guéries.

* Nepasretarder I'administration de
premiers soins aux plaies non infectées
comme les clogues, |es égratignures ou
toute autre coupure de I’ épiderme, méme
si elles paraissent mineures.

» Sileclient aune plaie ouverte ou une
infection active, lui conselller d’ éviter
d’ utiliser un bain tourbillon, un spa ou
une piscine jusqu’ ace que I’infection
soit guérie.

» Selaver souvent les mains avec du savon
et del’eau ou, S'il n'est pas possible de
se laver lesmains, utiliser un désinfec-
tant pour les mains & base d’ alcool.

 Traiter commeil sedoit les blessures et
coupures mineures: laver al’ eau tiede
savonneuse la zone touchée et couvrir d’'un
pansement pour lagarder seche et propre®.
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INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies, la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d’initier
une thérapie.

Thérapie intraveineuse
— Sileclient présente des signes de sepsis ou
de choc septique, une réanimation liquidi-
enne énergique est nécessaire :
 Installer 2 intraveineuses de gros cali-
bre contenant du chlorure de sodium a
0,9 %.

Pour de plus amples renseignements sur la prise
en charge d’ un état de choc, consulter Guide

de pratique clinique de soins aux adultes de la
DGSPNI — Chapitre 14 — Urgences générales et
traumatismes majeures — Choc.

Antibiothérapie

Une exploration chirurgicale est le seul moyen
d’ établir avec certitude le diagnostic de fasciite
nécrosante et de prélever |es spécimens néces-
saires pour identifier le(s) pathogene(s) respons-
able(s)®. Par conséquent, il faut donc administrer
une antibiothérapie empirique alarge spectre,
qui cible notamment les organismes aérobies et
anaérobies, ainsi que la souche de Staphylococ-
cus aureus résistant alameéthicilline (SARM); il
faut également considérer le SGA et les especes
du genre Clostridium®?,

N.B. : Plusieurs agents peuvent étre utilisés en
combinaison dans le cadre d' une antibiothérapie
empirique pour traiter une fasciite nécrosante. Si
la présence de SARM est confirmée ou soupgon-
née, I’ administration de vancomycine est recom-
mandée?. En consultation avec I’ établissement
de santé de départ, déterminer les antibiotiques a
administrer en attendant I’ évacuation médicale.

Voici des exemples d’ antibiothérapies
empiriques possibles®? :

Vancomycine |
— Vancomycine 15 mg/kg 1V g12h

ou

CefTRIAXone
— CefTRIAXone 1a2glV g24hou

M étronidazole

— Métronidazole 500 mg 1V g6h
ou

Fluoroquinolone et métronidazole
- Fluoroquinolone et métronidazole

S’il est confirmé qu’un SGA est le pathogene
responsable, appliquer |e schéma posol ogique
suivant®@ :

Pénicilline
—  Pénicilline G 12 324 millions d' unités IV

en 24 heures, diviséesen dosesg4 a6 h
et

Clindamycine
— Clindamycine 600 2900 mg IV g8h

Chimioprophylaxie pour les

contacts étroits

Il pourrait convenir d’ administrer une chimio-
prophylaxie aux contacts étroits d’ un client ayant
recu un diagnostic grave d’infection invasive a
SGA/fasciite nécrosante, selon les lignes direc-
trices provincial egterritoriales en matiére de
santé publique et en consultation avec le médecin
de la santé publique responsable.

Pour en savoir davantage a propos des contacts
étroits, consulter larubrique Contacts étroits a

I’ Annexe, Section A du présent guide; pour de
plus amples renseignements a propos de la chimi-
oprophylaxie pour les contacts étroits, consulter
la page Web suivante : http://www.cps.ca/fr/docu-
ments/position/infection-a-streptocoque-envahis-
sante-du-groupe-A.
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SURVEILLANCE ET SUIVI

ANNEXE

Consulter un médecin / une infirmiere pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

— Survelller de présle client pendant 30 min-
utes apres | administration d’ un agent
comportant un risque d’ anaphylaxie.

— Surveiller les signes vitaux selon I’ état du
client.

— Surveiller I'apport liquidien et le débit
urinaire.

— Surveiller I'évolution delaplaie.

SUIVI

Orientation vers d’autres ressources
médicales

— Prévoir une évacuation médicale si cl-
iniguement indiquée.

— Consulter le médecin de la santé publique
responsable et/ou les lignes directrices pro-
vincialeg/territoriales en matiere de santé
publigue pour tous les cas soupgonnés ou
confirmés d’infection invasive a SGA.

Déclaration

L’infection invasive & SGA/fasciite nécrosante
est une maladie a déclaration obligatoire dans
I”’ensembl e des provinces et territoires du Cana-
da. Chague province €t territoire amis en place
des procédures pour le signalement rapide des
cas au médecin de la santé publigue responsable
et la déclaration en temps opportun al’ autorité
de santé publique provincia e/territoriale con-
cernée®.

SECTION A : INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES POUR LA PRISE EN
CHARGE

Contacts étroits® :

— Contacts familiaux qui ont passe une
moyenne d’ au moins 4 heures par jour au
cours des 7 derniers jours ou 20 heures par
Semaine avec le cas.

— Personnes ne faisant pas partie de lafamille
qui ont couché dans le méme lit que le cas
ou ont eu des relations sexuelles avec lui.

— Personnes qui ont eu des contacts muqueux
directs avec les sécrétions orales ou nasales
d'un cas (p. ex. bouche-a-bouche, baiser la
bouche ouverte) ou un contact direct non
protégé avec une |ésion cutanée ouverte
chez le cas.

— Utilisateurs de drogues injectables qui ont
partagé des aiguilles avec le cas.

— Certains contacts dans | es établissements
de soins de longue durée.

— Certains contacts en milieu de garde — par-
ticulierement ceux qui ont eu lavaricelle.

— Certains contacts dans les hopitaux

N.B. : Pour étre considérée comme contact étroit,
une personne doit avair été en contact avec le
cas dans les 7 jours précédant |’ apparition des
symptémes et/ou dans les 24 heures suivants
I’instauration d’ une antibiothérapie.

SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Lignes directrices provinciales/
territoriales

Alberta

Alberta Health

Public Health Notifiable Disease Management
Guidelines: Streptococcal Disease — Group A,
Invasive. A |’ adresse https://open.alberta.ca/
publications/streptococcal-disease-group-a-
invasive (en anglais seulement)
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Colombie-Britannique

BC Centre for Disease Control

Communicable Disease Control Manual: Com-
municable Disease Control: Invasive Group A
Streptococcal Disease. A |’ adresse http://www.
bcedc.calresource-gallery/Documents/Guideli
nes%20and%20Forms/Guidelines¥%20and%20
Manual §/Epid/CD%20M anual/ Chapter%201%20
-%20CDC/iGAS.pdf (en anglais seulement)

M anitoba

Santé publique et Soins primaires
Communicable Disease Management Protocols:
Reporting of Streptococcal invasive disease
(Group A) (Streptococcus pyogenes). A |’ adresse
http://www.gov.mb.ca/health/publicheal th/cdc/
protocol/igas.pdf (en anglais seulement)

Terre-Neuve-et-L abrador

Santé et Services communautaires
Newfoundland and Labrador Disease Control
Manual. A |’ adresse http://www.health.gov.nl.ca/
health/publications/di seasecontrol/dcresp.pdf (en
anglais seulement)

Territoires du Nord-Ouest

Santé et Services sociaux. Communicable Disease
Manual. A |’ adresse http://www.hss.gov.nt.ca
(cliquer sur HSS Professionals (staff only) et
entrer code d’ utilisateur et mot de passe)

(en anglais seulement)

Nouvelle-Ecosse

Ministére de la Santé et du Mieux-étre
Communicable Diseases Manual: Streptococcal
Toxic Shock Syndrome [STSS] General Informa-
tion. A I’ adresse http://www.novascotia.ca/dhw/
cdpc/cdc/documents/STSS-General -Information.
pdf (en anglais seulement)

Ontario

Ministére de la Santé et des Soins de longue
durée Infectious Diseases Protocol: Group

A Streptococcal Disease, invasive (iGAS). A
I’ adresse http://www.health.gov.on.ca/en/pro/
programs/publichealth/oph_standards/docs/
gas_chapter.pdf (en anglais seulement)

Yukon

Santé et Affaires sociales

Invasive Group A Streptococcal Disease: Yukon
Communicable Disease Control. A |’ adresse
http://www.hss.gov.yk.ca/pdf/ycdc_igas.pdf

(en anglais seulement)
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MONONUCLEOSE INFECTIEUSE

APERCU

Consulter les directives provinciales/territoriales
traitant de la mononucléose, la ou elles sont

disponibles.

Lamononucléose infectieuse est une infection
virale aigué généralement résol utive, caractérisée
par de la fievre, de la fatigue, une sensation de
malaise, une pharyngite et une adénopathie cer-
vicae. Ladurée delamaladie est variable : sans
complication, elle dure habituellement 1 &

4 semaines, tandis que le malaise et lafatigue
peuvent persister plusieurs mois. La mononu-
cléose infectieuse est plus courante chez les
adolescents et |es jeunes adultes, particulierement
les étudiants de niveau collégial® 2,

CAUSE

Virus d’ Epstein-Barr, également appelé
herpésvirus humain de type 4®

TRANSMISSION

— Lamononucléose infectieuse se transmet

le plus souvent par contact direct avec la

salive d’ une personne infectée (d’' ot le nom

de « maladie du baiser » qu’ on lui donne

parfois)© 4,

— Lesautres modes de transmission sont les
suivants:

e Contact sexuel (levirusd' Epstein-Barr a
étéisolé dansles cellules épithéliales du
col del’ utérus et dans le sperme)

e Transfusion sanguine

» Greffed organe?

PERIODE D’INCUBATION
30 a50 jours®

CONTAGIOSITE

— Lapériode de contagion est prolongée et
indéterminée.

— Apres|’infection primaire, le virus d’ Ep-
stein-Barr demeure dans |’ hGte avie et est
excrété de fagon intermittente et asymp-
tomatique de I’ oropharynx®.

— Lafréquence del’ excrétion et les niveaux
destitres sont plus élevés chez les per-
sonnes immunodéficientes (p. ex. les
receveurs d une allogreffe d’ organe et les
personnes infectées par le virus de I'immu-
nodéficience humaine (VIH))®,

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment
ou elle est survenue.

FACTEURS DE RISQUE
— Personnes:

e Entre 15 et 24 ans®

e Vivant a proximité immédiate d' un
grand nombre de personnes®

e Ayant une résistance immunitaire
affaiblie a cause d’ une autre maladie,
du stress ou de la fatigue®
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ANAMNESE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Revoir les facteurs de risque et recueillir

I’ anamnése. Consulter un médecin / une infirmiére pratici-

Leclient peut signaler les symptémes suivants :

Fiévre

Mal de gorge

Fatigue extréme, malaise (généralement
au plusfort durant les 2 ou 3 premiéres
semaines, et pouvant durer plusieurs mois)
Maux de téte et courbatures

Douleurs abdominales, nausées ou vom-
issements®

SIGNES PHYSIQUES

Effectuer un examen physique en utilisant
I" approche IPPA.

Température élevée®

Pharyngite®

Amygdalite®

Adénaopathie, plus couramment localisée
dans les ganglions lymphatiques cervicaux
postérieurs®, mais devenant parfois plus
généralisée® 9

Pétéchies palatines™

Edéme périorbitaire®

Eruption macul opapul euse, particuliére-
ment chez |es personnes ayant récemment
prisde |I’amoxicilline ou de I’ampicilline;
une telle éruption aaussi été rapportée chez
les personnes ayant récemment pris de la
céphalexine, del’ azithromycine ou de la
lévofloxacine™* ®

Splénomégalie®

Hépatomégalie®

Ictere®

N.B. : On observe letrio de diagnostic
fievre-pharyngite-adénopathie dans la majorité

enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

— Infection a cytomégal ovirus®”

— Pharyngite a streptocoque du groupe A®
— Hépatite A, B ou C®

— VI H(3)

— Rubéole?

— Syphilis secondaire

— Toxoplasmose (rare)®

— Pharyngitevirae®

COMPLICATIONS

— Rupture delarate®

—  Hépatite®

—  Anémie hémolytique®

— Thrombocytopénie®

— Agranulocytose®

— Méningite aseptique®

— Encéphalite”

— Syndrome de Guillain-Barré®

— Myocardite®”

— Hypertrophie des amygdales (parfois grave,
menant a une obstruction des voies respira-
toires)®

— Orchite (rare)®®

— Lesyndrome lymphoprolifératif post-greffe
(SLPG) est une complication connue de
lagreffe d’ organe plein et de |’ allogreffe
de cellules souches hématopoiétiques; il
constitue une cause courante de malignité
aprés une greffe et est souvent associé a
uneinfection par le virus d Epstein-Barr,
attribuable soit al’ acquisition du virus
aprés la greffe, soit a une infection pri-
maire par le virus. L' infection primaire par
levirus d’ Epstein-Barr peut provenir du

des cas. donneur ou, moins fréquemment, de I’ envi-
ronnement™.
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TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risque et les résultats
de I’ examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire

Lestests devraient étre effectués conformément
aux politiques et procédures provincial esterrito-
riales. Lestests diagnostiques ci-dessous sont a
considérer.

— Test de dépistage d' anticorps hétérophiles
(MNI-test)

N.B. : Environ letiers des cas ne sont pas révélés
par un MNI-test effectué durant la premiére se-
maine de lamaladie, mais plus de 80 % le sont si
le test est effectué durant la deuxiéme semaine.

— FSC (lymphocytose caractéristique)”

—  Culture et antibiogramme de gorge et
épreuve de détection rapide d’ antigenes
pour éliminer une pharyngite a streptoco-
que du groupe A
 Testsdelafonction hépatique (p. ex.

ALT, AST, bilirubine)

» Tests sérologiques du VIH pour éliminer
une infection aigué par le VIH chez les
clients arisgue, étant donné quel’in-
fection par le VIH primaire ressemble
aune infection aigué par le virus d’ Ep-
stein-Barr®

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT
—  Offrir des soins de confort au client jusqu’a
son rétablissement
— Prévenir les complications
— Prévenir latransmission de lamaladie

INTERVENTIONS NON-
PHARMACOLOGIQUES

Enseignement au client

— Conseiller au(x) parent(s)/soignant(s)/client
de:

* Veiller a un apport liquidien suffisant et a
|a consommation des aliments tolérés, en
insistant sur I'importance d’ une alimen-
tation bien équilibrée

* Reprendre les activités, en tenant compte
del’ état de santé

» Réduire le stress, dans la mesure du
possible

« Eviter de soulever des poids lourds®

« Eviter les sports de contact pendant
au moins un mois, jusqu’ace que la
splénomégalie soit résolue

» Revenir alaclinique pour un autre
examen si les signes et symptémes de la
maladie ne s’ améliorent pas.

— Expliquer I’ utilisation appropriée des mé-
dicaments, soit la posologie, la fréquence,
I'importance de |’ adhérence au traitement,
les effets secondaires éventuels et les inter-
actions médicamenteuses possibles.

— Leclient pédiatrique ne doit pas recevoir
d’ acide acétylsalicylique (AAS) ni tout
autre produit contenant de I’ AAS. L'AAS
augmente le risque de contracter le syn-
drome de Reye, qui peut endommager le
foie et le cerveau.
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Pour réduire le risgue de transmission de la
mononucléose, conseiller au client :

— D’éviter I’exposition aux liquides
corporels, particuliérement la salive

— D’éviter de partager des boissons, des
aliments, des tasses, des ustensiles ou des
cigarettes®?

— Debien selaver lesmains

— D’éviter de donner du sang jusqu’ a ce que
I"infection soit complétement guérie et en
respectant les directives de la Société cana-
dienne du sang.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies, la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d'initier
une thérapie.

Analgésiques/Antipyrétiques
Acétaminophéne
— Acétaminophéne 325 a650 mg PO g4 a
6 h PRN
— Maximum selon toutes les sources :
4 000 mg en 24 heures

I buproféne
— lbuproféne 200 4400 mg PO g4 a6 h PRN**

**Maximum selon toutes les sources :
1200 mg en 24 heures. Sous la supervision
d’un médecin ou d’une infirmiére
praticienne, des doses quotidiennes <2 400
mg peuvent étre administrées.

Consulter le médecin/I’infirmiere praticienne
pour les enfants de moins de 12 ans.

SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

— Survelller les signes vitaux selon |’ état
clinique du client.

— Survelller de prés|le client pendant 30 min-
utes apres |’ administration d’ un agent
comportant un risque d’ anaphylaxie.

SUIVI

— Faireun suivi aupres du client une fois
par semaine jusqu’ a la disparition des
symptdémes comme lafatigue, le mal de
gorge et/ou la splénomégalie.

— Prendrelesmesures qui simposent s'il y a
des complications ou si I’ état du client ne
s améliore pas.
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EXPOSITION A LA RAGE
APERCU PERIODE D’INCUBATION

Consulter les lignes directrices provinciales/
territoriales traitant de I'exposition a la rage, la
ou elles sont disponibles.

Larage est uneinfection virale rare qui atteint le
systéme nerveux central et qui est presque toujours
mortellel. Pour de plus amples renseignements,
consultez le Guide canadien d’immunisation, a
laPartie 4, Agents d’ immunisation active, Vaccin
contre larage al’ adresse www.phac-aspc.gc.cal
publicat/cig-gci/p04-rabi-rage-fra.php.

CAUSES
Virus de larage®

TRANSMISSION

— Lamorsure par un animal sauvage ou
domestique infecté est la principale voie
d' exposition®.
¢ Lesanimaux comme les chauves-souris,

lesrenards, les moufettes, les ratons
laveurs, les chiens et |es chats sont les
sources les plus courantes de transmis-
sion de larage al’humain. Toutefois,
les furets, les coyotes, les écurelils, les
tamias, les castors, |es marmottes, les
vaches et les chevaux peuvent auss
transmettre |’ infection.

« |l arrive gu’ une morsure de chauve-
souris passe inapercue et ne laisse pas
de marquevisible.

— Levirusatteint ensuite le systéme
nerveux central en passant. par les nerfs
périphériques et provogue une encéphalite
ou une méningoencéphalite aigue® 2.

— Rarement, latransmission peut survenir
suite au contact avec la salive d’ un animal
infecté par |’ entremise d’ une égratignure,
d’une éraflure, des muqueuses et des voies
respiratoires, ainsi que par latransplan-
tation d’ organes provenant d’ un donneur
infecté non-diagnostiqué®.

La période d'incubation peut aller de quelques

jours aquelques années, mais dure généralement de

3 a8 samaines, selon ladistance qui s&pare |’ endroit
de pénétration dans I’ organisme du cerveau®.

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer en
revue les médicaments actuels prescrits ou en
vente libre, les thérapies complémentaires ou
alternatives ainsi que la prise de toutes autres
substances chimiques qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des

allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type

de réaction allergique observée et le moment
ou elle est survenue.

FACTEURS DE RISQUE

L es groupes suivants sont considérés comme présen-
tant un risque supérieur d exposition alarage®:

— Lespersonnes qui s adonnent a des activ-
ités (telles que la chasse ou | e trappage)
qui les exposent étroitement a des animaux
potentiellement enragés, dans des régions
ou larage est présente;

— Lespersonnes qui travaillent de prés avec
des animaux ou qui pourraient entrer en
contact avec levirus delarage (p. ex. les
vétérinaires et le personnel vétérinaire, les
agents de contréle des animaux domes-
tiques, les agents de protection de lafaune
et les employés de laboratoire);

— Lespersonnes qui sont mordues au visage
par un animal sauvage;

— Lespersonnes qui sont plus susceptibles
d’ approcher les animaux et moins sus-
ceptibles de signaler une morsure ou une
égratignure (p. ex. les enfants).
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ANAMNESE

— Revoir lesfacteurs de risque et recueillir
I"anamnese.

— Obtenir les antécédents du client en matiéere
de santé, effectuer une évaluation exhaus-
tive desrisguesliésal’ exposition aun
animal potentiellement enragé et déter-
miner si le client abesoin d un traitement
prophylactique post-exposition®:

— Recuellir les renseignements suivants® :

e L’espéce animale;

* Lecomportement del’animal (p. ex.
comportement inhabituel, écume ala
gueule);

e Letype d exposition (p. ex. morsure,
éraflure, ou contact avec une chauve-
souris) et gravité;

e Lescirconstances de I’ exposition (avec
0u sans provocation);

» Lesiege anatomique de la morsure ou de
I’éraflure, qui peut influer sur la période
d’incubation (varie en fonction dela
proximité du cerveau);

¢ Lestatut d'immunisation;

« L’&ge de la personne exposee.

Pour de plus amples renseignements concernant les
facteurs aconsidérer, voir le Tubleau 1: Evaluation
du risque associé a une exposition a un animal
potentiellement enragé al’ adresse www.phac-aspc.
gc.calpublicat/cig-gci/p04-rabi-rage-fra.php#ru.

En cas de rage soupconnée, suivre les politiques et
procédures/lignes directrices provincial es/territori-
ales en matiere de consultation et de déclaration.

EXAMEN PHYSIQUE

N.B. : Laplaie doit étre nettoyée immédiatement.
Pour de plus amples renseignements, voir Gestion
initiale de la plaie dans |a section Interventions
non-pharmacologiques de ce guide.

Effectuer un examen physique en utilisant
I" approche IPPA.

— Examiner I'ampleur et lagravité delaou
desplaies.

— Déterminer letype de plaig(s) et le(s)
siege(s).

— Déterminer s'il y ades signes d' infection.

— Pour connaitre les signes et symptdmes de
larage, consulter Spectre clinique de la
rage al’Annexe, Section A de ce guide.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Problémes de santé présentant des manifestations
semblables alaprésentation paralytique delarage :

— Syndrome de Guillain-Barré? 9;
— Infection par le virus du Nil occidental®;
— Paludisme cérébral®;

Problémes de santé présentant des manifestations
semblables ala présentation encéphalitique
delarage:

— Botulisme?;

— Diphtérie®;

— Encéphaomyélite virale ou post-infec-
tieuse (aprés une grippe, larougeole, les
oreillons, I" herpés simplex ou une autre
infection)®4;

— Abusd acool ou de drogues, sevrage
alcoolique avec delirium tremens®;

- Tétanos® 9.
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COMPLICATIONS

Chez une personne infectée non immunisée et

non traitée, les complications de larage compren-

nent notamment ce qui suit® 2 :

— Déire

— Convulsions;

— Paralysie flasque;

— Dépression respiratoire;
— Comg;

— Déceés.

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risgue et les résultats
de I’ examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire

Lestests devraient étre effectués conformément

aux politiques et procédures provincial esterrito-
riales relatives a la confirmation d’une infection

par des analyses de laboratoire.

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

Suivre les politiques et procédures/lignes direc-
trices provincialed/territoriales relatives ala prise
en charge de la consultation et au signalement;
suivre aussi les directives de |’ agent d’ hygiéne
du milieu.

La prise en charge apres|’ exposition alarage
(soupconnée ou confirmée) peut comprendre
toutes les étapes suivantes? :

— Traitement immédiat de la plaie (pour de
plus amples renseignements, voir Gestion
initiale de la plaie dans |a section Interven-
tions non-pharmacologiques de ce guide);

— Evauation de I’ exposition &un animal
potentiellement enragé;

— Administration de la prophylaxie post-ex-
position;

— Administration d’ un traitement prophylac-
tique antitétanique et antibiotique, S'il y a
lieu;

— Prise en charge de I’animal potentiellement
enragé, s possible;

Pour de plus amples renseignements, voir le Tab-
leau 2 : Résumé de la prophylaxie post-exposition
administrée a des personnes potentiellement
exposées a la rage, selon I’animal, a|’ adresse
www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-rabi-
rage-fra.php#ru.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

— Prévenir larage
—  Offrir des soins de confort
— Prévenir les complications

INTERVENTIONS NON-
PHARMACOLOGIQUES

Interventions

Lagestion post-exposition vise a neutraliser le
virus de larage au site d’infection, avant que le
virus n’ atteigne le systéme nerveux central (pour
de plus amples renseignements sur la gestion de
laplaie, voir le Tableau 1 : Gestion post-exposi-
tion de la plaie).
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Tableau 1
Gestion post-exposition de la plaie

Gestion initiale dela plaie 29

Certaines choses a savoir

Traitement de la plaie

- Letraitement immédiat de laplaie S impose mémesi le client se

présente longtemps aprées I exposition.
- Prendre soin de nettoyer la plaie en profondeur sans |’ élargir® 2.

Letraitement dela plaie consiste a:

- laver et irriguer immédiatement al’ eau et au savon, ou al’ eau
seulement, pendant 15 minutes;

- désinfecter avec un détergent, de I’ é&hanol (70 %), de I’iode
(teinture ou solution agqueuse) ou une autre substance ayant des

propriétés virocides®.

Fermeture de la plaie - Il n’est pasrecommandé de fermer la plaig; toute suture doit étrere-
portée, sauf si laplaie se trouve au visage. Toutefois, la décision de
suturer ou non laplaie doit étre prise au cas par cas et en consultation
avec le médecin/I’infirmiere praticienne®?.

Saignement - Un saignement au siége d’ une plaie indigue une exposition potenti-
ellement sévere9. | pourrait étre nécessaire d'injecter desimmuno-
globulines antirabiques dans la plaie conformément aux politiques et
procédures provinciales/territoriales.

Enseignement au client

Renseigner le client ou le(s) parent(s)/
soignant(s) sur lessoinsde laplaie et les
signes d’infection (p. ex. fievre, écoulement
purulent, douleur accrue autour de laplai€).
Conseiller au client de revenir pour un
examen si des signes et symptdmes d'infec-
tion se manifestent.

Encourager le client arevenir pour un
suivi, en insistant sur I'importance de ter-
miner |a série vaccinale amorcée.

Fournir au client et/ou au(x) parent(s)/soi-
gnant(s) les dates auxquelles les suivis sont
prévus.

Leclient ne devrait pas recevoir d acide
acétylsalicylique (AAS) ni tout autre pro-
duit contenant de I’ AAS. L' AAS augmente
le risque de contracter le syndrome de
Reye, qui peut endommager lefoieet le
cerveau.

— En cas de prescription de métronidazole,
conseiller au client d' éviter I’ alcool pen-
dant le traitement et jusgu’ 248 h apres.

— Expliquer au client ou au(x) parent(s)/soi-
gnant(s) I’ utilisation appropriée des mé-
dicaments, soit la posologie, la fréquence,
I"importance de I’ adhérence au traitement,
les effets secondaires éventuels et les inter-
actions médicamenteuses possibles.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies, la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d’initier
une thérapie.
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Thérapie intraveineuse

— Sl yalieu, mettre en place uneligne IV
et administrer une solution 1V (p. ex. du
chlorure de sodium a 0,9 %, a un débit suff-
isant pour maintenir |” hydratation).

— Pour le client pédiatrique, consulter le
Guide de pratique clinique de soins pédi-
atriques et des adolescents de la DGSP-

NI — Chapitre 4 — Maintien de [’équilibre
hydroélectrolytique.

— Pour leclient adulte, consulter le Guide de
pratique clinique de soins aux adultes de la
DGSPNI — Chapitre 5 — Appareil digestif —
Déshydratation (hypovolémie).

Prophylaxie post-exposition a larage®

— Sil'exposition alarage est jugée trés
probable, il est recommandé d’ administrer
une prophylaxie post-exposition le plus t6t
possible.

— Suivreles politiques et procédures provin-
cialed/territoriales pour obtenir un vaccin
contre larage et des immunoglobulines
antirabiques(RIg), s'il y alieu.

N.B. : Le vaccin antirabique et les immunoglob-
ulines antirabiques ne doivent jamais étre admin-
istrés dans la méme seringue et doivent étrein-

jectés séparément, a différents sites anatomiques.

Prophylaxie post-exposition par
administration d’un vaccin antirabique®

— Unvaccin doit étre administré dans tous les
cas de rage confirmés et dans certains cas
de rage soupgonnés.

— Lenombre de doses a administrer dépend
de plusieurs facteurs.

— Consulter le médecin de la santé publique
responsable ou le médecin/I’infirmi¢re
praticienne conformément aux politiques et
procédures provinciales/territoriales.

— Pour leslignes directrices générales en
matiere de vaccination, voir Calendrier de
vaccination post-exposition contre la rage
al’ Annexe, Section A de ce guide.

Sites d’injection recommandés
— Enfantsdemoinsde 2 ans: partie
antérolatérale de la cuisse

— Enfantsde 2 ans ou plus et adultes : muscle
deltoide®

N.B. : Le vaccin antirabique ne doit jamais étre
administré dans le muscle fessier, car les tissus
adipeux de cette région retardent |’ absorption
del’antigéne, ce qui entrave la production d' une
réponse immunitaire optimale.

Prophylaxie post-exposition par
administration d’'immunoglobulines
antirabiques®

— DesRIg (ainsi que le vaccin antirabique)
doivent étre administrées au client qui n'a
pas déa été vacciné contre larage.

— S, pour quelque raison que ce soit, desRIg
n’ ont pas été administrées au début de la
série vaccinale antirabique, elles peuvent
I”étre jusgu’ au jour 7 inclusivement aprés
le début de la série, mais pas plus tard.

— Avant d'injecter desRIg danslaplaie, S as-
surer que larégion est bien lavée, rincée
et nettoyée selon les directives énoncées
alasection Gestion initiale de la plaie
de ce guide, dans la section Interventions
non-pharmacologiques. Pour de plus am-
ples renseignements, consulter le Guide de
pratique clinique de soins aux adultes de
la DGSPNI — Chapitre 9 — Dermatologie,
Lésions cutanées.

— Ladose d immunoglobulines antirabiques
recommandée est de 20 unités/kg le
jour 0O, la plus grande quantité possible
étant injectée dans la plaie et autour. Pour
d autres directives a ce sujet, consulter les
politiques et procédures provincia es/terri-
toriales énumérées al’ Annexe, Section B
de ce guide.

— SidesRIg sont administrées, informer le
client qu’il ne devrait pas recevoir de vac-
cin vivant pendant les 4 mois suivants®”.

Prophylaxie antitétanique
— Lanécessité d administrer I’ anatoxine
tétanique avec ou sansimmunisation passive
al’aide d’ immunoglobulines antitétani ques
(TIg), dépend de |’ &at delaplaie et des
antécédents de vaccination du client.
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— Afin de déterminer si une prophylaxie
post-exposition antitétanique est nécessaire,
consultez le Guide canadien d’ immuni-
sation a: http://canadiensensante.gc.ca/
publications/healthy-living-vie-saine/4-ca-
nadian-immunizati on-guide-canadien-im-
muni sation/index-fra.php?page=22& ga=1
.187404904.1915199907.1484320206

Analgésiques/antipyrétiques
Pour lesclients adultes® 19

Acétaminophene
— Acétaminophéne 325 a 650 mg PO g4 a
6 h PRN
— Maximum selon toutes les sources :
acétaminophene 4 000 mg en 24 heures
Ibuproféne
— lbuproféne 200 2400 mg PO g4 a6 h PRN**
**Maximum selon toutes les sources : 1200 mg en 24 heures.
Sous la supervision d’un médecin ou d’une infirmicre
praticienne, des doses quotidiennes <2 400 mg peuvent étre
administrées.

Pour lesclients pédiatriques

N.B. : Puisque les nouveau-nés et les nourris-
sons de moins de 3 mois sont moins capables de
générer une réponse fébrile, il est plus probable
gu’il s'agisse d’une maladie grave s'ils devi-
ennent fébriles™ 12, Consulter le médecin/I’in-
firmiere praticienne, particulierement s’il s’agit
d un enfant de moins de 3 mois.

Acétaminophénel® 4
— Acétaminophene 10 a 15 mg/kg/dose PO

g4 46 h PRN

— Maximum selon toutes les sources :
acétaminophene 75 mg/kg en 24 heures ou
4 000 mg en 24 heures, selon lamoindre de
cesvaleurs

I buproféne

Nourrissons de moins de 6 mois
—  Lesdonnées sont limitées pour les nourrissons.

Enfants de 6 mois a 12 ans

— Ibuproféne 5 a 10 mg/kg/dose PO toutes les
6 a 8 heures PRN
- Maximum de 400 mg par dose*

— Enfants de plus de 12 ans

- Ibuproféne 200 a 400 mg/dose PO
g4 a 6 h PRN*

*Maximum selon toutes les sources et pour
tous les ages :

- Ibuproféne 40mg/kg/jour ou 1 200 mg par jour
selon la moindre de ces valeurs. Sous la
supervision d’un médecin ou d’une infirmiére
praticienne, des doses quotidiennes <2 400 mg
peuvent étre administrées.

Antibiothérapie prophylactique pour les

adultes et les enfants
L’ antibiothérapie prophylactique en cas de
morsure ne fait pas|’unanimité, mais est
presque toujours recommandée pour les
plaies présentant un risque élevé afin de
prévenir des infections bactériennes secon-
daires attribuables aux différentes bactéries
qu’ on trouve généralement dans les mor-
sures d’ animaux, particulierement celles du
genre Pasteurella*” 19,

— Une antibiothérapie prophylactique sur une
période de 3 &5 jours est recommandée
pour les clients suivants®® :

* Clientsimmunodéprimés ou aspléniques;

* Clients qui ont une maladie hépatique a
un stade avancé, un oademe préexistant
ou subséquent dans la région touchée,
des blessures modérées ou graves (par-
ticuliérement aux mains ou au visage),
ou des blessures pénétrant dans le périos-
teou lacapsule articulaire.

— |l peut étre nécessaire d’ administrer des
antibiotiques par voie intraveineuse dans
certains cas; la décision d amorcer un tel
traitement revient au médecin/a I’infirmi¢re
praticienne.

Pour de plus amples renseignements concernant
les antibiotiques, voir le Tableau 2 : Posologie
des antibiotiques pour les adultes et les enfants.
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TABLEAU 2

Posologie des antibiotiques pour les adultes et les enfants

ANTIBIOTIQUE POSOLOGIE POSOLOGIE POUR ENFANTS
POUR ADULTE
Traitement privilégié
Amoxicilline/acideclavu- - 875mg/ 125mg ~ Moinsde38kg:
lanique PO BID ou - Caculer I'amoxicilline araison de 40 mg/kg en
- 500 mg/ 125 mg 24 heures PO adiviser en TID®29
PO TID®

Plusde 38 kg :
- Posologie pour adulte

Autretraitement : En casd’allergie connue ou soupconnée a la pénicilline ou a la céphalosporine

Doxycycline

ou

Triméthoprime/
sulfaméthoxazole

Eviter d’administrer aun
enfant de moins de 2 mois
acausedurisqued’ictére
nucléaire®

avec/sans
M étronidazole

N.B. : On peut utiliser la
clindamycine au lieu du
meétronidazole*”. Con-
sulter le médecin/I’in-
firmiere praticienne.

Jour 1:
- 100 mg PO BID

Puis:
- 100 mg PO chaque
jour@

- 160 mg/ 800 mg
(un comprimé a
double dose) PO
BIDus 23

- 500 mg PO TID @7

18; 23)

Plusde 8 anset inférieur ou égalea 45kg :

Jour 1:

- Calculer 2 a4 mg/kg en 24 heures PO adiviser
en BID le premier jour,

Puis:
- Réduire ladose de moitié, une fois par jour®;
- maximum de 200 mg en 24 heures®

Plusde 8 ans et plusde 45 kg® :
- Posologie pour adulte

- Cdlculer letriméthoprime araison de 8 &
12 mg/kg en 24 heures PO a diviser en BID;
- Maximum de 160 mg de triméthoprime/dosg?® 2

- Caculer 15 a 30 mg/kg en 24 heures PO a
diviseren TID;

- Maximum de 2 000 mg de métronidazole en
24 heures®
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SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

Surveiller de présle client pendant 30 minutes
aprés |’ administration d’ un agent comportant un
risque d' anaphylaxie.

SUIVI

— Fairelesuivi delagestion delaplaie selon
cequi est indiqué.

— Prévoir I’administration des vaccins et/
ou des immunoglobulines selon ce qui est
indiqué.

— Mettreajour le dossier d' immunisation.

Orientation vers d’autres ressources
médicales
— Prévoir une évacuation médicale s cl-
iniquement indiquée.

Déclaration
— Larage est une maladie a déclaration

obligatoire. Suivre les politiques et
procédures provinciaes/territoriales rel-
atives aux maladies a déclaration obliga-
toire. Pour de plus amples renseignements,
voir les lignes directrices provincial es/terri-
torialesal’ Annexe, Section B de ce guide.

ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES POUR LA PRISE
EN CHARGE

Calendrier de vaccination post-exposition
contrelarage

N.B. : Consulter les politiques et procédures
provinciales/territoriales.

Si leclient a déja été vacciné contrelarage
— Prendre les dispositions nécessaires pour
I"administration d’ un vaccin antirabique—
1ml IM aux jours O et 3 (2 doses au total)®.

S lecdlient n"aPASdga &évaccinécontrelarage
— Prendreles dispositions nécessaires pour | ad-
ministration d' un vaccin antirabique—1 ml I|M

aux jours0, 3, 7 et 14 (4 doses au totd ).

Si le client est immunocompromisou s'il prend
des médicaments antipaludiques et n’a PAS
déja étévacciné contrelarage
— Prendre les dispositions nécessaires pour
I"administration d’un vaccin antirabique et
derappels—1ml IM aux joursO, 3, 7, 14 et
28 (5 doses au total)®.

Administration d’'immunoglobulines
antirabiques (RIg)®

— A cause deI’interférence possible entre les
RIg et laréponse immunitaire au vaccin
antirabique, la posologie de RIg ne doit pas
étre dépassée.

— Danslamesure du possible, latotalité dela
dose de RIg devrait étre infiltrée en profon-
deur danslaplaie et autour de celle-ci.

— Lereste deladose de RIg doit étre injecté
par voie intramusculaire a un endroit éloi-
gné du point d'injection du vaccin.

— Silyaplusduneplae, une partiede la
dose de Rlg doit étre infiltrée localement
dans chaque plaie, al’ aide d' une nouvelle
aiguille.

— Dansuntel cas, ladose de RIg peut étre
diluée dans une solution de chlorure de so-
dium a0,9 % d un volume double ou triple
afin d’avoir une quantité de Rlg suffisante
pour bien infiltrer toutes les plaies.

— Silesiegedelaplaien’est pasconnu, la
totalité de la dose doit étre administrée
par voie IM aun endroit distinct du site
d'injection du vaccin antirabique; voir le
Tableau 3 . Volumes maximaux selon le site
d’injection intramusculaire — Adultes pour
en savoir davantage a propos des volumes
d’injection acceptables.
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TABLEAU 3
Volumes maximaux selon le site d’injection intramusculaire — Adultes)

SITE VOLUME AVANTAGES INCONVENIENTS
D'INJECTION MAXIMAL
D’'INJECTION
Capacité limitée en termes
Deltoide 05a2ml Facile d’ acces de nombre d’injections et de
volume (petite région)
. Présence de nerfs et devais-
Dorsofessier 4ml .
seaux, absorption lente
Aucun nerf ni vaisseau,
Ventrofessier 25a5ml moins de gras (par rapport
au dorso fessier)
Droit antérieur 5ml Auto-injection possible Douloureux
Vaste latéral 5 ml Facile d"acces

Aucun nerf ni vaisseau

N.B. : Lesvolumes ci-dessus s appliquent lorsque I’ administration de RIg est requise.

Pour de plus amples renseignements, consulter
les politiques et procédures provinciales et terri-
torialesal’ Annexe, Section B de ce guide.

Spectre clinique de larage®

Les premiers symptomes de |a rage com-

prennent des céphal ées, un malaise, de la

fievre et de la fatigue. Le site d’exposition

(c.-a-d. I’endroit ou la personne a été mor-

due) peut étre sensible ou douloureux.

L es symptdmes progressent rapidement

lorsque le SNC est atteint, et lamaladie

se présente généralement de |’ un des 2

maniéres suivantes :

« Laforme furieuse, plus courante,
présente des symptdmes classiques
d’ hydrophobie et d’ aérophobie (spasmes
aigus du larynx ou du diaphragme, ac-
compagnés d’ une sensation de suffoca
tion lorsgue e malade tente de boire ou
qu’on lui souffle de I’air au visage); une
encéphalite s'installe rapidement, suivie
du déces.

» Laforme paraytique (qu’' on appelle
souvent larage muette) de lamaladie
se manifeste par une paralysie flasque
progressive, évolue plus lentement et est
plus difficile a diagnostiquer.

Prévention
Enseignement au client

Faire réguliérement vacciner les animaux
domestiques selon les recommandations du
vétérinaire.

Signaler tout comportement animal inha-
bituel a un vétérinaire ou au bureau de I’ hy-
giene du milieu.

Sefaire vacciner s'ils occupent un emploi a
risque élevé d’ exposition.
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Dose, calendrier et sited’injection
recommandés pour le vaccin antirabique
prophylactique préexposition

— Une prophylaxie préexposition est néces-
saire pour les personnes considérées com-
me présentant un risque élevé d exposition
alarage (pour de plus amples renseigne-
ments, Voir Facteurs de risque dansla
section d’ Evaluation de ce guide).

— Unedose du vaccin antirabique de 1 ml IM
doit étre administrée au jour O, au jour 7 et
an’importe quel moment entre lesjours 21
et 28, pour un total de 3 doses.

— Lecodt del’immunisation préexposition
N’ est pas couvert par les programmes pub-
lics de vaccination.

— N.B.: Levaccin antirabique ne doit jamais étre
administré dansle muscle fessier, car lestissus
adipeux de cette région retardent I’ absorption
del’antigéne, ce qui entrave laproduction
d’ une réponse immunitaire optimale.

— Levaccin antirabique peut étre administré
dans le muscle deltoide chez les enfants
plus &gés et les adultes, et dansla partie
antérolatérale de la cuisse chez les enfants
plus jeunes?.

— Pour de plus amples renseignements,
consultez le Guide canadien d’ immunisa-
tion : Partie 3 — Vaccination de populations
particuliéres al’ adresse www.phac-aspc.
gc.calpublicat/cig-gci/p03-fra.php.

SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Lignes directrices provinciales/
territoriales

Alberta

Alberta Notifiable Disease Guidelines: Rabies.
A I adresse : https://open.alberta.ca/publications/
rabies(en anglais seulement)

Colombie-Britannique

BC Centre for Disease Control: Communicable
Disease Control Management of Specific Dis-
eases: Rabies. A |’ adresse : http://www.bccdc.
calresource-gall ery/Documents/Guidelines%20

and%20Forms/Guidelines¥%20and%20M anual §/
Epid/CD%20M anual/Chapter?6201%20-%20CDC/
BCRabiesGuiddines.pdf (en anglais seulement)

M anitoba

Communicable Disease Management Protocols:
Rabies, Protocol for Management of Human
Rabies and Management of Animal Exposures to
prevent Human Rabies. A |’ adresse : www.gov.
mb.ca/heal th/publichealth/cdc/protocol/index.
html (en anglais seulement)

Nouvelle-Ecosse

Nova Scotia Communicable Disease Manual:
Rabies, and Rabies Response Plan. A l'adresse:
www.hovascotia.ca/dhw/cdpc/cdc/ (en anglais
seulement)

Territoires du Nord-Ouest

Santé et Services sociaux des Territoires

du Nord-Ouest

Communicable Disease Manual. A |’ adresse :
http://www.hss.gov.nt.ca (cliquer sur HSS Profes-
sionals (staff only) et entrer code d’ utilisateur et
mot de passe) (en anglais seulement)

Terre-Neuve-et-L abrador

CDC Information for Health Professionals: Dis-
ease Control Manual: Section 6, Vectorborne and
other Zoonotic Diseases: Rabies. A | adresse :
www.hedlth.gov.nl.calhedth/publichedlth/cdc/hedlth
pro_info.html#disease (en anglais seulement)

Nunavut

Department of Health
Communicable Disease Manual

Ontario

Ministére de la Santé et des Soins de longue
durée de |’ Ontario Maladies et états : Rage. A
I"adresse : http://www.health.gov.on.calfr/pro/
publications/disease/default.aspx
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Yukon

Santé et services sociaux, Yukon

Lignes directrices concernant les maladies trans-
missibles : Rage. A |’ adresse : hitp://www.hss.gov.
yk.calfr/pdf/ycdcrabies.pdf (en anglais seulement)
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INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT (ITS)

APERCU

Consulter les lignes directrices provinciales/
territoriales traitant des infections transmissibles

sexuellement (ITS), la ou elles sont disponibles.

Lesinfections transmissibles sexuellement (ITS)
sont acquises par contact sexuel. Elles sont
transmises d’ une personne al’ autre par e sang et
par les fluides organiques. Pour de plus amples
renseignements sur les syndromes et infections
spécifiques, consulter la derniére version des
Lignes directrices canadiennes sur les infections
transmissibles sexuellement al’ adresse http://
www. phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-ldcits/
index-fra.php.

CAUSES

LesITS peuvent étre causées par des bactéries,
desvirus, des parasites ou des champignons.

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment
ou elle est survenue.

FACTEURS DE RISQUE® %9

Sont plus susceptibles de contracter une ITS les
personnes qui :

— ont eu un contact sexuel avec au moins une
personne ayant une ITS confirmée;

— sont sexuellement actives et &gées de moins
de 25 ans;

— ont un nouveau partenaire sexuel;

— ont eu 2 partenaires sexuels ou plus au
cours de la derniere année;

— pratiquent la monogamie sérielle (c.-a-d.
ont des relations monogames en série);

— n'utilisent pas de moyen de contraception;

— utilisent des moyens de contraception non

barriéres (p. ex. contraceptifs oraux ou

DIU);

utilisent des drogues injectables ou con-

somment d’ autres substances, particu-

lierement en association avec des activités
sexuelles;

— Sadonnent a des pratiques sexuelles aris-
gue, par exemple:

* relations sexuelles non protégeées,

* activités sexuelles comportant un
échange de sang;

* partage d’ accessoires sexuels,

— sont des hommes ayant des relations sex-
uelles avec d’ autres hommes;

— selivrent au commerce du sexe de survie
(p. ex. rapports sexuels en échange d’ ar-
gent, de drogues, d’un abri ou de repas, ou
entre travailleurs du sexe et leurs clients);

— vivent danslarue et/ou sont sans abri;

— ont des liaisons anonymes,

— ont éé victime d’ une agression ou de vio-
lence sexuelle;

— ontdgaeuunelTS.

Lesclients ayant une I TS sont souvent asymp-
tomatiques. Si un client est asymptomatique mais
présente un ou plusieurs facteurs de risque, con-
sidérer un dépistage des I TS conformément aux
Lignes directrices canadiennes sur les infections
transmissibles sexuellement al’ adresse http://
www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-1d-
cits/index-fra.php, ou consulter les politiques et
procédures provinciales/territoriales.

ANAMNESE

Revair les facteurs de risque et recueillir
I’ anamneése.
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Il est essentiel d’ obtenir en détail les

antécédents sexuels du client®.

« Endroit(s) de contact sexuel (vaginal,
oral, anal)

 Orientation sexuelle (homosexualité,
bisexualité, hétérosexualité)

 Utilisation de condoms afin de prévenir
lesITS

 Utilisation d’ autres méthodes de contra-
ception

e Nombre de partenaires sexuels récents

» Relations sexuelles avec des utilisateurs
de drogues injectables

« Utilisation de drogues par injection,
partage d'aiguilles

« Echange de rapports sexuels contre de
I’ argent ou des drogues

» Symptémes actuelsd’'ITS chez le client
et son ou ses partenaires

» Antécédentsd’ ITS (y comprisleVIH)
confirmée ou traitée

* Derniers contacts sexuels

e Antécédents d' agression ou de violence
sexuelle

Symptémes généraux®

e Fievre ou frissons

 Perte de poids

» Hypertrophie des ganglions

Douleur aux articulations?

Conjonctivite®?

Eruption®

Revair les antécédents d’'immunisation

avec le client pour déterminer s'il y aun

risgue accru a cause d’ une vaccination

incomplete :

« Eléments clés de I’'immunisation relative
alasanté sexuelle : hépatite A, B et virus
du papillome humain (VPH)

Hommes

Douleur ou hypertrophie testiculaire ou
inguinale

Eruptions ou |ésions génitales, indolores ou
douloureuses

Douleur ou écoulement rectal

Irritation ou démangeaison urétrale,
écoulement douloureux : noter la quantité,
la couleur, le moment de lajournée ou

I’ écoulement est |e plus abondant (dans les
cas d’ urétrite, I’ écoulement est particuliére-
ment abondant apres une longue période
sans miction).

Femmes

Dysurie

Rapports sexuels douloureux, soit al’ entrée
du vagin, soit ala pénétration, ou sentiment
de dyspareunie profonde (la dyspareunie
est principalement associée ala gonorrhée)
Saignement post-coital, entre les menstru-
ations ou saignements excessifs durant les
menstruations

Derniéres menstruations et possibilité de
grossesse

Eruptions ou |ésions génitales, indolores ou
douloureuses

Prurit ou douleur au vagin ou au rectum, ac-
compagné ou non d’ un écoulement : noter la
guantité, la couleur, le moment de lajournée
ou I" écoulement est le plus abondant(®.

Facteurs sociaux

Pour de plus amples renseignements sur les fac-
teurs sociaux augmentant lerisque d’'I TS, consult-
er larubrique Facteurs de risque du présent guide.

EXAMEN PHYSIQUE

Effectuer un examen physique en utilisant
I’ approche IPPA®.

Examiner la conjonctive, le pharynx et
toutes les muqueuses, ainsi que la peau du
bas-ventre, des cuisses, des fesses, de la
paume des mains, des avant-bras et de la
plante des pieds, afin de déceler les érup-
tions et les signes d' infection.

Effectuer un examen complet de larégion

génito-urinaire :

e Inspecter et palper les organes génitaux
externes pour déceler la présence de
1ésions, d’inflammation, d’irrégularités
ou d' écoulements;
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* Inspecter la région périanale pour vérifi-
er la présence de Iésions, de fissures ou
d’ écoulements.

N.B. : D'autres examens, par exemple une anus-

copie ou un toucher rectal, pourraient étre néces-
saires s le client éprouve des symptomes rectaux
et a eu des rapports sexuels anaux passifs.

» Vérifier si des poux et des lentes se trou-
vent dans les poils pubiens.

 Palper I'aine pour détecter une adénopa-
thieinguinale.

Hommes®
— Examiner le gland; si |e prépuce est

présent, le repousser pour examiner lerepli.

— Déterminer s'il y aécoulement urétral :
comprimer |’ urétre de la base jusqu’ au
gland 3 ou 4 fois (ou demander au client de
lefaire).

— Palper lestesticules et |’ épididyme pour
déterminer s’ils sont enflammés, sensibles
ou enflés, ou s’il y a des nodules.

Femmes®

— Ecarter leslévres pour voir |’ entrée du
vagin.

— Effectuer un examen al’ aide d’ un spécu-
lum, afin de bien voir les parois du vagin
et le col de!’ utérus pour déterminer siil y a
écoulement, érythéme, friabilité, oadéme ou
Iésions dansle vagin et le col. Cet examen
peut étre reporté dans certaines circonstanc-
es, par exemple en présence d' herpés au sta
de primaire (Iésions visibles) ou de vaginite,
afin d’éviter I’inconfort a la cliente.

—  Effectuer un examen pelvien bimanuel pour
déceler toute masse ou toute sensibilité de
I’ utérus et des annexes de I’ utérus®.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

L e tableau ci-dessous présente un apercu des
signes et symptémes associés aux I TS, ainsi que
les affections ou diagnostics connexes auxquels
ils se rapportent.

TABLEAU 1
Signes et symptomes de certaines infections transmissibles sexuellement®
SIGNESET SYMPTOMES DIAGNOSTIC CAUSESLESPLUS
POSSIBL E FREQUENTES
- Ecoulement urétral - Urétrite - Chlamydiose
- Brllurealamiction - Prostatite - Gonorrhée
- Erythéme urétral ou méatique - Herpés (VHS)
- Irritation ou démangeai sons - Mycoplasmes
- Uréaplasme
- Trichomonase
- Ecoulement cervical mucopurulent - Cervicite - Chlamydiose
- Friabilité cervicae - Gonorrhée
- Col framboisé - HSV
- Pertesvaginales - Trichomonase
- Lésionsou ulcéres génitaux internesou - Ulcére génital - VHSdetypelou?2
externes doul oureux - Lymphogranulome vénérien
- Ganglions inguinaux doul oureux
- Lésion(s) génitale(s) indolore(s) - Ulceére génital - T. pallidum (syphilis)

(généralement une seule) avec ou sans
adénopathie
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SIGNESET SYMPTOMES DIAGNOSTIC CAUSESLESPLUS
POSSIBLE FREQUENTES
- Excroissances asymétriques, multi- - Lésions - Virus du papillome humain (VPH)
ples et/ou polymorphes dans larégion anales/génitales - Molluscum contagiosum (avec centre
génitale ou anale ou sur les muqueuses; papul euses affaissé)
peuvent causer des démangeaisons, des - Acrochordons
saignements ou une obstruction - Carcinome
- Douleur/osdémetesticulaire unilatéral, - Epididymite - Chlamydia
avec/sans écoulement urétral - Gonorrhée
- Fiévre - Coliformes
- Pseudomonas
- Douleur dans e bas-ventre - Atteinte - Chlamydia
- Dyspareunie profonde inflammatoire - Gonorrhée
- Saignements anormatix pelvienne® - Mycoplasme des voies génitales
- Fiévre - Bactéries anagrobies et autres bactéries
- Sensibilité aux mouvements cervicaux
SymptOmes vaginaux : - Pertesvaginaes - Vaginose bactérienne
- Pertes - Candidose
- Odeur - Trichomonase
- Prurit
- Dysurie
- Erythéme
- Ecoulement rectal - Syndromes - Chlamydia (y compris lymphogranulome
- Douleur anorectale, constipation intestinaux et vénérien)
- Sang dansles selles entériques: - Gonorrhée
- Diarrhée - Proctite - T. pallidum (syphilis)
- Nausée - Proctocolite - VHS
- Douleur/crampes/ballonnements - Entérite - Entamoeba histolytica
abdominaux - Campylobacter
- Fievre - Samonella
- Shigella

Pour une description détaillée du tableau clinique -

et du traitement des I TS, consulter les Lignes

directrices canadiennes sur les infections trans-
missibles sexuellement al’ adresse http://www.

phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-Idcits/in-

dex-fra.php.

COMPLICATIONS

De nombreuses complications peuvent
survenir alasuite d' une ITS; ces complica

tions sont propres a chague infection.

Cancer du col de |’ utérus et risque accru de
transmission virale (y comprisle VIH)®4,

- Giardialamblia

Lagonorrhée et la chlamydiose peuvent
notamment avoir les complications
suivantes :

» Grossesse ectopique

* Atteinte inflammatoire pelvienne

» Syndrome de Reiter

o Infertilité® 2

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-

enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation

autorisée n’a été obtenue
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Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risque et les résultats
de I’ examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Pour de plus amples renseignements sur certains
tests de dépistage et tests sérologiques, consulter
laSection 2 — Soins primaires et infections trans-
missibles sexuellement €t laSection 3 — Diagnos-
tic en laboratoire des infections transmissibles
sexuellement des Lignes directrices canadiennes
sur les infections transmissibles sexuellement a
I” adresse http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-
itg/cgsti-Idcits/index-fra.php.

Laboratoire

L es tests doivent étre effectués conformément
aux politiques et procédures provincial es/terri-
toriales. Lestests ci-dessous sont a considérer
lorsgu’il N’y a pas de politiques provinciales/
territoriales.

Sites de prélévement recommandés®
— Caol utérin
— Rectum
— Uretre (hommes)
—  Pharynx
— Vagin (filles prépubertaires, femmes
n’ayant pas de col)
— Lésion
— Urine

Echantillons recommandés

— Enlever le sang ou les sécrétions du col
avant de prélever un échantillon.

— Des écouvillons pour culture et/ou test de
détection rapide des antigenes (TAAN)
peuvent étre utiliseés pour prélever des
échantillons, au besoin.

— Un échantillon d' urine est souvent utilisé
pour le TAAN.

— Prélever un échantillon d’ urine pour culture
et antibiogramme, s'il y alieu.

— Culture virale pour les |ésions génitales.

— Unepréparation al’ &at frais ou un test &
la potasse des sécrétions vaginal es peuvent

faciliter le diagnostic différentiel delavag-
inose bactérienne, de latrichomonase et de
la candidose; pour de plus amples rensei-
gnements, consulter e Guide de pratique
clinique de soins aux adultes de la DGSPNI —
Chapitre 11 — Maladies transmissibles —
Vulvovaginite.

— Prélever des échantillons pour lestests
sérologiques de dépistage de la syphilis, du
VIH, de |’ hépatite B et de I’ hépatite C.

— Deséchantillons pour tests sérologiques ne
sont pas utiles pour le diagnostic d’ uneinfec-
tion aigué a chlamydia ou gonococcique?.

Pour de plus amples renseignements sur les sites
de prélévement et les tests recommandés, consult-
er laSection 3 des Lignes directrices canadiennes
sur les infections transmissibles sexuellement a

I” adresse http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-
its/cgsti-ldcits/index-fra.php.

Des TAAN sur échantillon d’urine peuvent rem-
placer I'écouvillonnage urétral, endocervical et
vaginal pour le diagnostic de la chlamydiose et
de la gonorrhée. Le TAAN ne permet pas de
déterminer la sensibilité pour orienter le choix
d’'un agent anti-infectieux. La disponibilité du
TAAN varie d’'une province et d’un territoire a
I'autre; consulter les directives provinciales/
territoriales concernant les tests de laboratoire
disponibles.

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Beaucoup d'I TS sont des maladies a déclaration
obligatoire. Il importe de connaitre les I TS qui
doivent étre déclarées dans votre provincel/terri-
toire. Larecherche des contacts est essentielle pour
prévenir certaines I TS. Pour de plus amplesren-
seignements, consulter larubrique Recherche des
contacts, al’ Annexe, Section A du présent guide.
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OBJECTIFS

Guérir I'infection, si possible

Soulager |es symptdmes

Prévenir lesrécidives, si possible
Prévenir latransmission deI'I TS (y com-
prisle VIH)

Prévenir les complications

INTERVENTIONS NON-
PHARMACOLOGIQUES

Il'y ades considérations supplémentaires si
le client est un enfant, une femme enceinte
ou une femme qui allaite. Pour de plus am-
ples renseignements, consulter la Section 6
des Lignes directrices canadiennes sur les
infections transmissibles sexuellement, &

I” adresse http://www.phac-aspc.gc.ca/std-
mts/sti-its/cgsti-ldcits/section-6-1-fra.php.

Enseignement au client®

Pour prévenir une réinfection gonococcique
ou achlamydia, expliquer au client et a ses
contacts qu'’ils doivent s abstenir d’ avoir
des contacts non-protégé sexuels jusgu’a:
 7jours aprés |’ administration d’ une anti-
biothérapie a dose unique, ou
e la fin de I’antibiothérapie multidoses,
selon le cas, et jusqu’ace que
* tousles partenaires aient terminé le
traitement.
Expliquer au client comment réduireleris-
que d'infection transmissible sexuellement
et par lesang (ITSS).
Recommander au client de passer un test
de dépistage du VIH et lui proposer des
services de counseling conformément aux
politiques et procédures provincial es/ter-
ritoriales (obtenir un consentement éclairé
si le client accepte de passer un test de
dépistage du VIH).
Expliquer au client comment utiliser cor-
rectement les condoms, les lubrifiants et
les autres dispositifs barrieres, comme les
digues dentaires.

Conseiller aux clients actifs sexuellement
d’ éviter les produits contenant du nonoxy-
nol-9, car ils peuvent irriter les mugqueuses
et accroitre le risque d’ infection. Pour de
plus ampl es renseignements sur les risques
associ és au nonoxynol-9, consulter la page
http://www.who.int/mediacentre/news/
notes/rel easeb5/fr/.

Expliquer au client I’ utilisation appropriée
des médicaments, soit laposologie, la
fréquence, I'importance de I’ adhérence au
traitement, |es effets secondaires éventuels et
lesinteractions médicamenteuses possibles.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une infirmiére
praticienne, s’assurer de revoir les monogra-
phies, la liste des médicaments des postes de
soins infirmiers de la DGSPNI ou le formulaire
provincial/territorial avant d'initier une thérapie.

Sauf si leclient est traité pour un syn-
drome spécifique présumé (p. ex. atteinte
inflammatoire pelvienne, épididymite),
considérer les options de prise en charge en
fonction du site d’infection, des résultats
des analyses de laboratoire disponibles et
des politiques et procédures provinciales/
territoriales® 2,

Un traitement sous observation directe en
une seule dose est préférable 2.

Avant d'initier le traitement, prélever les
échantillons nécessaires pour les analyses
de laboratoire, le cas échéant.

Gonorrhée®

N.B. : Lesclientstraités pour la gonorrhée
devraient aussi étre traités pour I'infection a
chlamydia? .

Consulter un médecin / une infirmiere prat-
icienne en présence d autres manifestations
de lagonorrhée et pour le traitement des
enfants.

Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI

2017


http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-ldcits/section-6-1-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-ldcits/section-6-1-fra.php
http://www.who.int/mediacentre/news/notes/release55/fr/
http://www.who.int/mediacentre/news/notes/release55/fr/

11-72

Maladies transmissibles — Infections transmissibles sexuellement (ITS)

Un traitement contre la gonorrhée com-
binant 2 médicaments ayant des modes

d action différents est considéré comme
étant plus efficace et permet de repousser
I”émergence d’ une souche de gonorrhée
résistante.

Lesclientstraités pour la gonorrhée
doivent aussi étre traités pour I'infection a
chlamydia? ?, puisque la chlamydiose est
une affection souvent concomitante ala
gonorrhée?.

I nfection anogénitale sans complication
Hommes ayant des relations sexuelles avec
d autres hommes

Pour les hommes ayant des relations

sexuelles avec d’ autres hommes, le traite-

ment privilégié est le suivant :

CefTRIAXone 250 mg IM, avec

azithromycine 1 g PO en une seule dose®.

* LaCefTRIAXone est le médicament
priv-ilégié pour ce groupe, en raison des
échecs du traitement au céfixime sig-
nal és principalement chez les hommes
ayant des relations sexuelles avec d' au-
tres hommes?.

Autres populations

Pour les autres populations, le traitement
privilégié est le suivant : CefTRIAXone
250 mg IM ou céfixime 800 mg PO en une
seule dose, avec azithromycine 1 g PO en
une seule dose?.

I nfection pharyngée

Pour toutes les populations, le traitement
privilégié est le suivant : CefTRIAXone
250 mg IM, avec azithromycine 1 g PO en
une seule dose®.

* LaCefTRIAXone est le médicament
privilégié, parce qu’ elle aun taux de
pénétration des tissus oropharyngés plus
élevé que le céfixime, ce qui favorise la
guérison®.

Gonorrhéerésistante®

Au Canada, les données montrent que la
résistance de N. gonorrhoeae aux médica-
ments augmente; le recours a une polyanti-
biothérapie vise a améliorer I’efficacité du
traitement et a repousser |’ apparition d’ une
souche résistante®.

Les quinolones comme la ciprofloxacine et
I’ofloxacine ne sont plus systématiquement
recommandées.

Pour de plus amples renseignements sur le diag-
nostic de lagonorrhée et la prise en charge des
cas de gonorrhée résistante aux médicaments,
consulter I’ Annexe, Section A et la présentation
intitulée N. gonorrhoeae résistante aux anti-
microbiens . Séance d’information, al’ adresse
http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/assets/
ppt/5-set-amrge-clean-fra.pptx.

Autresoptions de traitement®

En cas d alergie anaphylactique ala
pénicilline ou de sensibilité connue &

une céphalosporine de 3¢ génération, une
monothérapie al’ azithromycine peut étre
envisagée; consulter les lignes directrices
provinciales/territoriales en matiére de
santé publique.

Un contr6le post-traitement doit étre effectué
S une autre option de traitement est utilisée.

Chlamydiose®
Femmes adultes qui ne sont pas enceintes et
qui n’allaitent pas

Dansle cas d’' une femme adulte qui n’est
pas enceinte et qui N’ alaite pas et ayant
une infection urétrale, endocervicale,
rectale ou conjonctivale, administrer de
I’ azithromycine 1 g PO en une seule dose®
2 ou de ladoxycycline 100 mg PO BID
pendant 7 jours:®,
L’ observance du traitement pendant
7 jours peut poser probléme dans
certains cas.
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Clientes enceintes ou qui allaitent

L’ administration d' azithromycine 1 g PO en une
seule dose est e traitement privilégié pour les
femmes enceintes ou qui alaitent®.

Enfants

Pour le traitement des enfants, il faut tenir compte
de considérations supplémentaires; consulter un
médecin / une infirmiere praticienne.

Prise en charge des autres infections
transmissibles sexuellement

— Pour de plus amples renseignements sur le
traitement des I TS qui ne sont pas abordées
dans le présent guide, consulter la section
Prise en considération d’autres ITS des
Lignes directrices canadiennes sur les
infections transmissibles sexuellement a
I" adresse http://www.phac-aspc.gc.calstd-
mts/sti-its/cgsti-ldcits/index-fra.php, ans
gue les politiques et procédures provincia-
les/territoriales.

— Pour de plus amples rensei gnements sur
I épididymite et I’ orchi-épididymite,
consulter larubrique Epididymite dans e
Guide de pratique clinique de soins aux
adultes de la DGSPNI — Chapitre 6 —
Appareil génito-urinaire.

— Pour de plus amples renseignements sur
la présentation et |e traitement de lavul-
vovaginite, consulter le Guide de pratique
clinique de soins aux adultes de la DGSP-
NI — Chapitre 11 — Maladies transmissi-
bles — Vulvovaginite.

SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

SURVEILLANCE

Surveiller de prés le client pendant 30 minutes
apres |’ administration d’ un agent comportant un
risque d’ anaphylaxie.

SUIVI®2

— Conseiller au client de revenir alaclinique
pour une autre évaluation si les signes et
symptomes de I’ infection ne s améliorent
pas aprés le traitement.

— Un nouveau dépistage est recommandé
6 mois aprés le traitement pour la chla-
mydiose et |a gonorrhée, en raison du
risque élevé de réinfection.

Contréle post-traitement pour
la gonorrhée
— Un contr6le post-traitement est recom-
mandé dans tous les cas, particulierement
dansles cas suivants :
* leclient est un enfant
* lacliente est enceinte ou a subi un avor-
tement thérapeutique
e |’observance du traitement pose probléme
* des symptomes persistent aprés le trait-
ement
 leclient est ré-exposé a un partenaire
non traité
e il sagit d’'uneinfection pharyngée traitée
* un régime autre que le traitement priv-
ilégié aété utilise
* leclient ades antécédents d' échec de
traitement pour la gonorrhée
* il s’agit d’un cas soupgonné ou confirmé
de résistance aux antimicrobiens
* leclient est associé a un cas documenté
de résistance aux antimicrobiens pour le
traitement donné
* il sagit d’ une infection gonococcique
dispersée
* il s’agit d’une atteinte inflammatoire
pelvienne et la gonorrhée a été isol ée.
—  Effectuer un contréle post-traitement dansles
3 a7 jours suivant la fin de I’antibiothérapie.
— Sl n'est pas possible d effectuer une
culture, faire un contréle post-traitement au
moyen d un TAAN 2 ou 3 semaines aprés
la fin de I’antibiothérapie.

Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI 2017


http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-ldcits/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-ldcits/index-fra.php

11-74 Maladies transmissibles — Infections transmissibles sexuellement (ITS)

Controle post-traitement pour
la chlamydiose

— Untest de contrdle post-traitement pour
lachlamydiose n’ est généralement pasin-
diquési le traitement recommandé est suivi
ET que les symptdmes et signes disparais-
sent ET qu'il n'y a pas de nouvelle expo-
sition & un partenaire non traité. Un test de
contréle post-traitement est recommandé
dans les cas suivants® :

* |"observance du traitement pose prob-
léme;

e Un autre régime de traitement a été
utilisé;

e leclient est un enfant;

* lacliente est enceinte.

— Untest de contréle post-traitement au
moyen d’ un TAAN, s'il y alieu, doit étre
effectué 3 ou 4 semaines apres la fin d’un
traitement.

Maladies a déclaration obligatoire et
principes généraux de recherche des
contacts®?

Enfants

Un enfant présentant une gonorrhée et/ou une
chlamydiose rectale, génitale ou pharyngée doit
étre considéré comme étant a risque de violence
sexuelle.

— Consulter un médecin / une infirmiére
praticienne et/ou un fournisseur de soins de
santé ayant |’ expérience des cas de vio-
lence sexuelle soupgonnés.

— Envertu delaloi, toute violence sexuelle
soupconnée ou confirmée a I’égard d’un
enfant doit étre signal ée aux organismes
provinciaux/territoriaux chargés des ser-
vicesal’enfance et alafamille.

M aladies a déclaration obligatoire

La chlamydiose et la gonorrhée sont des maladies
adéclaration obligatoire. Suivre les politiques

et procédures provinciaes/territoriales relatives
aux maladies a déclaration obligatoire. Pour de
plus amples renseignements sur la recherche des
contacts, consulter larubrique Recherche des
contacts al’ Annexe, Section A du présent guide.

Echecs thérapeutiques

— L’ échec thérapeutique est déterminé par un
résultat positif au test de contrdle effectué
aprés |’ antibiothérapie.

— L’échec d’un traitement au cefixime, a la
CefTRIAXone ou al’ azithromycine doit ére
signadé au ministére de la santé publique
provincia/territorial; I' ASPC se sert des
données sur les échecs thérapeutiques pour
suivre I’ évolution de la résistance aux

antimicrobiens.
ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES POUR LA
PRISE EN CHARGE

Résistance aux antimicrobiens —
Gonorrhée

— Un protocole de surveillance nationale
accrue faisant le suivi des données recue-
illies en laboratoire, des données épidé-
miologiques et des données sur les échecs
thérapeutiques a été mis en place.

— Larésistance alapénicilline et/ou ala
tétracycline est forte au Canada.

— Leministére provincial/territoria re-
sponsable de la santé publique doit étre
informé de tous les échecs thérapeutiques
du céfixime, de ’azithromycine et de la
CefTRIA Xone.

— Consulter les agences de la santé publique
provinciales/territoriales pour en savoir
davantage a propos des profils de résistance
aux antimicrobiens.

Pour de plus amples renseignements sur le
diagnostic et la prise en charge de la gonorrhée,
consulter la présentation intitulée N. gonorrhoeae
résistante aux antimicrobiens : Séance d’informa-
tion, al’ adresse http://www.phac-aspc.gc.ca/std-
mts/sti-its/assets/ppt/5-set-amrge-clean-fra.pptx.

Prélevement d’échantillons
—  Desrecommandations compl etes sont pub-
liéesal’ adresse http://www.phac-aspc.ge.cal.
—  Préever smultanément des échantillons
pour les tests de dépistage de la gonorrhée
et delachlamydiose, étant donné le taux
€élevé de concomitance de ces 2 infections.
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Recherche des contacts
Un casindex s entend du premier cas signalé
aux autorités?.

Un client présentant des symptébmesd’'ITS
doit étre considéré comme un cas index
jusqu’ a preuve du contraire.

— Obtenir laliste de tous | es partenaires
sexuels au cours des 60 derniers jours; cette
période peut étre plus longue en fonction
des antécédents'* 2.

— Rassurer leclient en lui expliquant que
son identité ne serajamais dévoilée si on
communique avec ses partenaires.

— Consulter le bureau de santé publique

provincial/territorial pour obtenir plus de

détails sur les exigences.

Si lesrésultats des analyses sont négatifs
pour unITS
— Il n'est pas nécessaire de prendre d’ autres
mesures.

Si lesrésultats des analyses sont positifs
pour unlITS

— Communiquer avec les contacts du cas
index, tout en préservant la confidentialité
des renseignements sur ce dernier.

— Remplir lesformulaires de déclaration ap-
propriés et lestransmettre au service de santé
publique provincid/territorial ou au respons-
able désigné dans le protocole pertinent.

— Traiter chaque contact comme s'il S'agis-
sait d’un nouveau cas index et effectuer les
tests appropriés.

— Administrer les médicaments appropriés a
chaque contact sans attendre les résultats des
tests. On réduit ainsi le délai de traitement
des cas potentiellement positifs et le risque
de réinfection du ou des partenaire(s).

Prévention
— Pour prévenir laréinfection, les partenaires
doivent étre évalués, subir des tests, suivre
un traitement et recevoir des services de
counseling®.

— Des approches favorisant un mode de vie
sain et laréduction des dommages dans
les collectivités et intégrant des services
traditionnels et occidentaux sont énoncées
dans |a Stratégie ontarienne de Iutte contre
leVIH et lesidaal’intention des Autoch-
tones? (pour de plus amples renseigne-
ments, consulter e site Web http://www.
oahas.org).

Enseignement au client/Services de counseling
Parmi les sujets fréguemment abordés dansle
cadre des activités de sensibilisation ou de coun-
seling en matiére d’'I TS, citons:

— Considérations relatives ala monogamie
sérielle

— Initiation de |’ activité sexuelle

— Conseils en matiére de contraception

— Conseils en matiére de pratiques sexuelles
plus sires

— Mesuresde prévention des TS, y compris
les méthodes barriéres

Pour de plus amples renseignements, consulter la
page http://www.phac-aspc.gc.calid-mi/az-index-
fraphpt#its

SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Lignes directrices provinciales/
territoriales

Alberta

Santé et Bien-étre Alberta

Alberta Treatment Guidelines for Sexually Trans-
mitted Infections (STI) in Adolescents and Adults
A |’ adresse https://open.al berta.ca/publica-
tions/6880386 (en anglais seulement)
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Colombie-Britannique

BC Centre for Disease Control

British Columbia Treatment Guidelines - Sexu-
ally Transmitted Infections in Adolescents and
Adults 2014. A I’ adresse http://www.bcedc.
calresource-gallery/Documents/Communica:
ble-Disease-Manual/Chapter%205%20-%20ST1/
CPS BC_STI_Treatment_Guidelines 20112014.
pdf (en anglais seulement)

Saskatchewan

Ministére de la Santé de |a Saskatchewan
Communicable Disease Control Manual —
Section 5: Sexually Transmitted Infections

A |’ adresse https://www.eheal thsask.ca/services/
manual syDocuments/cde-section-5.pdf (en anglais
seulement)

M anitoba

Ministére de la Santé du Manitoba

Prévention des maladies transmissibles — Infec-
tions transmissibles sexuellement ou par le sang
A I’ adresse http://www.gov.mb.ca/heal th/publi-

chealth/cdc/sti/index.fr.html

Ministére de la Santé du Manitoba
Communicable Disease Management Protocols
A |’ adresse http://www.gov.mb.ca/heal th/publi-
chealth/cdc/protocol/ (en anglais seulement)

Nouveau-Brunswick

Bureau du médecin hygiéniste en chef (Santé
publique). Infections transmissibles sexuellement
et par le sang. A | adresse http://www2.gnb.ca/
content/dam/gnb/Departments/h-s/pdf/fr/Publica-
tions/9246f-final .pdf

Terre-Neuve-et-L abrador

Santé et Services communautaires

Sexually Transmitted Infections and Bloodborne
Pathogens. A I’ adresse http://www.health.gov.
nl.cal (en anglais seulement)

Nouvelle-Ecosse

Mieux-étre. STI Guidelines for Gonococcal
Infections. A | adresse http://www.health.gov.
nl.ca/heal th/publications/diseasecontrol /s5_
sexually_transmitted_and_bloodborne
pathogens.pdf (en anglais seulement)

Ontario

Ministére de la Santé et des Soins de longue
durée del’Ontario. Le VIH et le SIDA en
Ontario. A |’ adresse http://www.health.gov.on.ca/
fr/pro/programs/hivaids/default.aspx

Santé publique Ontario

Infections transmissibles sexuellement — Recom-
mandations pour des pratiques optimales en
gestion des cas et localisation des contacts.

A |’ adresse http://www.publichealthontario.ca/fr/
eRepository/ST1s%20Case%20M anagement%620
Contact%20Tracing%20FR. pdf

Québec

Santé et Services sociaux

Guide québécois de dépistage des infections
transmissibles sexuellement et par le sang

A I’ adresse http://publications.msss.gouv.qc.cal
msss/document-000090/

Yukon

Centre de lutte contre les maladies transmissibles
Yukon Treatment Guidelines for Sexually Trans-
mitted Infections (STI) in Adolescents and Adults.
A |’ adresse hitp://www.hss.gov.yk.ca/pdf/stitreat-
mentguidelines.pdf (en anglais seulement)
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SYNDROME DU CHOC TOXIQUE (SCT)

APERCU

EVALUATION

Consulter les lignes directrices provinciales/
territoriales traitant du syndrome du choc
toxique, la ou elles sont disponibles.

Le syndrome du choc toxique (SCT) est une mala-
die potentiellement mortelle caractérisée par | ap-
parition soudaine d’une forte fievre, d’hypotension,
d’ une éruption érythémateuse diffuse et de I’ insuf-
fisance de plusieurs organes (p. ex. syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA), coagulopathie,
insuffisance hépatique, insuffisance rénale, altéra-
tion de!’ éat mental)*2. Le SCT est déclenché par
une infection et peut progresser rapidement®. Les
taux de morbidité et de mortalité associésau SCT
sont élevés, particuliérement lorsque la cause est un
streptocoque du groupeA (SGA)® 2,

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des

allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type

de réaction allergique observée et le moment
approximatif ou elle est survenue.

Le syndrome de choc toxique constitue une
urgence médicale. Tout client chez qui un syn-
drome du choc toxique est soupgonné doit étre
évacué le plus rapidement possible. Consulter
immédiatement un médecin / une infirmiere
praticienne.

CAUSES

—  Staphylococcus aureus (S. aureus)®

— Streptocoque du groupe A (SGA)W

—  Clostridium sordelli, dans de rares cas
relatifs a des interventions gynécol ogiques,
al’accouchement et al’ avortement (spon-
tané, chirurgical et médical)®

FACTEURS DE RISQUE

Colonisation par S. aureus ou par un SGA% 2

Facteurs de risques associés au SCT a
S. aureus®
— Utilisation de tampons hygiéniques haute-
ment absorbants
— Utilisation de tampons hygiéniques de
facon continue pendant plusieurs jours du
cycle menstruel
— Maintenir en place le méme tampon durant
une longue période
— Infection d'une plaie aprés une chirurgie ou
un accouchement
— Infection secondaire a une autre infection,
notamment :
* Brllure
« Echaudure
* Mastite
» Septorhinoplastie
» Sinusite
o Ostéomyélite
 Arthrite
 Lésions cutanées (particulierement aux
extrémités, dans larégion périanale et
aux aisselles)
* Infections respiratoires (p. ex. grippe) et
entérocolite
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Facteurs de risque associés aun SCT a
infection invasive a SGA®W
—  Traumatisme mineur, y compris des bles-
sures donnant lieu a des hématomes, a des
ecchymoses ou a une entorse musculaire
— Chirurgie récente (p. ex. liposuccion,
hystérectomie, exostosectomie, brochage,
césarienne)
— Infection virale récente (p. ex. grippe,
varicelle)
— Accouchement récent
— Maladie chronique, y comprislevirus de
I’'immunodéficience humaine (VIH), dia-
bete sucré, cancer, abus d’ alcool

ANAMNESE

Revoir les facteurs de risque et recueillir
I’anamneése. Le client peut signaler les
symptémes suivants.

—  Symptémes et signes qui peuvent

apparaitre soudainement® 2 :

* Fiévreet frissons

* Maaise

* Maux detéte

e Mal de gorge

* Myalgies

e Fatigue

* Nausée et vomissements

» Douleurs abdominales et diarrhées
« Etourdissements ou syncopes®: 2

— Lesyndrome du choc toxique associé aux
régles se manifeste en moyennede2 a3
jours apres e début des menstruations?.

— Lesymptdme clinique le plus courant du
syndrome du choc toxique est une douleur
qui précede les signes physiques de I’ infec-
tion®,

— Ladouleur atteint généralement les tissus
mous des extrémités, mais peuvent aussi
ressembler ala douleur associée ad autres
conditions, dont® :
 Péritonite
* Maladie inflammatoire pelvienne
e Pneumonie
* Infarctus aigu du myocarde

Cholécystite

SIGNES PHYSIQUES

Effectuer un examen physique en utilisant I’ ap-
proche IPPA. Le SCT est généralement associé a
certains ou atous les signes suivants::

— Fiéevre(signele plus courant, bien qu’il ar-
rive qu’ une personne en état de choc puisse
aussi présenter de |’ hypothermig)® 2

— Hypotension®? (p. ex. tension artérielle
systolique inférieure 2 90 mm Hg chez les
adultes)®
» L’hypotension peut s'installer rapide-

ment chez le client® 2,

— Manifestations cutanées :

» SCT astaphylocoque : desquamation®
et éruption érythémateuse évoquant un
coup de soleil, touchant aussi 1a paume
des mains et la plante des pieds®?

e SCT astreptococoque : oadéme et
érythéme localisés, suivis d’ une desqua-
mation de la peau qui évolue souvent
vers une fasciite nécrosante ou une
myonécroset)

— Insuffisance touchant un ou plusieurs
organes :

e Symptdmes gastrointestinaux souvent
présents (p. ex. diarrhée abondante, vom-
issements)®: 2

o Altération del’ état mental trés courant(® 2;
le client peut étre agité, désorienté ou
confus, ou avoir des convulsions?

e Insuffisance rénale*?

¢ Insuffisance hépatique®?

e« SDRA®

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

—  Septicémie® 2

— Choc septique®

—  Cdlulite®

—  Eruptions d’ origine médicamenteuse®
— Méningococcémiet 2
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— Maladie de Ritter (syndrome de Lyell)®
— Fiévretyphoide® 2

— Leptospirose®?

— Infection a Streptococcus pneumoniae®
— Coup de chaleur®

COMPLICATIONS

— Etat de choc?

—  Septicémie”

— Amputation®

— Coagulation intravasculaire disséminée
avec thrombocytopénie”

— Décés?

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risgue et les résultats
de I’ examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire

Lestests doivent étre effectués conformément aux
politiques et procédures provinciaes/territoriales.

L es tests diagnostiques ci-dessous sont a considérer.

— Lediagnostic du syndrome du choc toxique
repose sur le tableau clinique?.

— Desanalyses de laboratoire peuvent étre
faites pour confirmer le diagnostic clinique
du syndrome du choc toxique et pour orien-
ter I antibiothérapie® 2,

— Lestests suivants peuvent étre considérés
pour déterminer s’il y a insuffisance de
différents organes®? :
 FSC
e Azote uréique du sang
 Crédtinine
e Tests delafonction hépatique
 Créatine phosphokinase

— Tests permettant de déterminer I’ agent

pathogene en cause :

* Culture et antibiogramme pour isoler
I’ agent pathogene (a partir d’ un échantil-
lon de sang, d’ exsudat ou de muqueuse)®

» SCT astaphylocoque (hémocultures
généralement négatives, mais|’ organisme
peut étre détecté a partir d' un prélevement
d’ exsudat ou de muqueuse)®

» SCT astreptocoque (hémocultures posi-
tives dans au moins 60 % des cas)®

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

N.B. : Il faut aussi faire appel au médecin hy-
giéniste pour larecherche des contacts d’ un cas
index du syndrome du choc toxique, particuliére-
ment si ce dernier est attribuable & une infection
invasive a SGA. Le médecin hygiéniste seraen
mesure de prodiguer des conseils quant au traite-
ment approprié des contacts.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

— Réduire le taux de morbidité®.
— Prévenir les complications®.
— Enrayer I’infection®.

INTERVENTIONS NON
PHARMACOLOGIQUES

Interventions

— Stabiliser lesvoiesrespiratoires, larespira
tion et lacirculation et administrer des soins
de soutien énergiques pour traiter le choc et
I’insuffisance des organes (p. ex. traitement
de remplacement liquidien, ventilation mé-
canique, assistance circulatoire)®.

— Protéger la zone infectée pour éviter qu' elle
ne s élargisse.

— S un SCT associé aux menstruations est
soupconné, retirer le tampon ou autre pro-
duit hygiénique.
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— Silyauneplae, lanettoyer.
* |l pourrait étre nécessaire de débrider
chirurgicalement le siége en cause® 9.
» Couvrir laplaineal’aide d’'un pansem-
ent approprié.

Oxygénothérapie
Administrer une oxygénothérapie, s'il y alieu.

Enseighement au client

Expliquer au client I’ utilisation appropriée des
médicaments, soit la posologie, la fréquence,
I’importance de | adhérence au traitement, les
effets secondaires éventuels et les interactions
médi camenteuses possibles.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies et la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d’initier
une thérapie.

Soins de confort
Thérapieintraveineuse

— Mettreen place uneligne IV et adminis-
trer une solution 1V (p. ex. du chlorure de
sodium a0,9 %).

— Sileclient présente des signes de sepsis ou
de choc septique, une réanimation liquidi-
enne énergique est nécessaire :

e Pratiquer une perfusion IV en mettant
en place deux tubulures de gros calibre
et administrer du chlorure de sodium a
0,9 %; pour de plus amples renseigne-
ments sur la prise en charge d’ un client
en état de choc, consulter le Guide de
pratique clinique de soins aux adultes
de la DGSPNI — Chapitre 14 — Urgences
générales et traumatismes majeurs —
Etat de choc.

Antibiothérapie

— Une antibiothérapie est nécessaire pour
éradiquer les agents pathogénes et prévenir
une récidive®?.

— L’antibiothérapie peut étre amorcée en
attendant I’ évacuation médicale du client.

— En consultation avec un médecin / une
infirmiere praticienne et en tenant compte
des données provincialegterritoriales sur la
sensibilité aux antimicrobiens pour orienter
le traitement, considérer ce qui suit pour la
prise en charge du SCT :

SCT a staphylocoque
En présence de S. aureus sensible &la méthicil-
line (SASM)@e-1D)

CéFAZoline
— CéFAZoline 2g1V g8h

et

Clindamycine
— Clindamycine 600 2900 mg IV g8h
— EnprésencedeS. aureusrésistant ala
méthicilline (SARM) soupgonné ou en cas
d alergie connue ou soupgonnée ala péni-
cilline et/ou ala céphal osporing® 112

Vancomycine
— Vancomycine 15 mg/kg/dose |V divisésen
g12 h (maximum de 2 000 mg en 24 heures)

et

Clindamycine
— Clindamycine 600 2900 mg IV g8h

SCT a streptocoque
En cas de SCT a streptocoque soupgonné, admin-
istrer une combinaison d’ antibiotiques® 113 ;

Clindamycine
— Clindamycine 600 a900 mg IV g8h

et
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Pénicilline G
—  Pénicilline G 12 224 millions d' unités IV
en 24 heures, diviseesen dosesg4 a6 h

ou

En cas d' alergie connue ou soupgonnée ala
pénicilline et/ou ala céphalosporine :

Vancomycine
— Vancomycine 15 mg/kg/dose IV divisésen
g12h (maximum de 2 000 mg en 24 heures).

SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

— Survelller les signes vitaux.

— Surveliller I’ état respiratoire.

— Survelller I'apport liquidien et le
débit urinaire.

— Survelller I’évolution de laplaie.

— Surveiller de prés|le client pendant
30 minutes apres | administration d’un
agent comportant un risque d’ anaphylaxie.

SUlVI

Orientation vers d’autres ressources
médicales
Prévoir une évacuation médicale d’ urgence.

Déclaration

Il est possible que le syndrome du choc toxique
soit une maladie a déclaration obligatoire. Suivre
les politiques et procédures provincial es'territori-
alesrelatives aux maladies a déclaration obliga-
toire. Pour de plus amples renseignements sur les
politiques et procédures provinciaes/territoriales,
consulter larubrique Lignes directrices provin-
ciales/territoriales pour le syndrome du choc
toxique al’ Annexe, Section B de ce guide.

ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES POUR LA
PRISE EN CHARGE

Prévention®¥

— Demander au client de garder les plaies
cutanées propres, afin de prévenir une
infection.

— Expliquer au client d éviter de gratter les
|ésions cutanées.

—  Eviter d utiliser des tampons hygiéniques
et des dispositifs de contraception de
barriére durant les 12 premiéres semaines
suivant | accouchement.

— Suivre les directives d’utilisation figurant
sur lanotice qui setrouve dans |’ emballage
des tampons hygiéniques et des dispositifs
de contraception de barriére.

— Selaver les mains correctement, particu-
liérement aprés avoir touché une [ésion.

» Pour de plus amples renseignements sur
le lavage des mains, consulter le site
Web de Santé Canada a |’ adresse
https.//www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/mal adies/hygiene-mains.html.

N.B. : Expliquer aux clientes qui ont eu un syn-
drome du choc toxique a staphylocoque qu’ elles
ne doivent pas utiliser de tampons, de dispositifs
de contraception de barriére ni de stérilet.

Chimioprophylaxie pour les contacts
familiaux

Il pourrait convenir d’administrer une chimio-
prophylaxie aux contacts étroits d’ un client ayant
recu un diagnostic de syndrome du choc toxique,
selon les lignes directrices provincial es/territori-
ales en matiére de santé publique et en consulta-
tion avec le médecin hygiéniste.
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SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Lignes directrices provinciales/
territoriales

Alberta

Santé et Bien-étre Alberta

Public Health Notifiable Disease Management
Guidelines: Toxic Shock Syndrome (Staphylococ-
cus aureus) [Internet] Edmonton (AB) : Gouver-
nement de |’ Alberta; 2011. A |’ adresse https://
open.alberta.ca/publications/streptococcal-
disease-group-a-invasive (en anglais seulement)

Santé et Bien-étre Alberta

Public Health Notifiable Disease Management
Guidelines: Streptococcal Disease — Group

A, Invasive. [Internet] Edmonton (AB) :
Gouvernement del’ Alberta; 2013. A |’ adresse
https.//open.alberta.ca/dataset/b6405d01-
6ffd-4b8a-9762-2d6c29772f9c/

resource/Of c-41de9-1b42-427d-914c-0c687ecal6
52/download/Guidelines-Streptococcal -A-
Invasive-2013.pdf (en anglais seulement)

Colombie-Britannique

BC Centre for Disease Control

Communicable Disease Control Management of
Specific Diseases: Invasive Group A Streptococ-
cal Disease. [Internet] Vancouver (C.-B.) : BC
Centre for Disease Control; 2014. A | adresse
http://www.bccdc.calresource-gallery/Docu-
ments/Guidelines%20and%20Forms/Guide-lines
%20and%20M anual s/Epi d/CD%20M anual/
Chapter%201%20-%20CDC/iGAS.pdf (en
anglais seulement)

M anitoba

Communicable Disease Management Protocols:
Invasive Group A Streptococcal Disease.

[Internet] Winnipeg (MB) : Santé publique; 2015.

A |’ adresse http://www.gov.mb.ca/heal th/
publichealth/cdc/protocol/igas.pdf (en anglais
seulement)

Terre-Neuve-et-L abrador

Communicable Disease Control. A | adresse
http://www.health.gov.nl.ca/heal th/publicheal th/
cdc/cde.html (en anglais seulement)

Territoires du Nord-Ouest

Santé et Services sociaux des Territoires

du Nord-Ouest

Communicable Disease Manual. A |’ adresse
http://www.hss.gov.nt.ca (cliquer sur HSS Profes-
sionals (staff only) et entrer code d' utilisateur et
mot de passe) (en anglais seulement)

Nouvelle-Ecosse

Nova Scotia Communicable Diseases Manual:
Streptococcal Toxic Shock Syndrome [STSS]
General Information [Internet] Halifax (N.-E.) :
Ministére de la Santé et du Mieux-étre; (n.d.).

A |’ adresse http://www.novascotia.ca/dhw/cdpc/
cdc/documents/ST SS-General -1 nformati on. pdf
(en anglais seulement)

Ontario

Protocole concernant les maladies infectieuses,
2016 : Group A Streptococcal Disease, invasive
(iGAS). A I’ adresse http://www.health.gov.on.ca/
en/pro/programs/publichealth/oph_standards/
docs/gas chapter.pdf (en anglais seulement)

Yukon

Centre de lutte contre les maladies transmissibles.
Communicable Disease Guidelines: Invasive
Group A Streptococcal. [Internet] Whitehorse
(Yukon) : Centre de lutte contre les maladies trans-
missibles; 2011. A I’ adresse http://www.hss.gov.
yk.calpdf/ycdc_igas.pdf (en anglais seulement)
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TUBERCULOSE

APERCU

Consulter les directives provinciales/territoria-
les traitant de la tuberculose, la ou elles sont
disponibles.

Latuberculose est une maladie bactérienne
infectieuse qui touche le plus souvent les pou-
mons (tubercul ose pulmonaire)®. L’ expression

« tuberculose non respiratoire » se rapporte ala
tubercul ose touchant n’importe quel siége qui

N’ est pas associé aux poumons®. L’ infection se
produit quand des microgouttel ettes en aérosol
contenant la bactérie Mycobacterium tuberculosis
sont inhal ées.

CAUSE

Bactérie Mycobacterium tuberculosis®

Sous-groupes de tuberculose
Tuberculose active
— Latuberculose active est la présence de la
mal adie accompagnée d' une réplication
active des bactéries de la tubercul ose dans
les poumons ou d’ autres organes®. Il s agit

d’ une affection exigeant une évaluation et

un traitement rapides si |’ on veut éviter les

complications®.
— Caractéristiques de la tuberculose active® :

» Présence de M. Tuberculosis confirmée
dans les échantillons pulmonaires ou non
pulmonaires

» Radiographie thoracique anormale (dans
le cas de latubercul ose pulmonaire)

» Présentation symptomatique (toux, fievre
et perte de poids sont les symptémes les
plus courants)

e Signes et symptdmes cliniques associés a
une tubercul ose non respiratoire®

Evolution précoce versla maladie
(primo-infection tuber culeuse progressive)®
—  Chez certaines personnes récemment
infectées par latuberculose, I’ infection ne
peut étre maitrisée.

» Danscescas, I'infection évolue versla
mal adie active en quelques mois.

* Cette forme de la maladie touche prin-
cipalement les jeunes enfants et les
personnes immunodéficientes.

—  Chez les personnes gravement immunodé-
ficientes, la maladie précoce se manifeste
souvent par une adénopathie intrathoracique.

Infection tuberculeuse latente (ITL) ou
tuberculose inactive

— L'ITL estlaprésence d' une infection la-
tente ou quiescente par M. tuberculosis.

— Lesclientsayant une ITL ne sont pas con-
tagieux et® :
¢ ilsne présentent aucun signe clinique de

lamaladie active;

* lesradiographies n’indiquent aucun
changement évoquant une maladie
active;

* lesanalyses de microbiologie sont néga-
tives.

— Lerisguedetransition d’'une ITL aune
tubercul ose active dépend beaucoup de la
compétence immunitaire de I’ hote”.

— Lerisque d’ évolution vers une tubercu-
lose active est plus élevé au cours des 2
premiéres années suivant I'infection, et la
maladie est aors considérée soit comme
une primo-infection tuberculeuse, soit com-
me une réactivation.

Evolution tardive versla tuberculose (tuber cu-
lose deréactivation)®
— Au Canada, la plupart des cas de tubercu-
lose sont considérés comme des « réactiva-
tions » de lamaladie (c.-a-d. se manifestant
de 18 & 24 mois (ou plus) apres|’infection
initiale).
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— Elle se présente généralement comme une
maladie pulmonaire de I’ adulte, bien qu'il
arrive qu’ elle se manifeste auss comme
une tubercul ose non respiratoire.

— Danstousles groupes de la population, la
réactivation de I’ TL menant a une tuber-
culose active est beaucoup plus fréguente
chez les personnes immunodéficientes et
les jeunes enfants de moins de 5 ans®.

Pour de plus amples renseignements sur la tuber-
culose, consulter les Normes canadiennes pour
la lutte antituberculeuse, 7¢ édition, al’ adresse
http://www.phac-aspc.gc.cal/tbpe-latb/pubs/
tb-canada-7/index-fra.php.

TRANSMISSION®

— Latransmission sefait par voie aéroportée,
par des personnes atteintes d’ une tubercu-
lose pulmonaire, laryngée ou cavitaire.

— Unefoisinhalées, les bacilles se trouvant
dans les microgouttel ettes provoquent une
ITL ou une tubercul ose active.

— Latuberculose est rarement acquise par
ingestion ou par inoculation percutanée.

— Laprobabilité de transmission augmente si
la personne contagieuse :

* présente une toux fréquente et grave,

* aun contact étroit et prolongé avec d au-

tres personnes, ou
* vit dans un logement surpeuplé et mal
ventilé.

— L’infection initiale se résout habituellement

de fagon spontanée et est suivie d’ une
période de latence (infection tuberculeuse
latente (ITL)), qui peut évoluer vers une
tubercul ose active chez une certaine pro-
portion des personnes infectées.

— Les moyens les plus efficaces de prévenir
la transmission comprennent |e diagnostic

et le traitement rapides des personnes ayant

une tubercul ose pulmonaire active, ainsi

gue le respect des procédures de prévention

et de contréle des infections.

CONTAGIOSITE

— Laprimo-infection tuberculeuse et 1a
tubercul ose active sont transmises par des
microgouttel ettes en aérosol contenant
I’ agent pathogéne®.

— L'ITL n’est pas contagieuse®.

— Latuberculose non respiratoire est
rarement transmissible.

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment
approximatif ou elle est survenue.

FACTEURS DE RISQUE®?

— Personnes ayant des antécédents de tuber-
culose active

— Personnes exposées a un cas source de
tuberculose active

— Utilisateurs de drogues injectables a usage
récréatif

— Personnesinfectées par le VIH

— Autochtones vivant dans des collectivités
arisgue éevé de tuberculose et oul les taux
d’ ITL sont élevés

— Personnel et résidents de refuges pour
itinérants

— Personnd et détenus des établissements cor-
rectionnels (y compris les anciens détenus)

— Travailleurs de la santé desservant des
groupes arisgue

— Personnes vivant ou travaillant dans des
lieux surpeuplés et mal ventilés®

—  Personnes immunodéficientes®

— Personnes souffrant de malnutrition®
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Pour de plus amples renseignements sur lesris-
ques associés a la tubercul ose et sur les personnes
susceptibles de contracter lamaladie, consulter
larubrique Quelles sont les personnes les plus a
risque? du document intitulé Risques de con-
tracter la tuberculose, al’ adresse http://www.
canadiensensante.gc.cal/di seases-conditions-mal -
adies-affections/di sease-mal adi e/tubercul osis-tu-
bercul ose/risks-risques-fra.php.

ANAMNESE

— Revoir lesfacteurs de risque et recueillir

I’ anamnese.

— I convient d’ envisager un diagnostic

de tuberculose si un client appartenant

aun groupe arisgue élevé présente les

symptémes suivants :

e Toux inexpliquée;

e Symptdmes inquiétants qui persistent
plus de quel ques semaines; ou

* Pneumonie qui ne guérit pas (chez
n’importe quel client)™,

— Leclient peut signaler les symptomes
suivants :

e Toux chronigue (productive ou non)
durant 2 semaines ou plus

e Fiévre (parfois absente chez les enfants
et les personnes agées)

 Sueurs nocturnes (parfois absentes chez
les enfants et |es personnes agées)

e Fatigue

» Hémoptysie (généralement associée au
stade avancé de lamaladie)

e Diminution de |’ appétit (anorexie
généralement associée au stade avancé
delamaladie)

 Perte de poids (généralement associée au
stade avancé de lamaladie)

Antécédents médicaux

— Exposition alatubercul ose active

— Antécédents de tuberculose active et traite-
ment antérieur peut-étre inadéquat

— Antécédents de résultats positifs a un test
cutané alatuberculine (TCT) et prophylax-
ie peut-étre inadéquate, si le client aregu
une prophylaxie contre I’ I TL

EXAMEN PHYSIQUE

— Effectuer un examen physique complet en
utilisant |” approche | PPA.

— Latubercul ose respiratoire et non respi-
ratoire peuvent coexister; il est important
d écarter la possibilité de tubercul ose respi-
ratoire en présence d' une tuberculose non
respiratoire diagnostiquée et vice versa. Un
examen normal est le signe physique le plus
courant en cas de tuberculose pulmonairey,

Observations courantes 1 :

— Fiévre
— Pertede poids
— Signesthoraciques :
¢ Adventice : souffle tubaire, rales discon-
tinus ou crépitations
 Signes d’ épanchement pleural al’exam-
en du thorax et al’ auscultation
— Lymphadénopathie, touchant particuliéere-
ment |es ganglions cervicaux
— Atteinte abdominale ou ostéo-articulaire?
— Autressignes selon le siege de I’ infection
tuberculeuse

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

L e diagnostic de tubercul ose active repose sur les
résultats de tests diagnostiques et sur |e tableau
clinique. On recommande aux cliniciens de main-
tenir un fort soupcon clinique de tuberculose a

I” égard des personnes arisque.

Les diagnostics différentiels peuvent inclure :

— Bronchectasie

— Maladie pulmonaire obstructive chronique

— Infections (p. ex. infection fongique (y
compris une mycose pulmonaire), infection
mycobactérienne non tubercul euse)©
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— Lymphome, sarcome de Kaposi*?, cancer
du poumon ou autre tumeur maligne
— Embolie pulmonaire?

COMPLICATIONS

— Bronchectasie®®

— Déces®

—  Empyemet?

— Hémoptysie massive™

—  Pneumothorax®

—  Septicémie ou choc septique?

— Insuffisance d’un organe vital (p. ex. insuff-
isance respiratoire)©

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risgue et les résultats
de I’ examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire

Ces tests doivent étre effectués conformément
aux politiques et procédures provincial es/territo-
riales. Lestests diagnostiques ci-dessous sont a
considérer.

Echantillons recommandés

— 3 échantillons d’ expectorationsde 5 a
10 ml chacun, dont au moins un doit, dans
lamesure du possible, étre prélevé tét le
matin, pour® :
 dépistage des bacilles acidorésistants, et
e culture et/ou analyse PCR pour M. tuber-

culosis

— Les 3 échantillons d’ expectorations peu-
vent étre prélevés le mémejour, ainter-
valles d’ au moins une heure, dans une zone
bien ventilée ou al’ extérieur®.

Pour de plus amples renseignements sur la col-
lecte des échantillons d’ expectorations, consulter
I’ Annexe, Section A de ce guide.

Autres analyses de labor atoire

- FSC

— Testsde lafonction hépatique (p. ex. ALT,
AST, bilirubine)

— Crédtinine

— Test sérologique pour le dépistage du VIH

— Tests sérologiques pour |e dépistage de
I"hépatite B et C (P. Jessamine, L' Hopital
d’ Ottawa, janvier 2017)

— Sil y auneraison de soupgonner une
tubercul ose urogénitale, obtenir 3 a6
échantillons d' urine ala premiére miction
du matin pour frottis et culture de bacilles
acidorésistants?.

Radiographie

— |l pourrait étre nécessaire de faire des radiog-
raphies pour confirmer un diagnostic ™ ou
pour déterminer laréponse au traitement*®,

— Lafréguence des radiographies varie d’un
casal’autre et est laissée ala discrétion
du pneumologue ou du spéciaiste de la
tubercul ose.

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

— Assurer un traitement adéquat de lamala-
die active®

— Prévenir latransmission de la maladie®

—  Prévenir la pharmacorésistance®

—  Offrir une guérison durable®

—  Prévenir le déces®

— Repérer les contacts et effectuer un dépi-
stage chez eux afin de déceler les signes de
tubercul ose active ou d'infection latente
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INTERVENTIONS NON-
PHARMACOLOGIQUES

Interventions

— Pour connaitre |es étapes recommandées
pour I'isolement adomicile d' un cas
soupconné ou confirmé de tuberculose
respiratoire active, consulter la figure 2 des
Normes canadiennes pour la lutte antituber-
culeuse, 7¢ &dition, Chapitre 15, La préven-
tion et la lutte contre la transmission de la
tuberculose dans les milieux de soins de
santé et d’autres milieux, &l adresse http://
www.phac-aspc.gc.caltbpe-latb/pubs/tb-can-
ada-7/tb-standards-tb-normes-ch15-fra.php

— Particuliérement si lamaladie est active,
conseiller au client :
* de se reposer suffisamment;
 debien s aimenter;
* de s’exposer suffisamment a 1’air frais.

— Identification et prise en charge des con-
tacts (pour de plus amples renseignements
sur la prise en charge des contacts, consult-
er larubrique Principes de recherche des

contacts al’ Annexe, Section A de ce guide).

Recommandations pour I'isolement a domicile®

— Il est recommandé d’isoler immédiatement
les clients chez qui on soupgonne une
tuberculose respiratoire active, plutét que
d’attendre la confirmation de la maladie.

— L’isolement adomicile peut étre nécessaire
au début du traitement ou jusqu’ a ce que
le client puisse étre transféré en dehors
de la collectivité dans un hépital de soins
tertiaires.

Pour de plus amples renseignements sur les
conditions de I’ isolement a domicile, consulter
I’ Annexe, Section A de ce guide.

Enseignement au client®®
— Fournir au client des renseignements sur :
 latuberculose;
* lessignes et symptdbmes de la maladie;
« ladifférence entre la tuberculose active
etl'lTL;
 leplan detraitement prévu.

Pour de plus amples renseignements, consulter
la fiche d’information de Santé Canada intitulée
La tuberculose se guérit — Renseignements sur la
tuberculose, al” adresse http://www.hc-sc.gc.ca/
fniah-spnia/alt_formats/pdf/diseases-mal adies/
tuberculos/factsheet-fiche-fn-pn-fra.pdf.

Traitement

— Expliquer I’ objet, le fonctionnement et
I’'importance d’ un traitement sous observa-
tion directe

— Insister sur I'importance d’ observer ala
lettre le traitement prescrit pour assurer
une guérison compléte de la tubercul ose et
prévenir la pharmacorési stance.

— Encourager le recours a un traitement
sous observation directe pour favoriser
I”adhérence au traitement et la surveillance.
Tous les médicaments doivent ére prisala
méme heure chaque jour.

— Insister sur I'importance d’ assurer un suivi
de pres pour que le traitement soit efficace
et pour déceler rapidement les effets indé-
sirables des médicaments.

» Expliquer au client que les antitubercu-
leux peuvent avoir des effets indésirables
gu'il vaut mieux prendre en charge
rapidement; pour assurer une bonne
surveillance des effets secondaires, par-
ticuliérement durant les 3 premiers mois
du traitement, il faut faire des analyses
sanguines, et le client doit étre attentif
aux signes et symptomes®.

— Insister sur I'importance, pour les cli-
ents prenant des antituberculeux, d' étre a
I’ aff (it de leurs symptomes et d’informer
immédiatement |leur prestataire de soins
de santé s'ils éprouvent I’ un des signes ou
symptoémes suivants®® :
¢ Changement de la vision®
* Nausee et/ou vomissements
 Perte d appétit
* Ictére
» Urinefoncée
e Fiévreinexpliguée durant 3 joursou plus
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M édicaments
Conseiller au(x) client(s)/soignant(s) a propos :

— del’utilisation appropriée des médica-
ments; soit la posologie, la fréquence,
I"importance de |’ adhérence au traitement,
les effets secondaires éventuels et les inter-
actions médicamenteuses possibles.

— des effets secondaires les plus courants
(pour connaitre les effets secondaires
courants des médicaments, consulter le
Tableau 2 : Effets secondaires possibles
du traitement antituberculeux de premiére
intention &1’ Annexe, Section A de ce guide)

— desinteractions médicamenteuses et les
interactions médicaments-aliments relatives
aux médicaments prescrits pour latuber-
culose (pour de plus amples renseigne-
ments, consulter e document du Heartland
National TB Centre intitulé Tuberculosis
medication drug and food interactions, a
I" adresse http://www.heartlandntbc.org/
assets/products/tuberculosis medication
drug_and_food_interactions.pdf (en anglais
seulement).

Conseiller au(x) client(s)/soignant(s) :

— dene pas consommer d'acool et
— d’autres produits hépatotoxiques, afin de ne
pas aggraver |” hépatite médicamenteuse®.

Si leclient fume, évauer son usage du tabac ach-
aque vidite et lui proposer un soutien pour cesser de
fumer. Les produits pour arréter de fumer sont cou-
verts sansrestriction dans le cadre du programme de
laDGSPNI (pour de plus amples renseignements,
consulter le Guide de pratique clinique de soins

aux adultes de la DGSPNI — Chapitre 15 — Santé
mentale — Dépendance a la nicotine).

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies, la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d'initier
une thérapie.

Maladie active®

L es antituberculeux sont habituellement prescrits
par des spécialistes de la tuberculose. Toutefois,
dans certaines provinces/territoires, le traitement
peut étre initié et/ou prescrit par un autre mé-
decin / une infirmiere praticienne.

— A moins de contre-indication, les trait-
ements de premieére intention comprend
généralement®@ :

» L’isoniazide (INH),

e Larifampicine (RMP),

e L’éthambutol (EMB) et

e Lapyrazinamide (PZA) (pour connaitre
les posol ogies quotidiennes, consulter
le Tableau I al’ Annexe, Section A
de ce guide).

— Dansle cas des clients chez qui on
soupgonne une meningite tuberculeuse
ou une péricardite tuberculeuse, le spé-
cialiste de latuberculose ou le médecin /
I’infirmiere praticienne peut prescrire un
anti-inflammatoire comme la dexamétha-
sone ou la prednisone.

I soniazide (INH) et pyridoxine (vitamine B6)
— Sidel’isoniazide (INH) est prescrit, un

supplément vitaminique de pyridoxine (vi-
tamine B6) doit aussi étre prescrit en raison
du risque accru de symptémes associés a
une carence en pyridoxine, particuliére-
ment chez |es personnes qui souffrent de
diabete, d’insuffisance rénale, de malnu-
trition, d’abus d'acool ou de drogues, de
troubles épileptiques ou d’ une infection au
VIH, ainsi que chez |es femmes enceintes
ou allaitantes.
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N.B. : Une dose quotidienne de 25 mg de pyri-
doxine est suffisante; une dose plus élevée risque
dinterférer avec I’action de |’ INH.

Ethambutol (EMB)

— L’éthambutol (EMB) doit étre arrété
immeédiatement si |es résultats des tests de
pharmacosensibilité indiquent que la bac-
térie est sensible a tous les antitubercul eux,
ou s’il est confirmé que le cas source est
sensible atous les antitubercul eux.

Dur ée du traitement
— Ladurée du traitement varie selon le(s)
siege(s) d'infection par labactérie de la
tubercul ose, les antituberculeux prescrits,
lagravité de lamaladie et les facteurs de
risque du client®.

Initiation du traitement dela tuberculose

— Leclient aqui on administre un traitement
contre latuberculose doit étre suivi de prés,
afin de surveiller et de réduire le risque de
toxicité et de s assurer que le traitement est
achevé?,

— Pour que le traitement contre la tuberculose
soit efficace, toutes les doses doivent étre
prisestelles que prescrites.

— Un traitement sous observation directe est
recommandé, au moins pour les clients sus-
ceptibles de ne pas adhérer au traitement.

— Considérer des solutions de remplacement &
un traitement sous observation directe (p. ex.
par vidéoconférence), lorsgue ¢’ est possible.

Phases du traitement

Letraitement de la maladie active consiste en
I"administration de plusieurs médicaments pen-
dant 6 mois ou plus. Le traitement est administré
en 2 phases:

— Phaseinitiale, qui dure 2 mois
— Phase de continuation, qui dure 4 mois
ou plus

Phaseinitiale du traitement
(durée: deux mois)®

— Traitement standard : 4 médicaments
doivent étre prescrits (INH, rifampicine,
éthambutol et pyrazinamide)

— Traitement de remplacement (en raison
de latoxicité de la pyrazinamide) : au
moins 3 médicaments (INH, rifampicine et
éthambutol). Lorsque seulement 3 mé-
dicaments sont utilisés durant cette phase,
la phase de continuation avec I'INH et la
rifampicine dure 3 mois de plus.

— Lapyrazinamide (PZA) est le médicament
de premiéreintention standard le plus
toxique et la cause la plus courante d’ hépa-
totoxi cité médicamenteuse chez les clients
recevant un traitement contre la tubercul ose.

— Lesclients susceptibles de ressentir des
effets hépatoxiques, par exemple ceux
qui ont des antécédents d’ alcoolisme, les
personnes agées et/ou les clients souffrant
d’ une dysfonction hépatique pré-existan-
te légere ou modérée, pourraient ne pas
tolérer ce médicament.

Phase de continuation du traitement
(durée: 4 moisou plus)®

— Traitement standard : Aumoins 2 mé-
dicaments efficaces doivent étre prescrits
(INH et rifampicine pendant 4 a 7 mois,
sauf en cas d’isolat pharmacorésistant)

— Lorsgue les médicaments antitubercul eux
doivent ére administrés de maniere intermit-
tente, par exemple sils sont pris 3 fois par
semaine pendant |a phase de continuation, le
client doit faire I’ objet d' une éroite surveil-
lance (traitement sous observation directe).

— |l est recommandé de prolonger la phase
de continuation au-dela de 4 mois (auquel
cas ladurée totale du traitement dépasse 6
mois) dans les cas suivants :
 Si laradiographie thoracique révele tou-

jours des cavités apres 2 mois ou a la fin
d’un traitement antituberculeux efficace,
si lefrottis ou la culture demeurent posi-
tifs aprés 2 mois de traitement, ou s'il y a
coinfection par le VIH®3;
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 Dans certains cas de tuberculose non
respiratoire (p. ex. méningite tubercu-leuse,
tubercul ose ostéo-articulaire)®(pour de plus
amples renseignements sur les différents types
de tuberculose non respiratoire, consulter les
Normes canadiennes pour la lutte
antitubercule-use, 7¢ édition, Chapitre 7, La
tubercu-l0se non respiratoire, al’ adresse
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/maladies-infectieuses/normes-
canadiennes-lutte-antituberculeuse-7e-edition/
edition-19.html

e Quand un traitement de deuxiéme in-tention est
nécessaire, particuliérement s on aaffaireaun
cas de tubercul ose pharmacorésistante (pour de
plus amples renseignements sur les différents
types de pharmacorésistance, consulter les
Normes canadiennes pour la lutte
antitubercule-use, 7¢ édition, Chapitre 8, La
tuberculose pharmacorésistante, al’ adresse
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/maladies-infectieuses/normes-
canadiennes-lutte-antituberculeuse-7e-edition/
edition-20.html

Infection tuberculeuse latente (ITL)

L e schéma thérapeutique pour I’ TL peut varier
en fonction des lignes directrices provinciales/
territoriales. Consulter le bureau de lutte contre la
tubercul ose responsable pour en savoir davantage.

— Traitement standard : INH quotidienne-
ment pendant 9 mois'*®
— Traitement de remplacement®® :
* INH et rifampicine quotidiennement
pendant 3 a4 mois
* Rifampicine quotidiennement
pendant 4 mois

N.B. : Si del’isoniazide (INH) est prescrit,

un supplément vitaminique de pyridoxine (vi-
tamine B6) doit aussi étre prescrit en raison

du risgue accru de symptdmes associés a une
carence en pyridoxine, particuliérement chez les
personnes qui souffrent de diabete, d’insuffisance
rénale, de malnutrition, d’ abus d'acool ou de
drogues, de troubles épileptiques ou d’ une infec-
tion au VIH, ainsi que chez les femmes enceintes
ou alaitantes. Une dose quotidienne de 25 mg de
pyridoxine est suffisante; une dose plus élevée
risque d’interférer avec I’ action de I'INH®.

Pour des renseignements détaillés sur le recours
aun traitement plus court alarifampicine pour

traiter I'I TL, consulter les documents suivants :

* Normes canadiennes pour la lutte anti-
tuberculeuse, 7¢ édition, Chapitre 6, Le
traitement de l’infection tuberculeuse la-
tente, Tableau 4, al’ adresse https://
www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
maladies-infectieuses/normes-canadiennes-
lutte-antituberculeuse-7e-edition/
edition-16.html ou

* L’infection tuberculeuse latente : Un apercu,
al’ adresse http://www.phac-as-pc.gc.cal
publicat/ccdr-rmtc/17vol 43/dr-rm43-3-4/
ar-01-fraphp

e D'autres options de traitement pourraient

consister en |’administration de rifapentine
et d’'INH pendant 3 mois®®.

SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

Surveiller de prés le client pendant 30 minutes
aprés I’ administration d’ un agent comportant un
risque d' anaphylaxie.

SuUlVvI

Les clients recevant un traitement antituberculeux
doivent étre suivis de pres. Considérer ce qui suit :

— Desradiographies thoraciques doivent étre
effectuées périodiquement durant le traite-
ment pour évaluer laréponse, les complica
tions éventuelles et le risque de rechute®.

— Sileclient présente un risque d’ échec
thérapeutique, il est recommandé d’ ef-
fectuer 2 frottis et cultures d’ expectorations
(ainsi qu’' une épreuve de pharmacosensibil-
ité s les cultures sont positives)®.

— Lesclients dont les frottis d’ expectorations
directs sont positifs pour les bacilles aci-
dorésistants doivent étre suivis de pres afin
de vérifier la réponse clinique et objective
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au traitement. La qualité d’' un échantillon
d’ expectorations est directement liée a

I’ effort exerce par le client pour produire

I” échantillon. Les échantillons pour frottis
doivent étre recueillis toutes les 2 semaines
au plus. (P. Jessamine, L'Hopital d’ Ottawa,
janvier 2017).

Lesclientsdont lesfrottis et les cultures
sont positifs pour la tubercul ose doivent
étre maintenus en isolement jusgu’ a ce que
3 échantillons d’ expectorations ressortent
négatifs pour les bacilles acidorésistants®.
Si lesfrottis d’ expectorations directs sont
négatifs pour les bacilles acidorésistants,

il faut effectuer une culture a la fin du
deuxieme mois apres le début du traitement
pour évaluer le risgue de rechute, puis de
nouveau vers la fin du traitement®.
Pendant le traitement d’ une tuberculose
active, les clients doivent étre vus au moins
une fois par mois pour évaluer |’ adhérence
au traitement (traitement sous observation
directe), laréponse au traitement et les
effetsindésirables; laréponse au traitement
doit étre évaluée par un examen clinique,
par des radiographies et par des analy-

ses micrabiologiques. Le suivi microbi-
ologique est considéré laméthode la plus
fiable®. Pour obtenir d’ autres directives,
consulter les politiques et procédures pro-
vinciales et territoriales.

Surveiller les clients qui recoivent un
traitement antituberculeux de premiére
intention standard pour déceler les signes et
symptomes d’ hépatotoxicité.

Des analyses de la fonction hépatique
doivent étre faites régulierement, con-
formément aux directives du médecin / de
I’infirmiére praticienne®.

Clientsrecevant del’éthambutol (EMB)

Lesclients prenant de I’ é&thambutol
devraient subir un examen de I’ acuité
visuelle et de la discrimination du rouge

et du vert tous les mois (la fréquence peut
varier selon leslignes directrices provincia-
les/territoriales en matiéere de traitement et/
ou selon le médecin traitant / I’infirmiere
praticienne).

Lesclients prenant de I’ éthambutol sur une
période plus longue que la phase initiale
du traitement doivent étre orientés vers un
ophtalmologiste pour une évaluation péri-
odique de leur acuité visuelle, de leur vi-
sion des couleurs et de leur champ visuel®.

Orientation vers d’autres ressources
médicales

Prévoir une évacuation médicale si ¢’ est
cliniguement indiqué.

Il pourrait étre nécessaire de procéder a

I’ évacuation médical e des cas soupgon-
nés de tubercul ose active pour examen et
traitement.

En cas de tuberculose active confirmée
0u soupconnée, le client pourrait devoir
prendre certaines mesures de précaution
additionnelles durant le transport; consulter
les politiques et procédures provinciales/
territoriales pour en savoir plus a ce sujet.

ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES POUR LA
PRISE EN CHARGE

Prévention®0

Une alimentation équilibrée adéquate
favorise le rétablissement et peut aider a
prévenir latubercul ose active chez les per-
sonnes ayant une infection latente.
Lasensibilisation de lacommunauté ala
tubercul ose peut contribuer aaméliorer les
connaissances et dissiper les préugésliésa
latuberculose.

Des activités de promotion peuvent favoris-
er ladétection précoce de lamaladie active.
De laformation peut contribuer a souligner
I”importance de bien repérer les membres
de la communauté qui bénéficieraient d’un
traitement contre |’ infection latente, ains
qu’adiffuser del’information sur le bi-
en-fondé du recours a un traitement contre
I"infection latente.
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Principes de recherche des contacts

— Leslignesdirectrices relatives au dépistage

de lamaladie chez les contacts peuvent

varier d une province ou d'un territoire a
I"autre. Consulter I’ agent de lutte antitu-
berculeuse de la province/du territoire pour

en savoir davantage a ce sujet. Pour de

plus amples renseignements, consulter les
Normes canadiennes pour la lutte antitu-

berculeuse, 7¢ édition — Chapitre 12.
— Lesjeunes enfants de moins de 5 ans et

les personnes immunodéficientes sont une
priorité élevée étant donné qu'’ils sont plus
susceptibles de contracter lamaladie active

S'ils sont infectés?.

— UnTCT doit étre refait 8 semaines aprésle

dernier contact avec une personne con-

tagieuse pour tous les contacts a priorité
élevée dont le premier TCT était négatif.

— Dansle cas des contacts a priorité moyenne
et faible, un seul TCT doit étre effectué, 8
semaines apres le dernier contact avec une

personne contagieuse.

Conditions a respecter pour
I'isolement a domicile®®

— Lapersonne nerespire pas le méme air que
des personnes ne faisant pas partie de la
maisonnée et I air intérieur n’ est pas recir-

culé vers d’ autres unités de logement.

— Tousles membres de la maisonnée ont déja

été exposés a la personne.

— Si un membre de la maisonnée a un résul-
tat négatif au TCT, il doit étre informé des

risques et bien les comprendre.
— Aucun enfant de moins de 5 ans ni au-

cune personne immunodéficiente ne sont
présents au domicile (sauf s'ils recoivent

un traitement prophylactique ou curatif
contre latuberculose active ou I'l TL).

— Aucun visiteur, al’ exception des travail-

leurs de la santé, ne doit é&tre admis au
domicile.

— Lapersonne regoit du counseling et est
capable et désireuse de respecter lesre-

strictions de sortie a |’ extérieur du domicile
(p. ex. ne pas aler au travail, al’école ni a

I’intérieur de tout autre édifice public).

La personne ne doit utiliser aucun moy-

en transport public (si ¢’ est absolument
nécessaire, elle peut prendre un taxi pour
se rendre a un rendez-vous essentiel chez le
médecin, a condition de porter un masque).
Lapersonne peut étre autorisee aaler &

I’ extérieur, car le risque de transmission est
négligeable s elle n’a pas de contact trés
étroit prolongeé avec une personne réceptive.
Le médecin / I’infirmiere praticienne
responsable du traitement peut lever
I"isolement & domicile s le client montre
des signes cliniques d’amélioration, si la
recherche de bacilles acidorésistants est
négative dans 3 frottis d’ expectorations
consécutifs et s'il est admis que le patient
s est conformeé pendant au moins 2 se-
maines a un traitement efficace.

Test cutané ala tuberculine (TCT)
(test de Mantoux)®

Cetest diagnostique sert adéterminer s'il y

alTL.

Le TCT consiste en une injection intrader-

miqgue de 0,1 ml de tuberculine dérivée de

protéines purifiées, obtenue a partir d’une
culture de la bactérie M. tuberculosis.

Une injection intradermique mal exécutée

peut fausser les résultats.

Chez les personnes ayant une immunité a

médiation cellulaire aux antigenes tuber-

culiniques, I'injection peut produire une
réaction d’ hypersensibilité retardée dans les

48 a 72 heures.

 Laréaction cause un oedeme localisé et
se manifeste par une induration de la
peau au point d'injection.

Le TCT est indiqué dans les cas suivants :

» Diagnogticd'ITL chez une personne présen-
tant un risgue accru de tubercul ose active et
qui bénéficierait donc d’un traitement.

* Seules les personnes qui bénéficieraient
d’un traitement devraient subir un TCT;
ladécision d' effectuer le test suppose
donc une décision de traitement si les
résultats sont positifs. En régle générale,
il n"est pas recommandé d' effectuer le
test chez les personnes agées, parce que
les risgues associés au traitement d’ une
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ITL chez |les personnes &gées sont plus
importants que les avantages.

* Preuvesal appui d une maladie active
chez les jeunes enfants et |es personnes
atteintes de tubercul ose non respiratoire.

* Personnes ayant une ITL nouvelle
repérées durant la recherche des con-
tacts, un TCT initial et un autre 8 se-
maines aprés |’ exposition sont recom-
mandés pour |es contacts appartenant
alamaisonnée et les autres contacts a
priorité élevée,

e Unseul TCT 8 semaines aprés |’ exposi-
tion est recommandé pour les contacts a
priorité moyenne ou faible.

Le TCT est déconseillé dans |es cas suivants :

Personnes qui ont présenté dans le passé
une réaction positive grave au TCT sous
forme de vésicules;

Client ayant déja eu une réaction ou un ré-
sultat positif au TCT, al’ occasion d'un test
interprété par un professionnel de la santé
compétent;

Client qu’ on sait atteint de tuberculose
active ou qui a déja été traité adéquatement
pour une tubercul ose active;

Client présentant des brilures étendues ou
de |’ eczéma au siege prévu pour le test;
Client qui, au cours du dernier mois, a
contracté une infection virale (par exemple,
rougeole, oreillons, et varicelle) ou recu un
vaccin avirus vivant; dans de tels cas, le
TCT peut donner un faux négatif. Le cli-
nicien peut tout de méme choisir d’ admin-
istrer un TCT, malgré le risque théorique de
faux négatif. Le TCT peut étre administré
le méme jour qu’ un vaccin vivant.

Interprétation des résultats du TCT :

Lesrésultats du TCT doivent étre inter-
prétés entre 48 et 72 heures aprés |’ admin-
istration.

Laréaction au TCT est mesurée en fonction
du diamétre de I’ induration en millimétre,
et non de celui de I’ érythéme.

Résultat faussement négatif :

Un faux négatif peut se produire chez

|es nourrissons de moins de 6 mois, les
personnes agées, gravement malades ou
anergiées (p. ex. les personnes ayant le
VIH/sida ou d’autres déficiences immuni-
taires, ou les personnes prenant des corti-
costéroides), ains que chez les personnes
ayant une tubercul ose active.

Résultat faussement positif :

Si leclient arecu le vaccin bacille
Camette-Guérin, le TCT pourrait donner
un résultat positif.

Marche a suivre pour effectuer un TCT®
Manipulation de la solution detuberculine:

Au Canada, I’ utilisation de Tubersol est
recommandée; il s'agit d’un produit con-
tenant 5 unités de tuberculine (5 UT) de
PPD-S (tuberculine dérivée de protéines
purifiées — standard).

Lasolution peut étre altérée si elle est ex-
posée alalumiére. Latuberculine doit étre
conserveée al’ obscurité.

Jeter la solution si la fiole est ouverte
depuis plus d’un mois ou depuis un laps
de tempsindéterminé (la puissance de la
solution peut étre réduite).

Préparation du client

Utiliser laface antérieure de I’ avant-bras,
de préférence du bras non dominant, a

10 cm (4 pouces) environ en bas du coude;
éviter leszonesou il y ades abrasions, une
tumeéfaction, des veines visibles ou des
|ésions. Eviter également les zones ol I on
observe une éruption localisée, une brllure
ou un eczéma localise.

Ne pas utiliser de creme d’ anesthésie
locale, car des oadémes localisés ont été
signalés aprés I’ application de ce type de
produit et pourraient étre facilement con-
fondus avec un résultat positif au TCT.
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Injection dela solution de tuberculine

Utiliser une aiguillede 0,6 a1,3cm

(Y2 a %2 pouce) de longueur et de calibre

26 ou 27 avec une seringue a tuberculine
jetable en plastique.

Orienter le biseau de I’ aiguille de fagon que
I’ ouverture soit vers le haut.

Administrer latuberculine par une injection
intradermique lente de 0,1 ml de 5 UT.
Une papule péle bien délimitée de 6 a

10 mm de diamétre devrait apparditre. Elle
disparait habituellement en |’ espace de

10 a 15 minutes. Le diametre de la papule
n’est pas une donnée tout a fait fiable, mais
s'il y aune fuite importante de liquide au
moment de |'injection et qu'il n'y apas

de papule, il faut refaire I’ injection sur

I” avant-bras opposé, ou sur le méme avant-
bras, mais a une distance d’au moins 5 cm
du point d'injection précédent.

Expliquer au client qu’il ne doit pas masser
le point d’injection afin d’éviter de faire
sortir latuberculine et de nuire au test.

Ne pas couvrir |le site d’ un bandage.

Dire au patient de ne pas gratter le point
d’injection et I'informer qu’il peut vaquer
atoutes ses activités normales, y compris
prendre une douche ou un bain.

Le TCT doit étre lu par un professionnel
de la santé diment formé. Les personnes
qui n’ont pas I’ expérience de la lecture du
résultat d’ un TCT peuvent ne pas percevoir
une induration légere.

L’interprétation de laréaction au TCT doit
tenir compte de beaucoup plus de facteurs
que laseuletaille deI’induration.
Lalecture doit étre faite de 48 & 72 heures
aprés |’ administration, car |’ induration peut
atteindre sataille maximale jusqu’ & 48 heu-
res apres I’inoculation, mais il est difficile
d’interpréter une réaction aprés 72 heures.
Laréaction peut persister pendant au plus
une semaine.

Si le TCT ne peut pas étre lu dansles

72 heures a cause de circonstances im-
prévues, il devrait étre refait a un point

d injection assez éloigné de celui utilise
pour letest précédent de fagon qu'il n'y ait
pas de chevauchement des réactions. Aucun
délai minimal d’ attente ne doit étre respecté
avant de refaire le test.

L’ avant-bras doit étre appuyé sur une sur-
face ferme et 1égérement fléchi au coude.
Consultez le guide intitulé Mantoux Tuber-
culosis Skin Test Facilitator Guide pour
connaitre la marche a suivre détaill ée pour
lire les résultats du test cutang, al’ adresse
https://www.cdc.gov/tb/education/mantoux/
pdf/mantoux.pdf (en anglais seulement).
Consigner lerésultat du TCT en millimeétres.
Sil 'y apasdinduration, inscrire « 0 mm ».
Ne pastenir compte de |’ érythéme dans la
lecture des résultats.

Environ 2 % a 3 % des personnes testées
présentent un érythéme ou une éruption
cutanée localisée (sans induration) dans les
12 premiéres heures. || s agit de réactions
allergiques bénignes qui ne signalent pas
une infection tuberculeuse. Elles ne sont
pas une contre-indication alaréalisation

d autres TCT dans |’ avenir.

Tests de libération d’interféron
gamma (TLIG)

Les TLIG sont destests sanguins in vitro

qui permettent d’ évaluer la réponse immu-
nitaire ameédiation cellulaire; ils mesurent la
libération d' interféron gamma (IFN-gamma)
par leslymphocytes T aprés stimulation par
des antigenes spécifiques de Mycobacterium
tuberculosis. LesTLIG s effectuent sur des
échantillons de sang frais.

Comme le statut vaccina al’égard du BCG
n'apasd’'incidence sur lesTLIG, ceux-ci
sont utiles pour évaluer I'l TL chez les per-
sonnes vaccinées par le BCG. De plus, bien
gue cette constatation soit basée sur des
données limitées, la plupart des mycobac-
téries non tuberculeuses qui peuvent causer
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des réactions faussement positivesau TCT
ne semblent pas avoir d' effet sur lesTLIG.
L’infection aVIH réduit la sensibilité des
TLIG. Confirmer la disponibilité des TLIG
dans laprovincel/le territoire.

Collecte d’échantillons d’expectorations®®
Donner au client des explications détaillées sur le
nombre d’ échantillons d’ expectorations qu’il doit
fournir et sur le moment du prélévement de ces
échantillons.

— Informations essentielles a fournir au client
pour lacollecte :
 L’échantillon d’ expectorations doit étre
prélevé loin d’ autres personnes, al’ ex-
térieur ou a coté d’ une fenétre ouverte.

TABLEAU 1

» Prendre deux grandes respirations,
en expirant lentement, puis tousser tres
fort jusgu’ & ce que des expectorations
remontent dans la bouche; cracher en-
suite ces expectorations dans le conte-
nant de collecte.

» Apréslacollecte d’ un échantillon, bien
selaver lesmains.

Pour de plus amples renseignements sur la
collecte d’ expectorations pour les tests de dépi-
stage de latuberculose, consulter le document
intitulé La collecte des expectorations pour le
test de dépistage de la tuberculose, al’ adresse
http://www .healthlinkbc.ca/hlbc/files/documents/
healthfiles/hfile51b-f.pdf.

Posologies des médicaments antituberculeux de premiére intention chez I'adulte®

MEDICAMENT POSOLOGIE QUOTIDIENNE HABITUELLE
Isoniazide 5 mg/kg, maximum de 300 mg

Rifampicine 10 mg/kg, maximum de 600 mg

Pyrazinamide 20 a 25 mg/kg, maximum de 2 000 mg

Ethambutol 15 a20 mg/kg, maximum de 1 600 mg

Surveillance des effets secondaires des antituberculeux

TABLEAU 2
Effets secondaires possibles du traitement antituberculeux de premiére intention®
MEDICAMENT EFFETS SECONDAIRES EFFETS SECONDAIRES RARES
COURANTS MAIS GRAVES
Isoniazide Eruption cutanée, hépatite, Toxicité pour le systéme nerveux
neuropathie central, anémie
Rifampicine I nteractions médicamenteuses, Hépatite, maladies d' allure grippale,
éruption cutanée neutropénie, thrombocytopénie
Pyrazinamide Hépatite, éruption cutanée, Goutte
arthralgie
Ethambuitol Toxicité oculaire Eruption cutanée
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SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Lignes directrices provinciales/
territoriales

Alberta

Santé et Bien-étre Alberta

Tuberculosis Prevention and Control Guidelines
for Alberta. A I’ adresse https://open.alberta.ca/
publications/tuberculosis-prevention-and-control-
guidelines-for-alberta(en anglais seulement)

Colombie-Britannique

BC Centre for Disease Control

Chapter 4: Tuberculosis Manual. A |’ adresse
http://www.bccdc.ca/health-professional s/
clinical-resources/communicabl e-di sease-
control-manual/tuberculosis (en anglais seulement)

M anitoba

Ministére de la Santé du Manitoba
Communicable Disease Control - Manitoba Tu-
berculosis Protocol. A | adresse http://www.gov.
mb.ca’heal th/publicheal th/cdc/protocol /th.html
(en anglais seulement)

Terre-Neuve-et-L abrador

Santé et Services communautaires

Guideline for Preventing the Transmission of
My-cobacterium tuberculosis across the
Continuum of Care. A | adresse http://
www.health.gov.nl.calhealth/publicheal th/cdc/
tuberculosis_ manage-ment.pdf (en anglais
seulement)

Territoiresdu Nord-Ouest

Santé et Services sociaux des Territoires du
Nord-Ouest. NWT Tuberculosis Manual.

A I"adresse A | adresse http://www.hss.gov.nt.ca
(cliquer sur HSS Professionals (staff only) €t
entrer code d’ utilisateur et mot de passe) (en
anglais seulement)

Nouvelle-Ecosse

Santé et Mieux-étre. Communicable Disease Pre-
vention and Control, Tuberculosis. A |’ adresse
https://novascotia.ca/dhw/CDPC/tubercul osis.asp
(en anglais seulement)

Ontario

Ministére de la Santé et des Soins de longue
durée de |’ Ontario. Normes de santé publique de
[’Ontario : Prévention et contréle de la tubercu-
lose. A " adresse http://www.health.gov.on.calfr/
pro/programs/publichealth/oph_standards/tbpc.

aspx

Saskatchewan

Saskatoon Health Region. Tuberculosis Diagno-
sis and Treatment. A | adresse https://www.saska-
toonhealthregion.callocations_services/Services/
TB-Prevention/Documents/Resources/ Tubercu-

| 0sis%620Control %20-%20A %20Ref erence%20
Gui de%20t0%20the%620TB%20Program%20
in%20Saskatchewan.pdf (en anglais seulement)

Yukon

Santé et Services sociaux. TB Control Manual.
A |’ adresse http://www.hss.gov.yk.ca/tbmanual.
php (en anglais seulement)

Autres ressources

Alvarez, G., P. Orr, W. Wobeser, V. Cook et R.
Long. « Chapitre 14 — La prévention de latubercu-
lose et les soins aux tuberculeux chez les membres
des Premiéres Nations, les Inuits et les Métis »,
dans Normes canadiennes pour la lutte antituber-
culeuse, 7¢ édition. [Internet] SaMajestélaReine
du chef du Canada; 2013. Consulté al’ adresse
hhttps://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
maladies-infecticuses/normes-canadiennes-lutte-
antituberculeuse-7e-edition/edition-10.html
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http://online.lexi.com (code d’ utilisateur et mot
de passe requis)

Association des pharmaciens du Canada.

« Pyrazinamide ». [Internet] Ottawa (ON) :
e-Therapeutics; 2012. Consulté al’ adresse
http://www.e-therapeutics.ca (code d’ utilisateur
et mot de passe requis)

« Pyrazinamide ». [Internet] Hudson (OH) :
Lexi-Comp. Inc.; 2015. Consulté al’ adresse
http://online.lexi.com (code d’ utilisateur et mot
de passe requis)

Association des pharmaciens du Canada.

« Rifampin (Rifadin) ». [Internet] Ottawa (ON) :

e-Therapeutics; 2012. Consulté al’ adresse
http://www.e-therapeutics.ca (code d’ utilisateur
et mot de passe requis)

« Rifampin ». [Internet]. Hudson (OH) :
Lexi-Comp. Inc.; 2015. Consulté al’ adresse
http://online.lexi.com (code d’ utilisateur et mot
de passe requis)
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HEPATITE VIRALE

APERCU

Consulter les lignes directrices provinciales/
territoriales traitant de I’hépatite virale, la ou
elles sont disponibles.

L’hépatite est une affection inflammatoire du
foie, généralement causée par une infection
virale®. Au Canada, les types d’ hépatite virale
diagnostiqués sont I’ hépatite A, B, C, D et E, les
typesA, B et C étant les plus courants?. Bien
gue d’ autres types de virus puissent causer une
hépatite, il n’en sera pas question dans le présent
guide de pratique clinique. Tous les types d’' hép-
atite virale sont transmissibles. Le cas échéant,
des soins de confort sont prodigués; lamajorité
des personnes atteintes d’ une hépatite A ou B
aigué se rétablissent complétement sans compli-
cations chroniques®. En revanche, la majorité des
personnes atteintes d’ une hépatite C acquierent
une infection chronique. L hépatite Constitue un
probléme de santé important en raison du fardeau
que représente lamaladie pour chacune des
personnes atteintes et du risque d’ éclosion et de
transmission de lamaladie.

CAUSES

— Virusdel hépatite A (VHA)®
— Virusdel hépatite B (VHB)®
— Virusdel hépatite C (VHC)®
— Virusdel’ hépatite D (VHD)®
— Virusdel hépatite E (VHE)®

Autres causes de I’ hépatite virale®? :

— Virus Coxsackie
— Cytomégalovirus
— Virusd Epstein-Barr

Virus de I’hépatite A (VHA)®

— LeVHA peut étre prévenu par un vaccin.

— LeVHA touche principalement les enfants.

— Lesenfants sont souvent asymptomatiques,
ou ont certains symptémes bénins évoquant
une affection virale®.

— Lamaadie clinique est plus grave chez les
adultes que chez les enfants.

— Lessignes cliniques apparaissent générale-
ment entre 3 et 5 semaines apres |’ infection
et comprennent ce qui suit :

* Ictére
» Hépatomeégalie
» Hépatite

— L’hépatite A disparait généralement spon-
tanément aprés 4 a 8 semaines, sans com-
plications ni infection chronique.

— Aucun traitement antiviral spécifique n’est
nécessaire; seuls des soins de confort sont
indiqués.

Virus de I’hépatite B (VHB)®

— LeVHB peut étre prévenu par un vaccin.

— Laplupart des enfants infectés par le VHB
sont asymptomatiques.

— Les adultes immunodéficients et les enfants
de moins de 7 ans sont plus susceptibles
d’ acquérir une infection chronique.

— Unemaladie clinique aigué se manifeste
chez 30 a50 % des personnes de plus
de 5 ans atteintes du VHB. Les car-
actéristiques cliniques comprennent des
symptdmes non spécifiques et bénins d’af-
fection virale (p. ex. fievre, malaise, nausée
et douleur abdominale dans |le quadrant
supérieur droit [QSD])®.

— Letableau clinique d’ une infection aigué
du VHB chez les adultes varie; dans 70 %
des cas, | affection est subclinique; on
constate une hépatite ictérique dans 30 %
des cas, et une hépatite fulminante dans
1 % des cas. Durant la phase chronique,
I"infection a VHB se manifeste de diverses
maniéres : porteur asymptomatique, hép-
atite chronique, cirrhose et/ou carcinome
hépatocel lulaire?.
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Virus de I’'hépatite C (VHC)®

Laplupart des cas aigus d’ hépatite C sont

asymptomatiques.

25 % des personnes atteintes présentent
un ictere ou des symptdmes bénins d’ af-
fection virale.

Entre 50 et 85 % des personnes atteintes

d’ une infection aigué progressent vers une

infection aVHC chronique.

LeVHC est lacause la plus courante de

maladie du foie au Canada.

Virus de I’'hépatite D (VHD)®

Le VHD provoque soit :

 uneinfection aigué avec infection aigué
aVHB; ou

 une superinfection avec infection
chronigue aVHB®

L' infection aigué a VHD peut se manifester

par des symptdmes d’infection virale,

notamment :

* Ictére

e Symptdmes gastro-i ntestinaux

* Fiévre

 Urine ou selles décolorées

e Fatigue

L'infection aVHD :

e accélere la fibrose du foie (cirrhose);

e peut progresser vers une hépatite fulmi-
nante en association avec une infection
aVHB®,

Virus de I’'hépatite E (VHE)

L'infection aigué a VHE présente les
mémes manifestations cliniques que I'in-
fectionaVHA®,

Uneinfection chronique & VHE est parfois
constatée chez les clients immunodéfi-
cients, y compris les personnes ayant regu
une greffe de foie?.

Le VHE est plus courant dans certaines ré-
gions en dehors de I’ Amérique du Nord™,
ou il est endémique.

Le VHE est rare au Canada™.

L’ infection disparait généralement spon-
tanément®,

Letaux de mortalité est éleve chez les
femmes enceintes qui en sont atteintes
(15 a20 %)19,

TRANSMISSION
VHA et VHE

Transmission par voie orofécale®.

e Lavoie detransmission orofécale
s entend de la transmission de personne
a personne par contact étroit ou par la
consommation d’ eau ou d’ aiments
contaminés?,

VHB, VHC, VHD et VHE

Transmission de personne a personne

par contact avec du sang ou des fluides

corporels®.

Les modes de transmission les plus

courants sont les suivants:

* percutanée (utilisation de drogues
injectables)

s pé&inatae

 horizontale

* sexuelle

* par transfusion

* par greffe d’ organe

» nosocomiale (p. ex. piqire d aiguille)

Laprévaence du VHD est trés forte chez

les utilisateurs de drogues injectables in-

fectés par le VHB.

L'infection aVHB est trés contagieuse.

Pour de plus amples renseignements a propos de
latransmission du virus de I’ hépatite, consulter le
Tableau 1, Comparaison des six formes d’hépa-
tite virale.
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PERIODE D’'INCUBATION

TABLEAU 1
Comparaison des six formes d’hépatite virale®

FORME TRANSMISSION

PERIODE
D'INCUBATION

CHRONICITE (RISQUE
D'INFECTION CHRONIQUE
APRESL’INFECTION INITIALE)

A Adulte ou enfant :
- Voie orofécale
- Voie sexuelle?

B Adulte ou enfant :
- Voie parentérale
- Voie sexuelle
- Voieverticae
- Voie sanguine
- Greffed organe

(® Adulte ou enfant :
- Voie parentérale
- Voieverticde
- Voie sexuelle

D Adulte ou enfant :
- Voie parentérale;
toujours concomitante
avec |’ hépatite B

E Adulte ou enfant :
- Voie orofécale
- Transfusion sanguine
Enfant :
- Voieverticale

EVALUATION

Delda
180 jours*?

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des
allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type
de réaction allergique observée et le moment
approximatif ou elle est survenue.

Del5a50jours

De 45 a180jours

De 14 a56 jours

De 14 a60 jours

Aucun

Oui; il y achronicité chez :

- 70 290 % des nourrissons

- 10 a 30 % des enfants de moins de
7 ans

- 59% desadultes

Oui, il y achronicité dans 50 a85 %
des cas

Oui

Généralement non, sauf chez les per-
sonnes immunodéficientes

FACTEURS DE RISQUE
VHA®

Voyage ou travail dans desrégionsou le
taux d'infection aVHA est élevé

Contact familial ou étroit avec une per-
sonne atteinte d’ une infection aigué aVHA
Fréguentation d’ une garderie ou travail
dans une garderie

Hommes ayant des relations sexuelles avec
d’ autres hommes™®

Utilisateurs de drogues injectables

Contact avec de I’ eau ou des aliments
contaminés
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— Reésidents de certaines collectivités autoch-
tones (parfois a cause d’ un approvisionne-
ment en eau potable inadéquat ou d’ un
surpeuplement)

— Résidents de certains établissements (y
compris les établissements correctionnels)

VHB®4

— Activités sexuelles arisque élevé (p. ex.
rapports sexuels non protégés, partenaires
sexuels multiples, hommes ayant desrela-
tions sexuelles avec d autres hommes)

— Utilisation de drogues incluant le partage
de matériel (p. ex. matériel d’injection ou
d'inhalation)

— Enfants nés d’ une mére infectée

—  Contacts familiaux ou sexuels avec des
personnes porteuses du VHB

— Partage d' articles de soins personnels
(p. ex. rasoir, brosse a dents, coupe-ongles)
avec une personne infectée par le VHB

— Exposition professionnelle a du sang ou a
des liquides organiques infectés

— Transfusion de sang ou de produit sanguin ou
procédure médicale au Canada avant 1970

— Matériel médical ou de services personnels
contaminés (p. ex. instruments utilisés pour
le tatouage ou le percage)

— Naissance, résidence ou voyage dans une
région ou | hépatite B est endémique

— Résidents de certains établissements (y
compris les établissements correctionnel s)

VHC(lS; 16)

— Utilisation de drogues incluant le partage
de matériel (p. ex. matériel d'injection ou
d’inhalation)

— Transfusion de sang ou de produit sanguin
et greffe d organe avant 1992

— Matériel médical, dentaire ou de services
personnels contaminés (p. ex. instruments
utilisés pour le tatouage ou le percage)

— Exposition professionnelle a du sang

— Enfants nés d'une mere infectée

— Partenaires sexuels multiples et comporte-
ments sexuels a risgue entrainant une expo-
sition directe au sang d’ une autre personne

— Coinfection avec d’ autres infections
transmissibles sexuellement (ITS)

— Partage d' articles de soins personnels
(p. ex. rasoir, brosse a dents, coupe-ongles)
avec une personne infectée par le VHB

— Populations incarcérées

— Autochtones

— Immigrants provenant d’ un pays ou la
prévalence du VHC est forte

ANAMNESE

— Revair les facteurs de risgque et recueillir
I’ anamnese.

— Touslestypes d’ hépatite présentent des
manifestations cliniques similaires, mais
de gravité variable; des tests de laboratoire
permettent de confirmer le type d’hépatite.

Hépatite aigué
—  Symptémes prodromaux (qui peuvent
précéder les symptémes dominants)® :
* Fievre
« Eruption cutanée
» Arthragie
* Arthrite

N.B. : La fievre est courante chez les personnes
atteintes du VHA, maisrare dansles cas
d’ hépatite B ou C.

—  Symptémes dominants® :
» Nausée
» Fatigue
e Douleur abdominale dansle QSD
» Perte d appétit
* Ictere (courant)
» Vomissements
* Maux detéte
» Sellespéles
e Prurit
» Urinefoncée

Hépatite chronique
— Laplupart des clients sont asymptomatiques
ou présentent des symptémes constitution-
nels non spécifiques (p. ex. de la fatigue)®.

Guide de pratique clinique du personnel infirmier en soins primaires de la DGSPNI 2017



11-108

Maladies transmissibles — Hépatite virale

— Lorsd une hépatopathie avancée ou
décompensée, le client peut étre symptom-
atique et présenter des signes de maladie
hépatique au stade terminal :

e Ascite
e Saignement
» Encéphalopathie

SIGNES PHYSIQUES

Effectuer un examen physique en utilisant I’ ap-
proche IPPA. Les observations physiques vari-

ent selon le stade de lamaladie (c.-&-d. aigu ou
chronique).

Stade aigu de I’ hépatite® :

— Leclient peut sembler |égerement ou
modérément incommode.

— Lesobservations peuvent varier et les pre-
miers signes peuvent comprendre une dou-
leur abdominale dans le quadrant supérieur
droit, une urine foncée, des selles pales, et
une fievre suivie d’un ictere.

— Lesmanifestations extrahépatiques peuvent
comprendre des éruptions cutanées, de |’ ar-
thralgie, de I’arthrite et de la fievre.

— Laplupart des clients atteints d’ une in-
fection aigué a VHC sont asymptoma-
tiques®, mais peuvent aussi présenter ces
symptémes typiques.

Stade chronique de I hépatite? :

— Les caractéristiques cliniques préval entes
comprennent un érytheme palmaire, un
ictére (sclérotique, peau), des angiomes
stellaires, une splénomégalie ou une hépa-
tomégalie et des manifestations abdomina
les (p. ex. une ascite)

— Distension accrue des veines jugulaires

—  (&déme périphérique™®

— Manifestations extrahépatiques (p. ex. fievre,
éruptions cutanées, arthralgie, arthrite)

N.B. : Des changements de comportement (p. ex.
|éthargie, comportements associés a une encéph-
alopathie) peuvent se produire au stade aigu ou
chronique®. Pour de plus amples renseignements,
consulter Encéphalopathie hépatique al’ Annexe,
Section A de ce guide.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

— Hépatite Alcoolique™”

— Hépatite Auto-immune?

—  Cirrhose

— Hépatite médicamenteuse ou toxique®?

— Carcinome hépatocel lulaire”

— Ictére obstructif (lié ades calculs biliaires
ou a une tumeur du pancréas)*”

— Autres causes d’ hépatite virale (p. ex.
mononucl éose infectieuse et cytomégal ovi-
rus (CMV)@

COMPLICATIONS

—  Cirrhose®®

— Hépatopathie décompensée avec ou sans
encéphal opathie hépatique®. Pour de plus
amples renseignements, consulter la rubri-
gue Encéphalopathie hépatique al’ Annexe,
Section A de ce guide.

— Carcinome hépatocellulaire®

— Hépatite fulminante (rare)® (pour de plus
amples renseignements sur cette affection,
consulter Hépatite fulminante al’ Annexe,
Section A de ce guide).

N.B. : L'infection a VHA disparait généralement
spontanément, et est associé a un faible taux de
complications®.

Les clients manifestant des signes d’hépatite
fulminante présentent un risque de décom-
pensation grave et doivent faire I'objet d'une
évaluation médicale.

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.
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Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risque et les résultats
deI’examen physique du client, ainsi que sur la
disponibilité des tests.

Laboratoire

Cestests doivent étre effectués conformément
aux politiques et procédures provincial es'territo-
riales. Lestests diagnostiques ci-dessous sont a
considérer.

— Analyses hépatiques (p. ex. albumine,
phosphatase alcaline, glutamate pyruvate
transaminase, aspartate transaminase, bili-
rubine, gamma-glutamy|-transférase)”

— Mesure del’abumine®”

— RNI, temps de prothrombine*”), temps de
thromboplastine partielle activée

—  Glycémie

— Analyse d'urine (pour déceler la présence
de bilirubine)®

— Test sérologique de dépistage de I’ hépa-
tite® (pour de plus amples renseignements
sur le dépistage de |’ hépatite et I interpréta-
tion des résultats des tests de |aboratoire,
consulter le Tableau 2, Caractéristiques
sérologiques des hépatites virales
I" Annexe, Section A de ce guide).

- VIH

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

—  Offrir des soins de confort.

— Empécher I’infection de se propager®.

— Réduire au minimum les|ésions au foie et
prévenir lamortalité?.

INTERVENTIONS NON-
PHARMACOLOGIQUES

Interventions en cas d’hépatite A, B ou

C aigué®

Des soins de confort sont indiqués pour les
clients symptomatiques atteints d’ hépatite aigué.
Ces soins comprennent :

— Un apport liquidien suffisant avec réhydra-
tation, selon I’ état clinique du client;

— Uneadimentation saine, sans restriction;

— Del’activité, en tenant compte de I’ état
de santé.

Enseignement au client
Clientsinfectés par leVHA

Interventions visant a prévenir latransmission
del’'infection® :

— Selaver rigoureusement les mains

—  Eliminer les matiéres fécales de fagon
hygiénique

—  Eviter I’alcool avec un soutien approprié

— Nepasaler al’école, au travail ou ala
garderie jusqu’a ce que I’ictere ait disparu
depuis une semaine compl &tel*?

— Nepas préparer de nourriture jusqu’a ce
gue I'ictére ait disparu depuis une semaine
compléte

— Encasd exposition al’ école, une vaccina-
tion systématique n’ est pas recommandée.

Clientsinfectéspar leVHB et leVHC

— Informer toutes les personnes administrant
des soinsde lamaladie virae (p. ex. positif
pour le VHB)®,

— Ne pas donner d’ organe®?, de tissu, de sang
ou de sperme®),

— Ne pas partager d’ articles de soins per-
sonnels, de matériel pour drogue a usage
récréatif ou d aiguilles®?.

— Nettoyer les souillures de sang avec de
I’ eau de Javel diluée dans |’ eau (1 part
d eau de Javel pour 9 parts d’ eau)®?.

— Diminuer ou éviter |a prise de médicaments
hépatotoxiques®.
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— Eviter I’alcool avec un soutien approprié?,

— Recommander un programme d’ abandon
du tabac, si possible 14,

— Sassurer que tous les contacts étroits vul-
nérables sont vaccinés (VHB seulement)®.

— Utiliser des condoms durant les rapports
sexuels, jusqu’ a ce que les partenaires
soient immunisés (VHB seulement)@®,

— Informer le(s) parent(s)/soignant(s)/cli-
ent que le client (pédiatrique) ne doit pas
recevoir d acide acétylsalicylique (AAS)
ni tout autre produit contenant de I’ AAS.
L’ AAS augmente le risque de contracter le
syndrome de Reye, qui peut endommager
lefoie et le cerveau.

— Expliquer au client ou au(x)parent(s)/soi-
gnant(s) I’ utilisation appropriée des mé-
dicaments, soit la posologie, lafréguence,
I”importance de I’ adhérence au traitement,
les effets secondaires éventuels et les inter-
actions médicamenteuses possibles.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies, la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d’initier
une thérapie.

Hépatite aigué

Par définition, une hépatite virale aigué est une
infection virale systémique présente depuis moins
de 6 moais (souvent moins de 6 semaines) et cau-
sant une inflammation du foie®, Dans la plupart
des cas d’ hépatite virale aigué, aucun traitement
antiviral spécifique n’est recommandé. Comme
le tableau clinique est le méme pour tous les
types d' hépatite virale aigué et que seul un test
sérologique permet de déterminer le traitement a
administrer, il importe de prodiguer des soins de
confort appropriés.

Thérapieintraveineuse

Si le client est déshydraté, mettre en place une
ligne IV et administrer une solution 1V (p. ex. du
chlorure de sodium a 0,9 %), a un débit suffisant
pour maintenir I’ hydratation. Si le client est un
adulte, consulter le Guide de pratique clinique
de soins aux adultes de la DGSPNI — Chapitre 5
— Appareil digestif. Si le client est un enfant,
consulter le Guide de pratique clinique de soins

pédiatriques et des adolescents de la DGSPNI —

Chapitre 4 — Maintien de [’ équilibre hydroélec-
trolytique.

Autrestraitements de confort

— Sl y alieu, les médicaments suivants peu-vent
étre administrés, en faisant preuve de prudence

et en consultant un médecin / une infirmiére
praticienne : acétaminophéne, des agents anti-
inflammatoires (p. ex. ibuprofene) et/ou
antiémétique comme le dimenhyDRINATE
(Gravol) ou I'ondansétron. Il pourrait étre

— nécessaire d administrer de lavitamine K et/ou

du lactulose pour pren-dre en charge la

coagulopathie et I’ encéph-al opathie hépatique,

respectivement.

— Passer en revue tous les médicaments que
prend le client, y compris les produits a
base d’herbes médicinales, afin de déter-
miner s'il convient d’ arréter les médica-
ments hépatotoxiques (p. ex. contraceptifs
oraux).

—  Offrir un traitement de confort approprié
aux clients ayant des antécédents de con-
sommation chronique d’alcool, afin d’évit-
er un sevrage alcoolique.

Hépatite chronique

Un traitement antiviral est recommandé pour
certains clients ayant une hépatite B chronique,
et pour tous les clients ayant une hépatite C
chronique. Le traitement est complexe et ha-
bituellement prescrit par un spécialiste, mais
dans certaines provinces/territoires, il peut étre
initié et/ou prescrit par un autre médecin / une
infirmiere praticienne. On peut obtenir des mé-
dicaments antiviraux pour les clients par I’ en-
tremise du Programme des services de santé non
assurés (SSNA).
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Hépatite B chronique®

— Pour les clients ayant une hépatite B chro-
nique, le traitement antiviral peut étre sous
forme injectable (peginterféron alfa-2a)
ou orale (ténofovir, entécavir), selon les
caractéristiques propres au client, les résul-
tats des marqueurs sériques et les maladies
concomitantes.

— Laduréedu traitement au peginterféron
alfa-2a est fixe, le client devant recevoir
une injection hebdomadairement pendant
48 semaines; par contre, ladurée optimale
du traitement par voie orale n’ est pas bien
établie. Laplupart des clients recevant un
traitement antiviral par voie orale doivent
prendre des médicaments durant au moins
4 a5 ans, et parfois indéfiniment (p. ex. s’il
y a fibrose hépatique a un stade avancé).

— Lesclients qui regoivent desinjections de
peginterféron alfa-2a peuvent éprouver
de nombreux effets indésirables, comme
la dépression, des cytopénies graves et de
I’ anémie; une surveillance étroite de ces
clients est donc recommandée.

Pour de plus amples renseignements sur les effets
indésirables et les contre-indications des traite-
ments antiviraux, consulter la derniére version du
Compendium des produits et spécialités phar-
maceutiques (CPS), lamonographie du produit
rédigée par le fabricant ou d’ autres systémes
d'information sur les médicaments reconnus.

Hépatite C chronique

— 1l est recommandé de considérer I’ admin-
istration d'un traitement antiviral atous les
patients atteints d’ une hépatite C chro-
nigue, particuliérement ceux qui ont une
fibrose hépatique avancée et des manifes-
tations extrahépatiques (c.-a-d. vascular-
ite, glomérulonéphrite), quelle que soit 1a
gravité de |I” hépatopathie®.

— Letraitement & double modalité au pegin-
terféron et alaribavirine n’est plusla
norme recommandée 19,

De nouveaux médicaments antiviraux ad-
ministrés par voie orale sont recommandés
comme traitement de premiere intention

en raison de leur efficacité grandement
améliorée, de leur tolérabilité, de leur facili-
té d’ administration et de la durée plus courte
du traitement (de 8 & 12 semaines)™®.

L es nouveaux médicaments antiviraux
administrés par voie orale sont des agents
antiviraux a action directe (AAD) et
interferent directement dans le processus
de réplication du virus de I’ hépetite C; ils
appartiennent aux classes des inhibiteurs
de la polymérase (-buvir), des inhibiteurs
du complexe de réplication (-asvir) et des
inhibiteurs de la protéase (-previr)@. Par
exemple, une polythérapie courante fait ap-
pel au sofosbuvir (400 mg) et au ledipasvir
(90 mg) (HarvoniMc).

Pour de plus amples renseignements sur la
prise en charge de |’ hépatite C et les effetsin-
désirables des médicaments, consulter lapage
http://www.catie.calfr/traitement/hepatite-c.

L e risque d’ interactions médicamenteuses
doit étre évalué avant d’initier un trait-
ement par AAD. Certaines interactions
médi camenteuses avec lesAAD peuvent
avoir de graves répercussions. Par exemple,
le sofosbuvir et I’ amiodarone, S'ils sont
pris en méme temps, peuvent entrainer une
bradycardie symptomatique grave. Pour de
plus amples renseignements sur les inter-
actions médicamenteuses avec les médica
ments antiviraux, consulter le site http://
www.hep-druginteractions.org/ (en anglais
seulement).

Autrestraitements de confort (pour I'hépa-
tite B ou C chronique)

S'il y alieu, les médicaments suivants peu-
vent étre administrés, en faisant preuve de
prudence et en consultant un médecin / une
infirmiere praticienne : acétaminophene, des
agents anti-inflammatoires (p. ex. ibuproféne)
et/ou antiémétique comme le
dimenhyDRINATE (Gravol) ou |’ ondansétron.
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—  On peut administrer du lactul ose pour
prévenir larécurrence de I’ encéphal opathie
hépatique (30 a60 ml divisésen 2 ou 3
doses, de facon que le client évacue 2 ou 3
selles molles par jour)®@.

Immunisation active et passive
Il existe des vaccins contrele VHA et le VHB,
mais pas contre le VHC®,

— HépatiteA :

e Levaccin contre le VHA est recom-
mandé pour |'immunisation préexposi-
tion des clients &gés de 6 mois ou plus
qui présentent un risgue accru d’infec-
tion ou d' hépatite A grave.

e Dansle casdesclients (adultes et enfants
de plus de 6 mois) exposés aun cas infec-
tieux de VHA, un vaccin contre le VHA
doit étre administré le plus rapidement
possible (de préférence dansles 14 jours
suivant la derniére exposition)®.

» Dansle cas des enfants de moins de
6 mois, ou si un vaccin contre le VHA est
contre-indiqué ou non disponible, il est
recommandé d’ administrer desimmuno-
globulines (Ig) comme traitement prophy-
lactique post-exposition au VHA (jusgu’a
14 jours aprés laderniére exposition).

* Dans le cas des personnes immunodéfi-
cientes, des personnes ayant une hépa-
topathie chronique et des adultes sus-
ceptibles de 60 ans ou plus, il convient
d envisager d’administrer des Ig et un
vaccin contre le VHA comme traitement
prophylactique post-exposition®?,

» Lesclientsinfectés par le VHB devraient
étre vaccinés contre le VHA s'ils ne sont
pas déjaimmunisés®?.

— Hépatite B :
e Consulter les lignes directrices provin-
ciaeg/territoriales en matiére de vaccina
tion pour connaitre le calendrier d'im-
munisation systématique contre le VHB.

» Un vaccin post-exposition contre le VHB
et desimmunoglobulines contre I’ hépa-
tite B (IgHB) devraient étre administrés
aux nourrissons nés d' une mére infectée
par le VHB®,

» LesIgHB procurent une immunité pas-
sive immeédiate a court terme contre le
VHB®. Lesimmunoglobulines peuvent
étre indiquées dans le cas des clients
ayant subi une exposition aigué ou qui
présentent un risque éleve de contracter
levirus.

» Lesclientsinfectés par le VHC devraient
étre vaccinés contre le VHA et le VHB
Sils ne sont pas dgaimmunisés®.

—  Pour obtenir desimmunoglobulines ordi-
naires contre |’ hépatite A et des immuno-
globulines spécifiques contre I’hépatite B
(IgHB), suivre les politiques et procédures
provincial es/territorial es pertinentes.

Pour de plus amples renseignements, com-
muniquer avec le coordonnateur désigné pour

les vaccins et/ou consulter e Guide canadien
d’immunisation : Partie 4 — Agents d’ immunisa-
tion active, al’ adresse https.//www.canada.ca/fr/
sante-publique/services/publications/vie-saine/
guide-canadien-immuni sation-parti e-4-agents-im-
munisation-active.html.

SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n’a été obtenue.

SURVEILLANCE

— Surveiller les signes vitaux et les points
ABC tel qu'indiqué par I’ état du client.

— Surveiller I état neurologique, cognitif et de
vigilance pour déceler toute détérioration
ou changement.

— Surveiller de presle client pendant 30 min-
utes aprés | administration d’ un agent
comportant un risgue d’ anaphylaxie.
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SUIVI

Hépatite aigué

VHA

Faire un suivi tel qu’indiqué par I’ état du
client. L'infection aVHA disparait générde-
ment spontanément, sans laisser de sequelles.

VHB et VHC

Les mesures de suivi de | hépatite B ou

C aigué varient selon le tableau clinique.

L es tests diagnosti ques ci-dessous sont
généralement recommandés. || convient de
consulter une infirmiere praticienne ou un
médecin pour obtenir des consells.

Faire faire des analyses hépatiques jusqu’ a
ce que |’ état du client redevienne normal@.
Dans le cas des clients atteints d’ une
hépatite B aigué, un test de dépistage des
AgHBs devrait étre fait aprés 6 mois pour
déterminer si I’infection est disparue®.
Dans e cas des clients infectés par le VHC,
un test de dépistage de I’ ARN du VHC
devrait étre effectué régulierement®.

Hépatite chronique (VHB et VHC)

Les mesures de suivi des clients atteints
d’une hépatite B ou C chronique sont déter-
minées par un spécialiste.

Faire faire des analyses hépatiques péri-
odiguement.

Des tests de |aboratoires doivent étre effec-
tués selon un calendrier préétabli pour les
clients qui recoivent un traitement antivi-
ral (pour de plus amples renseignements,
consulter larubrique Tests de laboratoire

a effectuer pour les clients recevant un
traitement antiviral al’ Annexe, Section A
de ce guide).

Il est recommandé aux clients atteints

d’ hépatite de cesser I’ usage du tabac pour
réduire le risgue de cancer du foie. Si lecli-
ent est fumeur, évaluer son usage du tabac
achague visite et lui proposer un soutien
pour cesser de fumer, puisgue les produits
pour arréter de fumer sont couverts sans
restriction dans le cadre du programme de

laDGSPNI (pour de plus amples rensei-
gnements, consulter e Guide de pratique
clinique de soins aux adultes de la DGSPNI —
Chapitre 15 — Santé mentale — Dépendance
a la nicotine).

Il est recommandé d’ éviter de boire de
I"alcool pour ralentir la progression de

I" hépatopathie et du cancer du foie et pour
réduire lamortalité qui y est associée chez
les clients atteints d’ hépatite®.

Orientation vers d’autres ressources
médicales

Prendre les dispositions nécessaires pour
une évacuation médicale, tel qu’indiqué par
I’ état du client, particuliérement si celui-

Ci présente une décompensation ou une

encéphal opathie hépatique.

Coordonner |es demandes de consultation,

le cas échéant(¥ :

* LescasdeVHB et de VHC sont
généralement vus par un infectiologue
ou un autre spécialiste (p. ex. en méde-
cine interne ou en hépatologie)®@.

* S unclient recevant de !’ interféron
présente des symptdmes suicidaires ou
dépressifs, consulter un médecin/ unein-
firmiere praticienne et considérer I’ orienta-
tion vers un spécidiste en santé mentale.

 Recourir aux ressources provincial es'ter-
ritoriales pour une orientation urgente s
I éet clinique du client se détériore, Sl y
ades signes de complications et/ou pour la
prise en charge d' une hépatite chronique.

Déclaration

Suivre les politiques et procédures provin-
cides/territoriales relatives aux maladies a
déclaration obligatoire.

Rechercher les contacts, en effectuant les
tests de dépistage et en administrant les
vaccins necessaires selon I’ état clinique.
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ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES POUR LA PRISE EN CHARGE

TABLEAU 2

Caractéristiques sérologiques des hépatites virales®

FORME MARQUEUR SEROL OGIQUE INTERPRETATION

A IgM anti-VHA Infection courante ou récente?
1gG anti-VHA Infection ancienne et immunité
T AT T
AgHBs Maladie aigué ou chronique

L e e
IgM anti-AgHBcC Maladie aigué
Anti-AgHBc total (IgM et IgG) Maladie aigué ou chronique
AgHBs positifs Maladie aigué ou chronique
AgHBs négatifs Pas d'infection

@ Anti-VHC Maladie aigué, chronique ou non résolue
ARN du VHC

* Renseignements supplémentaires a propos de I’ interprétation des marqueurs sérologiques du VHB® :

- SilesAgHBs persistent plus de 6 mois, il s agit probablement d’ une infection chronique aVHB.

- Siln'yapasdIgM anti-AgHBc (AgHBC), il faut exclure une infection aigué aVHB. Des AgHBc positifs ne
permettent pas de faire la distinction entre une infection aigué et une poussée active d’ une hépatite existante.

- LesAgHBe indiquent un taux élevé de réplication virale active.

Tests de laboratoire a effectuer pour les
clients recevant un traitement antiviral
Lestests de |aboratoire a effectuer pour les
clients recevant un traitement antiviral doivent
étre réalisés périodiquement afin de connaitre la
réponse au traitement et de déterminer les effets
indésirables des médicaments, le cas échéant.

VHB

Lafréquence de lasurveillance dépend de I’ état
clinique du client, de la complexité du cas et de la
réponse au traitement®3.

— ADN duVHB®
—  FSC®, RNI®

— Analyses hépatiques (p. ex. albumine,
phosphatase alcaline, glutamate pyruvate
transaminase, aspartate transaminase, bili-
rubine, gamma-glutamy|-transférase)®®

—  Créatining®)

VHC®

— Chargevirdedu VHC

— FSC, RNI

— Anayses de lafonction hépatique (p. ex.
albumine®®, phosphatase alcaline, glu-
tamate pyruvate transaminase, aspartate
transaminase, bilirubine, gamma-glutam-
yl-transférase)

— Créatinine
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Hépatite fulminante

Les clients manifestant des signes d’hépatite
fulminante présentent un risque de décom-
pensation grave et doivent faire I'objet d’'une
évaluation médicale.

L’ hépatite fulminante, qu’ on appelle aussi insuff-
isance hépatique aigué, est une manifestation rare
mais grave de |’ hépatite virale aigué. L’ hépatite
fulminante et les dommages hépatiques qui en
découlent entrainent une coagul opathie et une en-
céphalopathie. Si elle n’est pastraitée, le pronos-
tic est sombre. Le client atteint a besoin de soins
médicaux d’ urgence et il faudra vraisemblable-
ment procéder & son évacuation médicale.

— Lessignes dominants d' une hépatite fulmi-
nante sont une encéphal opathie hépatique
et un temps de saignement prolongé®.

— Lesautres signes cliniques peuvent com-
prendre ce qui suit :

» Sensibilité dansle QSD
e Hépatomégalie
* Ictére

Encéphalopathie hépatique®

L’ encéphal opathie hépatique s entend d’un
ensemble de dysfonctions du cerveau liéesala
dysfonction du foie. Les symptomes peuvent étre
aigus ou chroniques. L’ affection se manifeste par
un éventail de présentations cognitives, neu-
rologiques et musculaires, allant de troubles de la
mémoire a une invalidité importante pouvant aller
jusqu’au comasi leclient n’est pastraité®). Ces
présentations peuvent comprendre ce qui suit :

— Changements cognitifs
» Degré de conscience diminué
 Inversion des habitudes de sommeil
e Temps de réaction lent
e Léthargie
e Désorientation
e Somnolence
e Confusion
e Semi-stupeur
e Coma

— Altérations des fonctions intellectuelles :
o Légere difficulté a effectuer des calculs
o Capacité d attention réduite
» Capacités profondément altérées
» Désorientation
» Déconnexion avec soi-méme
» Fonction intellectuelle minimale

— Changements de comportement/de
personnalité :

» Comportement exagéré

» Dépression ou euphorie

» Volubilité

o Irritabilité

 Niveau d'inhibition amoindri

» Comportement inappropri€ ou atypique
o Comportements étranges

» Paranoiaou coléere

* Rage

 Personndité et comportement sans émotion

— Changements neurol ogiques/troubles de

coordination :

» Tremblements

» Manque de coordination

» Asgtérixis (battements involontaires)
 Incapacité aécrirealamain
e Trouble de !’ éocution

» Ataxie

¢ Réflexes anormaux

* Nystagmus

* Rigidité

* Pupilles dilatées

* Coma

Effets indésirables du traitement antiviral

N.B. : Les clients recevant un traitement anti-
viral a l'interféron et a la ribavirine doivent étre
surveillés de pres, car les effets secondaires
comprennent une tendance au suicide et a la
dépression.

Lesclients qui recoivent un traitement antiviral
éprouvent des effets secondaires ressemblant aux
symptdémes de la grippe, ainsi que des altérations
considérables de |’ état mental (y compris des
idées suicidaires et une tendance dépressive); il
est recommandé de les surveiller de pres™.
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— Leseffets secondaires du traitement

antiviral peuvent comprendre ce qui suit :

e Toxicitérénaeliée aladose le trait-
ement doit étre modifié s’il y a dys-
fonction rénale®;

» Dépression (I’ un des effets secondaires
les plus courants)™;

» Suicide (lerisque est plus éevé durant les
12 premiéeres semaines du traitement).

Prévention

— La vaccination et la modification des
comportements a risque peuvent réduire
le risque d’ acquérir et de transmettre
I”hépatite viral €9,

— Vaccination prophylactique contre le VHA
et leVHB.

— Eviter d’ &tre exposé & du sang, adopter des
pratiques sexuelles moins risgquées et éviter
de partager des articles personnels.

— Prendre les précautions universelles rela-
tives au sang et aux liquides organiques.

— A lamaison, les surfaces contaminées par
le sang d’ une personne infectée par le virus
de I’ hépatite doivent étre désinfectées a
I’ aide de gants et d' une solution diluée
d’eau de Javel (1 part d'eau de Javel pour
9 parts d' eau).

SECTION B : RESSOURCES
SUPPLEMENTAIRES

Autres ressources

Pour de plus amples renseignements sur I'im-
munisation contre le VHA et le VHB, consulter
le Guide canadien d’immunisation a|’ adresse
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/guide-canadien-immunisation.html.

Pour de plus amples renseignements sur la
prévention de I’ hépatite C, consulter |e document
intitulé Prévention de 1I’hépatite C al’ adresse
Web https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/maladies/hepatite-c/prevention-hepatite-

c.html
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VULVOVAGINITE (CANDIDOSE, TRICHOMONASE
ET VAGINOSE BACTERIENNE)

APERCU

Consulter les lignes directrices provinciales/
territoriales traitant de la vulvovaginite (candi-
dose, trichomonase et vaginose bactérienne),
la ou elles sont disponibles.

Lavulvovaginite est une infection et/ou une
inflammation du vagin, de la vulve et/ou
écoulement vaginal anormal®. Le présent guide
de pratique clinique concerne |l es adol escentes et
les femmes présentant des signes et symptémes
de vulvovaginite. Pour de plus amples renseigne-
ments, consulter les Lignes directrices cana-
diennes sur les infections transmissibles sexuelle-
ment — Section 4 — Prise en charge et traitement
de syndromes spécifiques, al’ adresse http://www.
phac-aspc.gc.calstd-mts/sti-its/cgsti-Idcits/sec-
tion-4-8-fra.php.

CAUSES

Lavaginose bactérienne (VB), la candidose
vulvovaginale (CVV) et latrichomonase sont les
infections les plus couramment associées a des
pertes vaginales anormales®.

Vaginose bactérienne® 2

— LaVB un syndrome clinique polymicrobi-
en qui se manifeste lorsque la flore vagina-
le normale est remplacée par des bactéries
anaérobies.

— Lesanalyses microbiologiques d’ échan-
tillons vaginaux révélent généralement
des concentrations accrues de Gardnerel-
la vaginalis, de Mycoplasma hominis et
des especes de Prevotella, Mobiluncus €t
Ureaplasma.

Candidose vulvovaginale®?

Dans 90 % des cas, laCVV est causée par
Candida albicans, les autres 10 % des cas sont
causes par différentes especes de micro-organis-
mes, dont Candida glabrata.

Trichomonase®@?

— Leprotozoaire Trichomonas vaginalis est
I’ organisme responsabl e de la trichomon-
ase, qui constitue I’infection transmissible
sexuellement (ITS) non virale la plus cou-
rante dans |le monde.

— Elle coexiste fréguemment avec d autres
infections, particuliérement lesinfections a
Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae) €t
a Chlamydia trachomatis (C. trachomatis)
etlaVB.

TRANSMISSION

Latrichomonase est considérée comme une infec-
tion transmissible sexuellement, tandis que laVB
et laCVV ne sont généralement pas considérées
comme étant transmissibles sexuellement. Pour
de plus amples renseignements, consulter le
Tableau 1 : Facteurs de risque de transmission
sexuelle et facteurs de risque prédisposant ala
rubrique Facteurs de risque de ce guide.

EVALUATION

Revue du profil pharmacologique : Passer
en revue les médicaments actuels prescrits ou
en vente libre, les thérapies complémentaires
ou alternatives ainsi que la prise de toute autre
substance chimique qui pourraient avoir une
incidence sur la prise en charge de la maladie.

Antécédents d’allergie : Vérifier s’il y a des

allergies aux médicaments, au latex, a I'envi-
ronnement ou autres, en déterminant le type

de réaction allergique observée et le moment
approximatif ou elle est survenue.
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FACTEURS DE RISQUE

TABLEAU 1

Facteurs de risque de transmission sexuelle et facteurs de risque prédisposants®

VAGINOSE BACTERIENNE

Transmission - Habituellement N’ est pas

sexuelle considérée comme transmise
sexuellement

Facteurs - Souvent absents

prédisposants - Plusfréquent si la personne

est active sexuellement
- Nouveau partenaire sexuel
- Emploi d'un stérilet

ANAMNESE

Revoir les facteurs de risque et recueillir I’ an-
amnese. La gravité de I’inflammation est corrélée
alagravité des symptébmes. L’ anamnese ne per-
met pas de poser un diagnostic définitif, puisque
les symptomes des différentes étiologies de la
vulvovaginite se chevauchent considérablement.
Pour de plus amples renseignements, consulter le
Tableau 2 : Symptomes et signes de la vulvovagi-
nite de ce guide.

Lacliente peut signaler les symptomes suivants? :

— Irritation, démangeaison ou sensation de
brdlure dans le vagin

— Pertes vaginales (pas toujours présentes)

— Changement de |’ apparence des pertes
vaginales ou de leur odeur

— Saignements vaginaux

CANDIDOSE TRICHOMONASE
- Habituellement n’ est pas - Transmise
considérée comme trans- sexuellement
mise sexuel lement
Souvent absents - Partenaires
Plus fréquent si la personne multiples

est active sexuellement
Usage courant ou récent
d’ antibiotiques
Grossesse
Corticostéroides
Diabéte mal maitrisé
Immunodéficience

— Dyspareunie superficielle (douleur a I’orée
du vagin)®

—  Symptdmes urinaires (p. ex. dysurie, mic-
tions fréguentes)

EXAMEN PHYSIQUE

Effectuer un examen physique, y compris un ex-
amen au spéculum et un examen pelvien biman-
uel, en utilisant I’ approche IPPA. Déterminer s'il
y ades signes et symptémes associés alavulvo-
vaginite (de causes diverses) tel que présenté au
Tableau 2 : Symptomes et signes de la vulvovagi-
nite de ce guide.
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TABLEAU 2
Symptdmes et signes de la vulvovaginite® 57
VAGINOSE BACTERIENNE CANDIDOSE TRICHOMONASE
Symptébmes - Pertesvaginaes - Pertesvaginaes - Pertesvaginaes
- Odeur de poisson - Prurit vaginal/ - Sensation de bralure
- Asymptomatique dans 50 % vulvaire - Prurit
descas - Dysurie externe - Dyspareunie
- Dyspareunie su- - Saignement post-coital
perficielle - Dysurie, mictions
- Asymptomatique fréquentes
dans20 % descas - Douleur dansle bas-ventre
- Asymptomatique dans 10
a50 % des cas
Signes - Pertes grises ou blanches, - Pertes blanches, - Pertes beiges/vertes/

peu épaisses, mal odorantes et en grains ou en jaunes abondantes, mal-

souvent abondantes mottes odorantes et écumeuses

- Inflammation et érytheme du - Erythéme et (chez 10 230 % des
vagin sont rares dans le cas cedéme du vagin et femmes symptomatiques)
d’ une vaginose bactérienne delavulve - Erythéme du vagin et de

I”exocol

- Col framboisé (taches
hémorragiques saignant
facilement)

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL COMPLICATIONS

Vaginose bactérienne®
Consulter un médecin / une infirmiére pratici- — Rupture prématurée des membranes
enne si vous étes hors du cadre légal de votre — Déclenchement prématuré du travail
champ de pratique et si aucune délégation —  Avortement spontané
autorisée n’a été obtenue.

ITS concomitantes (p. ex. gonorrhée,
chlamydia, syphilis, VIH, hépatite BY et
herpeés génital)®

Cystite®

Sécrétions physiologiques excessives
Vaginite atrophique®

Corps étrangers®?

Cancer du vagin, du col ou de |’ endomeétre®
Vulvodynie (douleur alavulve)®®
Dermatite irritative ou allergique® (causée
p. ex. par le latex, les produits pour le bain,
le savon, le parfum, I" assouplissant pour
tissus, I’ urine, les feces)®

Troubles dermatol ogiques (p. ex. psoriasis
génital, lichen plan, lichen scléreux)®

— Chorioamnionite

Endométrite postpartum

Atteinte inflammatoire pelvienne subclinique
Risgue accru d’ acquisition et de trans-
mission du VIH®, de N. gonorrhoeae, de
C. trachomatis et du virus herpés simplex
de type 2119

Atteinte inflammatoire pelvienne et cellu-
lite du déme vaginal aprés une intervention
effractive (p. ex. introduction d’ un stérilet,
biopsie de I’endométre, curetage utérin)*?
Infection des plaies découlant d’ une césarienne

Candidose vulvovaginale

LaCVV est souvent récidivante et plus
grave chez les femmes séropositives pour
le VIH et/ou diabétiques?.
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Trichomonase
— Risque accru d’ acquisition et de transmis-
sion du VIH chez lafemme® 2
— Rupture prématurée des membranes® 19
— Accouchement prématuré®

TESTS DIAGNOSTIQUES

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

Le choix des tests diagnostiques repose sur les
antécédents, les facteurs de risque et les résultats
de I’ examen physique du client, ainsi que sur

la disponibilité des tests. Le diagnostic définitif
repose sur des analyses de laboratoire.

TABLEAU 3

Laboratoire

L es tests doivent étre effectués conformement
aux politiques et procédures provincial esterri-
toriales. Les tests figurant dans le Tableau 3 :
Criteres de diagnostic et tests de laboratoire
diagnostiques de ce guide sont a considérer.

Pour connaitre les consignes pour |e prélevement
d’ échantillons au point de service, consulter le
Tableau 4 : Prélevement d’échantillons au point
de service al’ Annexe, Section A de ce guide.

—  Obtenir un échantillon vaginal par écouvil-
lonnage pour une coloration de Gram aux
fins de diagnostic de VB, de trichomonase
et de candidose?.

— Lestests effectués au point de service qui
peuvent faciliter le diagnostict* ' compren-
nent le pH vaginal, la préparation al’ état
frais et la vérification de 1’odeur, lorsque
les moyens |e permettent.

Criteres de diagnostic et tests de laboratoire diagnostiques® 5712

TEST VAGINOSE BACTERIENNE CANDIDOSE TRICHOMONASE
pH vaginal >45 De4,0a4,5 >45

Préparation - Leucocytes polymorphonu- - Levuresbourgeon- - Protozoaire mobile
al’état frais cléaires nantes flagellé (sensibilité de
additionnée de - Cellulesindicatrices (cellules - Filaments pseudo- 38 282 %)

solution saline épithéliales vaginal es recou- mycéliens

vertes de coccobacilles)

Préparation - Odeur d’amine (de poisson)

al’état frais

additionnée .

d hydroxyde de :_,e l;OH r:je cog\?eint p;tasd pour

potassium (KOH) | an yste eslc u esh es

et vérification de e‘fc.o Cy(ES po ymprp ony-

Pesr cléaires pour le diagnostic
deVB*

Coloration - Cellulesindicatrices

de Gram - Diminution de la flore normale

- Prédominance de bacilles et de
coccobacilles courbés de Gram
négatif

Sans odeur partic-

Sans odeur particuliére

uliére
Levuresbourgeon- - LeKOH ne convient pas
nantes pour I'analyse des cellules
Filaments pseudo- et des leucocytes poly-
mycéliens morphonucl éaires pour
le diagnostic de tricho-
monase*
L eucocytes poly- - Leucocytes polymorpho-
morphonucléaires nucléaires

L evures bourgeon- Trichomonades
nantes
Filaments pseudo-

mycéliens

*Bien que le KOH détruit les débris cellulaires et permet de déceler plus clairement les levures et les filaments
pseudomycéliens (structures végétatives des champignons), il détruit également les cellules épithéliales dansles
cellules indicatrices, lesquelles sont nécessaires pour diagnostiquer laVB, et lyse Trichomonas. Par conséguent,

la solution saline est nécessaire en cas de vaginitel®.
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Autres analyses de labor atoire

— S une cystite est soupgonnée, recueillir un
échantillon d' urine pour culture et anti-
biogramme®.

— S unelTS est soupgonnée, consulter le
Guide de pratique clinique de soins aux
adultes de la DGSPNI — Chapitre 11 —
Maladies transmissibles — Infections trans-
missibles sexuellement.

— Sl yalieu, proposer destests de dépistage
des infections transmissibles sexuellement
et par lesang (ITSS), en fonction des fac-
teurs de risque de la cliente et de son ou ses
partenaires; revoir le statut d’ immunisation
al’égard de |’ hépatite B.

PRISE EN CHARGE

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre légal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n'a été obtenue.

OBJECTIFS DU TRAITEMENT

— Guérir I'infection, si possible.

— Soulager les symptémes™.

— Prévenir lesrécidives, si possible.

— Réduire lerisque d acquisition d' autres
TS,

— Prévenir les complications.

INTERVENTIONS NON
PHARMACOLOGIQUES

Enseignement au client
— Conseller alacliente:

* les bonnes méthodes d’ hygiéne
périnéale;

* d'éviter les savons parfumés, les produits
parfumés et les bains moussants;

e de prendre une douche plutét qu’un bain;

 d'éviter de porter des sous-vétements
trop serrés en tissu synthétique.

— Expliquer alacliente traitée pour une
trichomonase :

* I"importance de pratiquer I’ abstinence
jusgu’ace qu’ elle et son partenaire aient
terminé le traitement et soient asymp-
tomatiques.

— Expliquer alacliente dont le partenaire
masculin aune balanite a Candida :

* I"importance de pratiquer I’ abstinence
jusgu’ ace qu’elle et son partenaire aient
terminé le traitement et soient asymp-
tomatiques.

— Expliquer alacliente que les ovules et
les cremes a base d' huile (p. ex. le clotri-
mazole) peuvent réduire 1’efficacité des
condoms ou des diaphragmes en latex®.

— Expliquer alacliente !’ utilisation appro-
priée des médicaments, soit la posologie, la
fréguence, I’importance de I’ adhérence au
traitement, les effets secondaires éventuels
et les interactions médicamenteuses possi-
bles; insister sur |I'importance de prendre
tous les antibiotiques tels que prescrits pour
prévenir |a pharmacorési stance.

— En cas de prescription de métronidazole,
conseiller alacliente d éviter I’ alcool pen-
dant le traitement et jusgu’ 248 h apres.

Pour de plus amples renseignements sur | en-
seignement alacliente, consulter larubrique
Prévention al’ Annexe, Section A de ce guide.

INTERVENTIONS PHARMACOLOGIQUES

En plus de consulter un médecin / une in-
firmiére praticienne, s’assurer de revoir les
monographies et la liste des médicaments des
postes de soins infirmiers de la DGSPNI ou le
formulaire provincial/territorial avant d’initier
une thérapie.

Sauf s lacliente est traitée pour un syndrome
spécifique présumé, considérer les options de prise
en charge en fonction du site d'infection et des
résultats des analyses de laboratoire disponibles™.
Dans la plupart des postes de soins infirmiers, les
résultats des analyses microbiol ogiques ne sont pas
disponiblesimmédiatement.
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— En présence de symptdmes et de signes
particuliers, on peut poser un diagnostic
syndromique, administrer un traitement et
fournir des services de counseling apres
I obtention des résultats des analyses.

— Lessyndromesd ITS comprennent la
chlamydia, la gonorrhée, I herpes génital,
la trichomonase, 1’atteinte inflammatoire
pelvienne, la cervicite, I urétrite non gono-
coccique, les ulcérations génitales et la
syphilis®.

En cas d'ITS concomitante soupconnée
— Silacliente présentant des pertes vaginales

aune gonorrhée et/ou une chlamydiose
soupgonnée(s) ou confirmée(s), consulter
le Guide de pratique clinique de soins aux
adultes de la DGSPNI — Chapitre 11 — Mal-
adies transmissibles — Infections transmis-
sibles sexuellement.

Vaginose bactérienne asymptomatique®
— LaVB asymptomatique n’ exige un traite-
ment que dans les cas suivants:

» Grossesse arisque éleve (antécédents
d’ accouchement prématuré);

» Antécédents d’ emploi d’un stérilet, de
chirurgie gynécologique, d’ avortement
thérapeutique ou de manoauvres instru-
mentales touchant |’ appareil génito-uri-
naire.

Vaginose bactérienne symptomatique®
Traitement privilégié
— Métronidazole 500 mg PO BID pendant
7 jours

Autretraitement

Des taux d’ échec supérieurs ont été signalés pour

|e recours a une seule dose de métronidazol 9.
— Meétronidazole 2 g PO en une seule dose

ou

— Clindamycine 300 mg PO BID pendant
7 jours

Traitement d’une vaginose bactérienne
récidivante®

Pour que laVB soit considérée comme récidi-
vante, lacliente doit connaitre 3 épisodes de VB
ou plus sur une période de 12 mois*”. Dans 15 a
30 % des cas, une récidive se produit dans les 3
premiers mois suivant |e traitement.

— En cas de récidive soupconnée, reconfirmer
le diagnostic.

— L’administration de métronidazole 500 mg
PO BID pendant 10 & 14 jours peut etre
considérée.

N.B. Une consultation avec le médecin/I"infirmiére praticienne
est requise concernant le choix de thérapie a considérer.

Candidose vulvovaginale sans
complications

— Une CVV asymptomatique n’ exige aucun
traitement.

— SilaCVV est symptomatique mais sans
complications, |es traitements suivants sont
aconsidérer :

Clotrimazole

— Clotrimazole 1 % en créme :
» Appliquer dans le vagin au coucher pen-
dant 6 jours.
— Clotrimazole 2 % en comprimés vaginaux
(traitement combiné de 3 jours) :
 Insérer 1 comprimé dansle vagin au
coucher pendant 3 jours consécutifs;

et
» Appliquer lacréme vaginale externe
tous lesjours ou BID PRN pendant une
période maximale de 7 jours.
Fluconazole

—  Fuconazole 150 mg PO en une seule dose
(contre-indiqué en cas de grossesse)
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Candidose vulvovaginale avec
complications

Pour de plus amples renseignements sur la candi-
dose vulvovaginale, consulter les Lignes direc-
trices canadiennes sur les infections transmissi-
bles sexuellement — Section 4 — Prise en charge
et traitement de syndromes spécifiques — Pertes
vaginales (vaginose bactérienne, candidose
vulvo-vaginale, trichomonase), al’ adresse http://
www.phac-aspc.gc.ca/std-mts/sti-its/cgsti-ldcits/
section-4-8-fra.php.

N.B. : Il faut consulter le médecin / I’infirmiére
pratici-enne pour discuter des options de
traitement et d orientation vers d’ autres
ressources médicales.

Une CVV avec complications est une CVV
répondant al’ un des critéres suivants® :

— CVV arépétition (c.-a-d. 4 épisodes de
CVV ou plus sur une période de 12 mois)

— CVV grave (c.-a-d. avec érythéme vulvaire
étendu, cedeme, excoriations ou fissures)

— CVV causée par une espece autre que
C. albicans

— CVV seproduisant chez une héte immu-
nodéficiente (p. ex. cliente prenant des
corticostéroides ou ayant un diabéte mal
malitrisé).

Candidose vulvovaginale r écidivante®

— Lesantifongigques habituels ne sont pas
aussi efficaces contre les especes autres que
C. albicans. || convient donc de considérer
une culture et un antibiogramme de levures
pour ces clientes.

— Dansle cas des clientes diabétiques, une
meilleure maitrise de la glycémie peut
réduire les récidives de candidose vulvo-
vaginale.

— Dansle casdesinfections récidivantes a
Candida albicans, le médecin / I’infirmicre
praticienne peut considérer la prescrip-
tion de fluconazole 150 mg PO toutes les
72 heures pour 3 doses, puis toutes les
semaines pendant 6 moi st 10:16),

Candidose vulvovaginale grave®

Le médecin / I’infirmigre praticienne peut con-
sidérer la prescription de fluconazole 150 mg PO
toutes les 72 heures pour 2 doses, ou un azole
topique (p. ex. clotrimazole).

Candidose vulvovaginale causée par une
espéce autre que C. albicans®

Les hotes immunodéficientes et les femmes
diabétiques sont plus réceptives. Pour connaltre
le traitement a administrer, consulter les Lignes
directrices canadiennes sur les infections trans-
missibles sexuellement — Section 4 — Prise en
charge et traitement de syndromes spécifiques —
Pertes vaginales (vaginose bactérienne, candi-
dose vulvo-vaginale, trichomonase) — Tableau 8 .
Traitement de la candidose vulvo-vaginale causée
par une espéce non albicans, |’ adresse http://
www.phac-aspc.gc.ca/std-mtg/sti-its/cgsti-Idcits/
section-4-8-fra.php.

Infection a Trichomonas vaginalis
M étronidazole
— Maétronidazole 2 g PO en une seule dose
administrée immédiatement (traitement
privilégié)
ou

— Métronidazole 500 mg PO BID pendant
7 jours

Traitement des partenaires

Administrer au(x) partenaire(s) de lacliente du
métronidazole 2 g PO en une seule dose. Suivre
les politiques et procédures ou les lignes direc-
trices provinciales/territoriales pour le suivi du ou
des partenaire(s).

SURVEILLANCE ET SUIVI

Consulter un médecin / une infirmiére pratici-
enne si vous étes hors du cadre Iégal de votre
champ de pratique et si aucune délégation
autorisée n»>a été obtenue.
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SURVEILLANCE Trichomonase®

— Aucun suivi n’est nécessaire sauf si les
symptémes réapparai ssent, ce qui est
généralement attribuable a une réinfection.

— Letraitement des partenaires sexuels est

Surveiller de prés le client pendant 30 minutes
apres |’ administration d’ un agent comportant un
risque d’ anaphylaxie.

SUIVI indiqué.
— S'assurer quelacliente sait qu’ elle doit . .
3 1a clini de fic d Déclaration
re.venlra a clinique en cas de nevre, de _ LaVB n'estpas une maladleadéclaratlon
frissons ou de douleurs. . :
obligatoire.

— Conseiller alacliente derevenir ala
clinique pour une autre évaluation si les
signes et symptdmes de I’ infection ne
s améliorent pas aprés le traitement.

— LaCVV n'est pas une maladie a déclara-
tion obligatoire.

— Latrichomonase est une maladie a déclara-
tion obligatoire dans certaines provinces et

. L. certains territoires.
Vaginose bactérienne®

— Aucun suivi n'est nécessaire, sauf s la
cliente est enceinte ou si les symptémes
réapparai ssent.

— Letraitement des partenaires sexuels n’ est
pas indiqué et ne prévient pas larécidive.

— Silacliente est enceinte, refaire les tests
1 mois apres le traitement pour en vérifier
I’efficacité.

Candidose vulvovaginale®

— Aucun suivi n'est nécessaire pour laCVV,
sauf si les symptdmes persistent ou réappa-
raissent.

— SilaCVV nerépond pas aun traitement
approprié ou si I’infection réapparait, con-
sidérer une culture et un antibiogramme de
levures.

— SilaCVV est récidivante, vérifier la gly-
cémie.

— Ledépistage et le traitement systématiques
des partenaires masculins n’ est pas indiqué,
sauf en présence de Candida balanitis®.

— Chez lesfemmes qui prennent des con-
traceptifs oraux et qui ont des infections
fréquentes, les contraceptifs oraux peuvent
étre un facteur prédisposant.
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ANNEXE

SECTION A : INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES POUR LA PRISE EN CHARGE

TABLEAU 4
Prélévement d’échantillons au point de service® 2
TEST DIRECTIVES RESULTAT
NORMAL
pH vagina - Appliquer un papier indicateur de pH agamme étroite (4,0a  40a45
5,5) sur laparoi du vagin pendant quel ques secondes.
ou
- A I’aide d’' une écouvillon sec, préever un échantillon sur la
paroi du vagin et faire rouler I’ écouvillon sur le papier indica-
teur de pH®,
Préparation 1. Placer une goutte de sécrétions vaginales sur une lame. Cellules épithélia-
al’eétat frais 2. Laméanger avec une goutte de solution saline physiologique  leset rares leuco-
additionnée de (0,9 %). cytes
solutionsaline 3 Recouvrir o une lamelle.
4. Examiner au microscope afaible et a fort grossissement.
Vérifier la présence de :
- leucocytes polymorphonucl éaires
- cdlulesindicatrices (cellules épithéliales recouvertes de coc-
cobacilles)
- lactobacilles
- levures
- trichomonades
N.B. : Une préparation a |’ &at frais négative n’ exclut pas une vaginite
d origine infectieuse.
Préparation a 1. Placer une goutte de sécrétions vaginales sur une lame. Négatif
I"éat fraisaddi- 2. | amélanger avec une goutte de KOH a 10 %.
tionnée de KOH « Laprésence d une odeur d’ amine (de poisson) aprés |’ appli-
le,t ‘ée“ﬁca“o“ de cation du KOH est un résultat positif.
odeur

3. Recouvrir d’une lamelle.
4. Examiner au microscope afaible et a fort grossissement.
5. Vérifier la présence de levures.

Bien que le KOH détruit les débris cellulaires et permet de déceler plus clairement les levures et les filaments
pseudomycéliens (structures végétatives des champignons), il détruit également les cellules épithéliales dansles
cellules indicatrices, lesquelles sont nécessaires pour diagnostiquer laV B, et lyse Trichomonas. Par conséguent,
la solution saline est nécessaire en cas de vaginite®.

Pour savoir comment interpréter les tests effec- Prévention& 19

tués au point de service, consulter le Tableau 3 : — Latrichomonase est transmissible sexuel-
Criteres de diagnostic et tests de laboratoire lement et peut étre prévenue par |’ adoption
diagnostiques de ce guide. de pratiques sexuelles protégées®.
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— Rincer les organes génitaux avec de |’ eau
et/ou bien assécher apres étre allé aux
toilettes.

— Eviter d utiliser des lingettes pour bébé ou
du papier hygiénique parfumé.

— Eviter de porter des vétements serrés; les
sous-vétements en coton sont préférables.

— Eviter les douches vaginales, elles peuvent
perturber I’équilibre normal de la flore
bactérienne du vagin et faire pénétrer des
bactéries nocives dans les voies génitales
supérieures (utérus, trompes de Fallope).

— Toujours utiliser un condom durant les
rapports sexuels.

— Limiter le nombre de partenaires sexuels,
les femmes ayant plusieurs partenaires sex-
uels sont plus susceptibles d’ acquérir une
VB et desITS.

— Lavaginose bactérienne peut étre transmise
entre femmes durant les rapports sexuels.

— Lavaginose bactérienne n’ est généralement
pas considérée comme une I TS, mais une
personne exposée aune ITSaorsqu ellea
une vaginose bactérienne est plus suscepti-
ble d acquérir I'l TS.
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