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I *I Agence de la santé Public Health
publique du Canada Agency of Canada

Mises a jour des Lignes directrices
canadiennes sur les infections
transmissibles sexuellement

Les Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement, une ressource

évolutive a l'intention des professionnels de la santé, nécessitent régulierement des mises a jour.

Pour faciliter la distribution de ces mises a jour, nous dressons une « liste d’envoi » avec les noms

des utilisateurs des Lignes directrices, ce qui nous permettra de les aviser en cas de besoin. En

fournissant des renseignements comme votre titre professionnel, votre niveau de formation, vos

domaines d’expertise et de pratique ainsi que les populations que vous servez, vous contribuerez

davantage aux mises a jour des Lignes directrices et aiderez a accélérer leur diffusion.

Nous vous invitons a participer a cette initiative de 'une des deux facons suivantes :

* enremplissant le formulaire ci-dessous et en nous le retournant par télécopieur au 613-957-0381;

OuU

e en envoyant un courriel a SH_STI@phac-aspc.gc.ca, afin de recevoir un formulaire électronique que
vous pourrez remplir et nous retourner par courriel.

Les renseignements que nous vous demandons de fournir seront gérés et conservés en sécurité par

la Division des infections acquises dans la collectivité de 'Agence de la santé publique du Canada

(ASPC). N'oubliez pas de nous aviser si vous changez d’adresse électronique. La plus récente version

des Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement ainsi que toute

nouvelle mise a jour sont affichées sur le site Web de 'ASPC, a www.santepublique.gc.ca/its.

Merci de votre attention.

Section de la santé sexuelle et des infections transmissibles sexuellement

Agence de la santé publique du Canada

Veuillez remplir le questionnaire 5. Veuillez indiquer vos domaines 6. Veuillez indiquer a quels groupes
et le télécopier a la Section de la d’expertise et de pratique (cochez ou a quelles populations vous
santé sexuelle et des infections tous les choix appropriés). fournissez des services (cochez
transmissibles sexuellement au Q ViH/sida tous les choix appropriés).
numéro suivant : 613-957-0381

QTS Q Enfants/ Jeunes
1. Nom: 0 Hépatite 4 Adolescents

Santé sexuelle 4 Femmes
Santé génésique 4 Femmes ayant des relations
Santé néonatale/ des nourrissons sexuelles avec d’'autres femmes/

Santé en milieu scolaire Lesbiennes

2. Adresse électronique :

3. Adresse au bureau :

a
d
a
d
Q Planification de la santé U Hommes ayant des relations
0 Santé des enfants et des jeunes sexuelles avec d’autres hommes/
0 Santé des adolescents Hommes gais/ bisexuels
4. Veuillez indiquer la catégorie O Santé des ainés Q Transgenres
qui décrit le mieux votre titre O Santé des femmes Q Premiéres nations
professionnel ou vos antécédents O Santé ) , Q Inuits
en matiére de formation. anté maternelle et infantile -
Q Santé publique Q Métis
Q Médecin (omnipraticien) Q Santé internationale / Q Communautés nordiques
O Médecin (spécialiste) Santé des voyageurs et rurales
Q Infirmiére ou infirmier Q Santé mentale U Immigrants et réfugiés
Q Infirmiére ou infirmier Q Santé au travail 4 Personnes de la rue ou sans abri
praticien(ne) / Infirmiere ou A Travail en laboratoire A Consommateurs de
infirmier autorisé(e) (catégorie Q Epidémiologie substances psychoactives
spécialisée) Q Recherche O Détenus et délinquants
4 Pharmacien Q Promotion de la santé 4 Travailleurs du sexe
Q Chercheur(e) de laboratoire / O Immunisation Q Autre (précisez) :
Technicien(ne) de laboratoire Q Toxicomanie

Q Autre (précisez) U Autre (précisez) :




Notre mission est de promouvoir et de protéger la santé des Canadiens par I'entremise de
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INTRODUCTION

Ces lignes directrices visent a servir de ressource aux cliniciens et aux professionnels de la santé
publique, en particulier le personnel infirmier et les médecins, en matiere de prévention et de
prise en charge des ITS aupres de diverse populations de patients, notamment les nouveau-nés,
les enfants, adolescents et les adultes.

Depuis la publication des Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles
sexuellement, édition 2006, le Groupe de travail d’experts (GTE) sur ces lignes directrices,
compose de specialistes en matiere des infections transmissibles sexuellement (ITS) dans les
domaines de la médecine, des sciences infirmieres, des laboratoires, de la santé publique et
de la recherche, a bénévolement offert son temps et consacré ses efforts, a titre d’auteur et
d’examinateur, afin de rédiger des recommandations actualisées et fondées sur des données
probantes relatives a la prévention, au diagnostic, au traitement et a la gestion des ITS au
Canada. Le contenu des Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles
sexuellement en vigueur reflete les nouveaux enjeux et souligne les changements survenus dans
la documentation sur les ITS depuis la publication des lignes directrices en 2006. Les lignes
directrices du présent document refletent les points de vue du Groupe de travail d’experts sur
les lignes directrices canadiennes pour les infections transmissibles sexuellement. Elles doivent
donc étre interprétées non comme des reglements, mais comme des recommandations.

Le Canada est un des signataires de la stratégie mondiale de 'OMS pour 2006 2015 concernant
la prévention et le contrdle des infections transmissibles sexuellement, qui soutient que la
prévention et le contréle des ITS doivent étre rattachés aux programmes et aux services de
prevention du VIH et de santé sexuelle et génésique. La stratégie met également en évidence

la nécessité de collaborer a divers niveaux et suivant des programmes variés de prestation de
services, afin de joindre et toucher le maximum de personnes vulnérables aux ITS ou au VIH

et a d’autres maladies transmissibles

Les praticiens devraient étre au courant des nouvelles recherches qui lient les ITS aux maladies
chroniques évitables, aussi bien chez les hommes que chez les femmes, notamment les
cancers. Les fournisseurs de soins primaires sont bien placés pour offrir des services de
dépistage, de diagnostic, de gestion et de traitement a un grand nombre de leurs patients.

En offrant un pareil continuum de services relatifs aux TS, les fournisseurs de soins primaires
ont la possibilité d’affecter considérablement la prévention et le contréle des maladies
chroniques a long terme.

Développements futurs

Comme dans de nombreux autres domaines du secteur de la santé, I'innovation et le
développement font partie de 'ensemble des connaissances et des outils utilisés dans la
prévention, le traitement et la gestion des maladies et des infections. Nous vous recommandons
de consulter divers mécanismes et sources afin de poursuivre et d’améliorer votre pratique clinique.



Lignes Directrices Canadiennes sur les ITS : Un nouveau « look »

La version reliée actuelle des Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles
sexuellement contient toutes les mises a jour qui ont été apportées a I'édition 2006 et qui sont
présentement affichées sur le site Web de I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC).

La méme division des sections, le méme ordre et la méme présentation des chapitres que ceux
dans la version reliée précédente ont été respectés.

Un index général a été ajouté a la fin des lignes directrices mettant en évidence les mots clés
figurant dans les sections, et ensuite un index propre aux chapitres et aux pages a été inséré
a la fin de chacune des sections.

La pagination des lignes directrices est maintenant par chapitre, et I'index propre aux sections
téemoigne de ce changement. Ces changements devraient faciliter la publication des mises a jour
semestrielles des lignes directrices, et un processus de recherche dans I'index a deux étapes
(chapitre et page) aidera les lecteurs a s'orienter plus facilement et plus rapidement dans les
lignes directrices. Le passage a une version reliée devrait aboutir a faire des lignes directrices

un document vivant qui reflete les données probantes disponibles les plus récentes, et rendre

la production et la diffusion des mises a jour plus rapides et plus écologiques.

Références pour les Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles
sexuellement sont disponible a I'adresse suivante : www.santepublique.ca/its

Nécessité de renforcer la prévention

Au Canada, trois ITS sont a déclaration obligatoire a I'’échelle nationale : I'infection a Chlamydia,
la gonorrhée et la syphilis infectieuse. Depuis 1997, ces trois infections enregistrent une
augmentation constante de taux d’incidence. Ce phénomeéne n'est pas particulier au Canada;
d’autres pays, y compris les Etats-Unis et le Royaume-Uni, ont rapporté des tendances
similaires'2. Des programmes ciblés de recherche et de surveillance accrue sont requis

pour déterminer les facteurs qui peuvent affecter ces tendances. Parmi ces facteurs

éventuels, notons :

« lintroduction et la mise en ceuvre des tests d'amplification des acides nucléiques (TAAN);

* la possibilité que certaines personnes ne veuillent plus pratiquer des relations
sexuelles plus sécuritaires;

« les innovations apportées au traitement anti-VIH (ex. : traitement antirétroviral hautement
actif - HAART), suscitant chez certaines personnes un optimisme reli¢ au traitement;

« les conditions moins qu'optimales auxquelles font face les jeunes quant a la sensibilisation
aux risques et le manque de connaissances sur les comportements relatifs a la réduction
des risques?;

* les jeunes ont des relations sexuelles a un age précoce, avec une fréquence élevée
des relations monogames en série;

« |e fait que les gens continuent d’avoir des relations sexuelles jusqu’a un age avance;

» |le manque de connaissances de la population générale sur les modes de transmission
des ITS associés aux activités sexuelles (génitales, anales et oro-génitales);

» la consommation de drogues comme l'ecstasy et la méthamphétamine (glace ou crystal meth),
qui semble d’étre de plus en plus liée a des comportements sexuels a risque®;

 le fait gu’un nombre croissant de personnes utilisent des moyens anonymes,
comme le réseau Internet, pour trouver des partenaires.



En étant au courant des tendances concernant le risque relatif aux ITS, des facteurs de risque
et des populations affectées, les professionnels de soins primaires et de santé publique sont
mieux en mesure de prodiguer des services aux patients et de leur donner des informations
pertinentes et complémentaires, a I'échelle individuelle et communautaire.

Il est impossible d’aborder la prévention et contréle des ITS sans avoir un minimum d’ouverture
d’esprit. La prise en charge médicale appropriée des cas d’ITS ne représente qu’une partie du
casse-téte. En effet, des activités de prévention primaire et secondaire sont primordiales pour
réduire I'incidence (infections nouvellement acquises) et la prévalence (nombre de cas) des ITS.
La prévention primaire vise a prévenir 'exposition en identifiant les personnes a risque,

en procédant a des évaluations approfondies et en offrant de I'éducation et du counselling

axeé sur le patient®. La prévention secondaire a pour but de réduire la prévalence des ITS en
détectant les infections chez les populations a risque, en offrant le counselling, en assurant

la notification aux partenaires et en traitant les personnes infectées et leurs partenaires
rapidement; il s’agit ainsi de prévenir ou de limiter la propagation subséquente de l'infection®.

Le fardeau de la maladie et les complications éventuelles associées aux ITS sont des

aspects importants dont les professionnels de la santé et les décideurs doivent tenir compte.
La présence d’'une infection aigué peut augmenter le risque de coinfection : par exemple,

tout ulcere di a une infection telle que la syphilis peut augmenter significativement le risque
d’acqueérir et de transmettre une infection au VIH. Chez les femmes, les séquelles d’infections
non traitées comme l'infection a Chlamydia ou la gonorrhée peuvent comprendre les atteintes
inflammatoires pelviennes, les douleurs pelviennes chroniques, les grossesses ectopiques et
I'infertilité. Dernierement, de plus en plus de données probantes corroborent le lien qui existe
entre les infections persistantes au virus du papillome humain (VPH) et la dysplasie et le cancer
du col utérin.

En nous efforcant de répondre aux besoins physiologiques des patients, nous devons

aussi étre en mesure de préter 'attention a leurs besoins psychologiques. Les ITS chroniques
d’origine virale peuvent avoir des effets nuisibles et persistants sur le bien-étre psychologique
des patients. Les nombreuses séquelles possibles des ITS mettent en évidence la nécessité
de mettre en ceuvre des méthodes de prévention plus efficaces.



DEGRE ET QUALITE DES DONNEES
PROBANTES CONCERNANT LES
RECOMMANDATIONS THERAPEUTIQUES

Cette version mise a jour contient les mémes degrés d'indicateurs de recommandation et de qualité
des données probantes que ceux dans les recommandations relatives au traitement de I'édition 2006.

Tableau 1. Degrés de recommandation
(Adaptation de R.P. Harris et coll.®)

Recommandation : A Recommande fortement aux cliniciens de prescrire le traitement aux
patients admissibles sur une base systématique. Il existe de bonnes
données probantes montrant que le traitement améliore des issues
médicales importantes, et que ses bienfaits surpassent considérablement
SEs risques.

Recommandation : Recommande aux cliniciens de prescrire le traitement aux patients
admissibles sur une base systématique. Il existe d'assez bonnes
données probantes montrant que le traitement améliore des issues
médicales importantes, et que ses bienfaits surpassent ses risques.

Recommandation : Aucune recommandation pour ou contre la prescription systématique
du traitement. Il existe au moins d’assez bonnes données probantes
montrant que le traitement peut améliorer les issues médicales, mais
ses bienfaits sont trop limités par rapport a ses risques pour
justifier une recommandation générale.

Recommandation : Recommande de ne pas prescrire de traitement aux patients
asymptomatiques. Il existe au moins d’assez bonnes données probantes
montrant que le traitement est inefficace ou que ses risques dépassent
ses bienfaits.

Recommandation : Données probantes insuffisantes pour recommander ou
déconseiller un traitement systématique. Les données probantes
montrant que le traitement est efficace sont insuffisantes, de qualités
médiocres ou contradictoires, et il n'est pas possible d’évaluer les
bienfaits du traitement par rapport a ses risques.

Tableau 2. Qualité des données probantes
(Adaptation simplifiée de R.P. Harris et coll.® et de P.A. Gross et coll.”)

Données probantes s‘appuyant sur au moins un essai clinique controlé et bien randomisé.

Données probantes s'appuyant sur au moins un essai clinique bien congu sans
randomisation, portant sur des études analytiques de cohortes ou cas témoins (de préférence
dans plus d’un centre), sur plusieurs études de séries chronologiques ou sur des résultats
substantiels provenant d'expériences non controlées.

Données probantes provenant d'opinions d’autorités réputées basées sur des expériences
cliniques, des études descriptives ou des rapports de comités d'experts.




CONSIDERATIONS IMPORTANTES A L’'INTENTION
DES USAGERS DES LIGNES DIRECTRICES

Le GTE et TASPC reconnaissent que les conseils et recommandations du présent document
sont basés sur les meilleures connaissances scientifiques et pratiques médicales actuellement
disponibles; ils le diffusent a titre de document d’information pour les professionnels cliniques
et de la santé publique.

Bien que ces lignes directrices se fondent sur les données probantes et la pratique clinique
courantes, la prévention, le diagnostic, le traitement et la prise en charge des ITS sont en
constante évolution. Le Groupe de travail d’experts et TASPC mettront régulierement a jour
I'information et les recommandations qui figurent dans les Lignes directrices. Les lecteurs sont
invités a consulter le site Web de I'ASPC (http://www.santepublique.gc.ca/its) pour les mises a
jour régulieres des chapitres. En 2008, une base de données électronique sera élaborée pour
informer les utilisateurs des Lignes directrices des mises a jour et des enjeux qui suivent. Si vous
souhaitez étre avisé des prochaines mises a jour ou présenter vos commentaires sur I'utilisation
des lignes directrices, nous vous prions de remplir le formulaire qui figure au début du document
et de le retourner a '’Agence de la santé publique du Canada par courriel ou par télécopieur, tel
gu’il est inscrit dans le formulaire.

Les personnes qui s'occupent de I'administration ou la distribution des médicaments, des
vaccins ou d’autres produits devraient par ailleurs prendre connaissance de la monographie

de chacun de ces produits, des normes approuvées ou du mode d’emploi fourni par le fabricant
autorisé. Les recommandations d’emploi et les autres renseignements contenus dans les
présentes lignes directrices peuvent différer de ceux des monographies des produits, des autres
normes approuvées ou des modes d’emploi. Pour obtenir les approbations nécessaires, les
fabricants ont fourni des preuves de l'innocuité et de I'efficacité de leurs produits, lesquelles sont
valables uniquement si les produits sont utilisés conformément a leur monographie, a d’autres
normes approuvées ou aux modes d’emploi.

Les professionnels de la santé doivent signaler les effets indésirables des médicaments au
Programme canadien de surveillance des effets indésirables des médicaments (PCSEIM) de Santé
Canada. Pour les spécifications et les normes de déclaration, consulter les directives du PCSEIM.

Méme si le présent document traite des enjeux clés relatifs a la prévention,

au diagnostic, au traitement et a la prise en charge de la plupart des ITS fréquentes,
les présentes lignes directrices n’ont pas pour but d’offrir des recommandations
complétes quant au traitement et a la prise en charge du VIH et de I’hépatite C.

Si vos patients sont atteints de ces infections, que celles-ci se présentent sous
forme d’infection primaire ou de coinfection, nous vous suggérons de consulter
d’autres ressources (les documents ci-dessous), notamment des collegues ayant
une expertise dans le domaine :

D.B. Strader, T. Wright, D.L. Thomas et L.B. Seeff. « AASLD practice guideline: Diagnosis,
management, and treatment of hepatitis C », Hepatology, vol. 39, 2004, p. 1147-1171.

U.S. Department of Health and Human Services, Panel on Clinical Practices for Treatment of HIV
Infection. Guidelines for the Use of Antiretoviral Agents in HIV-1—-infected Adults and Adolescents.
Disponible a l'adresse: http:/www.aidsinfo.nih.gov/Guidelines/GuidelineDetail.aspx?Menultem=
Guidelines&Search=0ff&GuidelinelD=7&ClassID=1 Consulté le 19 décemvre 2007.
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SOINS PRIMAIRES ET INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

Prévention, diagnostic et prise en charge clinique, en soins primaires,
des infections transmissibles sexuellement

Les risques relatifs aux infections transmissibles sexuellement (ITS) varient d’'une personne a
lautre et devraient &tre considérés par les professionnels de la santé comme un processus
dynamique au cours de la vie des patients.

« Seule une évaluation adéquate permet de déterminer le risque encouru par un patient en
matiere d’ITS.

o Les présomptions et les déductions au sujet du risque des patients relatif aux ITS peuvent
s’avérer inexactes.

» Les personnes qui ne sont pas sexuellement actives peuvent néanmoins étre informées des
risques relatifs aux ITS a 'occasion d’'une visite de routine.

Les prestataires de soins primaires peuvent intégrer la prévention primaire et secondaire
des ITS dans le cadre des soins de routine donnés aux patients de la fagon suivante :

» évaluer les comportements a risque pour les ITS et en discuter avec eux;

» les informer des signes et des symptdmes des ITS (et de I'absence de ceux-ci);

» les aider a reconnaitre les risques d’ITS et a les réduire;

« leur offrir du counselling axé sur leurs besoins;

« leur proposer, s'il'y a lieu, 'immunisation contre I'hépatite A (VHA) et I'hépatite B (VHB);
 leur proposer des examens de dépistage des ITS et des tests;

» prescrire le traitement approprié, faire le suivi et le counselling des patients infectés et de
leurs partenaires.

Le présent chapitre offre un apercu général des meilleures pratiques de prévention et de prise en
charge clinique des ITS dans le contexte des soins primaires. Il renferme des recommandations
pour I'évaluation, le counselling, le dépistage, le diagnostic et la prise en charge des ITS,

y compris la notification aux partenaires et la déclaration obligatoire a la santé publique.



La prévention et la prise en charge efficaces des ITS nécessitent I'intégration des éléments
suivants de la part des professionnels de la santé :

1. évaluer la raison motivant la consultation
2. connaitre les facteurs de risque et I'épidémiologie des ITS

3. effectuer une breve évaluation des antécédents et comportements a risque du patient en
matiere d’ITS

offrir le counselling et I'’éducation a la santé axes sur le patient
procéder a un examen physique
choisir les tests de dépistage et les tests de détection adéquats

poser un diagnostic en fonction d’'un syndrome ou d’un micro-organisme, et offrir du
counselling post-test

N o s

8. prescrire un traitement

9. effectuer la déclaration obligatoire a la santé publique et la notification aux partenaires
10. prendre en charge les comorbidités et les risques associés

11. faire un suivi

Chacun de ces éléments est présenté de facon détaillée ci-dessous.

1. Evaluer la raison motivant la consultation

Des patients consultent souvent un médecin pour des raisons non liées a leur santé sexuelle
alors qu’ils présentent un risque d’ITS et bénéficieraient d’'une intervention visant a déterminer
et a mettre en lumiere leurs facteurs de risque. Par exemple, les consultations au sujet du choix
d’'une méthode contraceptive touchent souvent a la prévention et au dépistage des

ITS; la prise en charge de la contraception et des risques associés aux ITS sont en effet liées.
Une consultation sur le choix d’'une méthode contraceptive constitue un moment idéal pour
évaluer les risques d’ITS des patients et en discuter avec eux. Le type de risque d’ITS que
présente un patient influence également le choix d’'une méthode contraceptive appropriée.

Dans certains cas, les patients peuvent consulter un médecin a cause de signes ou de
symptdémes possiblement associés a une ITS, pour passer des tests sur les ITS ou pour
discuter de questions de prévention. Le fait d’identifier des personnes préoccupées par les ITS,
exposées a un risque d’ITS ou atteintes d’une ITS rend propice une discussion sur les obstacles
a la réduction du risque et les moyens de les surmonter.



Figure 1. Evaluation du risque d’ITS en soins primaires

Visite liée a la santé sexuelle Visite non liée a la santé sexuelle

|
\/ v

Présence de signes/symptomes Pas de symptémes mais inquiétudes

\

Bréve évaluation du risque
(vair questions de base a la section 3
du présent chapitre)

I
\/ v

Risque cerné Pas de risque cerné

v

Counselling minimal en matiere de prévention
Maintien de pratiques sécuritaires
Discussion sur la fagon de contourner

des risques éventuels
. . - . Counselling en prévention primaire
Evaluation précise des risques ot secondaire
Ly (vair le questionnaire modele Prise en charge syndromique

ala section 3 du présent chapitre) Tests de dépistage/détection

Traitement et suivi des partenaires

2. Connaitre les facteurs de risque et I’épidémiologie des ITS

Pour déterminer le risque d’ITS chez un patient, le professionnel de la santé a besoin de
comprendre les tendances épidémiologiques des ITS, de méme que les facteurs de risque
associés a la transmission et a 'acquisition de ces dernieres. Les principales tendances
épidémiologiques des ITS bactériennes et virales au Canada, ainsi que les facteurs de
risque d'ITS, sont résumés au tableau 1 ci-dessous.



Tableau 1. Epidémiologie des ITS au Canada

Fréquence en pratique

clinique

Tendances
de l'incidence

Personnes les plus
touchées

e Nombre de cas signalés
au Canada en 2002 : 463

e Nombre de cas signalés
au Canada en 2006 :
1 493 (données
préliminaires)*

pays depuis 1997 a
cause de flambées
régionales dans tout
le Canada

Chlamydia e [TS bactérienne la plus ¢ Augmentation e Jeunes femmes agées
souvent diagnostiquée et constante au de 15 a 24 ans
signalée Canada depuis 1997 | ¢ jeunes hommes agés

e Nombre de cas signalés au de 20 a 29 ans
Canada en 2002 : 56 241
e Nombre de cas signalés
au Canada en 2006 :
65 000 (données
préliminaires)*

Gonorrhée e Deuxieme TS bactérienne e De 1997 a 2004, les e | es hommes
la plus souvent taux ont augmentés représentent deux tiers
diagnostiquée de 94 % (données des cas signalés
et signalée préliminaires)* e Augmentation chez les

e Nombre de cas signalés e | arésistance HARSAH
au Canadaen 2002 : 7 367 | auxquinolones a e Jeunes hommes agés
» Nombre de cas signalés augments, passant de 20 229 ans
au Canada en 2006 : de<1 A,) au debut e Jeunes femmes é_gées
10 808 (données des %nnees 1990 a Yo 15 & 24 ans
préliminaires)* 15,7 % en 2005 (taux
national)

Syphilis e Autrefois rare au Canada e Augmentation e HARSAH (VIH+ et VIH-)

infectieuse substantielle au agés de 30 a 39 ans

e Travailleurs de
'industrie du sexe et
leurs clients

e Acquisition dans
les régions endémiques

récentes au Canada
ont forcé la création
et I'application

d’'un systeme de
surveillance accrue

Chancre mou e De plus en plus rare e Stable e Acquisition dans les

au Canada régions endémiques
Granulome e De plus en plus rare e Stable e Acquisition dans les
inguinal au Canada régions endémiques
Lympho- e Autrefois rare au Canada ® [nconnue e HARSAH
granulomatose e Les flambées e Acquisition dans
vénérienne

les régions endémiques

HARSAH = homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes; ITS = infection transmissible

sexuellement

T = Laboratoire national de microbiologie, Agence de la santé publigue du Canada, données non publiées, 2005.

* Les données sont préliminaires et susceptibles d’étre modifiées. Section de la surveillance et de I'épidémiologie,
Division des infections acquises dans la collectivité, Agence de la santé publique du Canada, données

publiées, 2006.




Tableau 1. Epidémiologie des ITS au Canada (suite)

Tendances
de l’incidence

Fréquence en pratique

Personnes les plus
touchées

clinique

génitale au VPH pendant
sa vie

pas une maladie
a declaration
obligatoire

Virus du e Tres frequent : 70 % de la e incidence réelle e Hommes et femmes,
papillome population adulte attrape n’‘est pas connue, adolescents ou jeunes
humain (VPH) au moins une infection car le VPH n'est

adultes (il frappe aussi
bien les hommes que
les femmes, et ce,
quel que soit leur age).

médecine générale; varie
selon les populations

e Environ 700 cas aigus par

an au Canada

I'hépatite B aigué
est deux fois plus
élevee chez les
hommes que chez
les femmes

Les taux d'incidence
les plus élevés se
trouvent dans

le groupe d’age

des 30-39 ans

Herpées génital | e Fréquent e |’incidence réelle e Tres fréquent chez
(VHS-1 et n’‘est pas connue, les adolescents et les
VHS-2) car le VHS n'est adultes, hommes ou
pas une maladie femmes
a declaration e | es femmes sont plus
obligatoire touchées que
e | es études de les hommes
séroprévalence
indiquent des taux
d’au moins 20 %
VIH * Rare en medecine générale | ¢ De 2000 a 2004, e HARSAH
» Nombre de cas signalés au augomentatlon de e Acquisition dans les
Canada en 2004 : 2 529 20 % du nombre régions endémiques
de rapports de "
au Canada injectables
e Jeunes femmes agées
de 15a 19 ans
Hépatite B e Faible a modérée en ¢ | a fréquence de e Nourrissons dont la

mere est positive pour
l'antigene HBs

e Utilisateurs de drogues
injectables qui
partagent leur matériel

e Personnes ayant
plusieurs partenaires
sexuels

e Acquisition dans les
regions endémiques

e Contacts sexuels ou
personnes vivant sous
le méme toit d’un cas
aigus ou chronique

Antigene HBs = antigene de surface de 'hépatite B; VPH = virus du papillome humain; VHS = virus Herpes

simplex

Remarque : Pour des renseignements épidémiologiques plus récents, consulter le site Web de I'’Agence de la
santé publique du Canada :

e http:// www.santépublique.gc.ca/its
e http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/aids-sida/haic-vsac1204/index_f.html
e http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/31s2/index_f.html




Facteurs de risque des ITS

Les facteurs de risque suivants sont associés a une incidence accrue des ITS :

contact sexuel avec une ou des personnes infectées d’'une ITS;
avoir moins de 25 ans et étre sexuellement actif;

un nouveau partenaire sexuel ou plus de deux partenaires sexuels au cours
de l'année précédente;

relations monogames en série (plusieurs partenaires, toujours un a la fois, échelonnés
dans le temps);

absence de méthode contraceptive ou utilisation d’'une seule méthode non barriere
(contraceptifs oraux, Depo-Provera, stérilet);

utilisation de drogues injectables;

consommation d’autres substances comme I'alcool ou des substances psychoactives
(marijuana, cocaine, ecstasy, méthamphétamine ou glace), surtout si elle est associée
a des relations sexuelles;

pratiques sexuelles a risque, soit : relations sexuelles oro-génitales, génitales ou anales non
protégées, relations sexuelles avec échanges sanguins, y compris le sadomasochisme,
partage de jouets sexuels;

étre travailleur ou client de I'industrie du sexe;

avoir recours au sexe pour subvenir a ses besoins : troquer les relations sexuelles contre
de l'argent, de la drogue, un toit ou de la nourriture;

vivre dans la rue, étre sans-abri;

partenaires sexuels anonymes (rencontrés via Internet, dans les saunas,
dans les soirées « rave »);

étre victime de violence ou d’abus sexuels;
antécédents d’'ITS.

3. Effectuer une breve évaluation des antécédents

et des comportements a risque du patient

Principes généraux

Demander des renseignements avec simplicité, sans préjugés, en employant des termes
compréhensibles pour le patient.

[’évaluation des antécédents devrait porter sur les points suivants :

- symptdmes génitaux associés aux ITS (pertes, dysurie, douleurs abdominales, douleurs
testiculaires, éruptions, lésions);

- symptdmes systémiques associés aux ITS (fievre, perte de poids, adénopathie);

- facteurs de risque personnels et prévention (utilisation du condom, vaccination contre
I'hépatite B et, pour les personnes a risque, contre 'hépatite A);

- conscience d’un risque accru d'ITS par le patient;

- autres éléments pertinents, notamment les pharmacothérapies et les allergies, et le suivi
de problemes antérieurs.



» Une bréve évaluation des risques devrait permettre de cerner ou d’exclure rapidement
les principaux facteurs de risque d’ITS. A cet égard, voici quelques énoncés
qui pourraient étre utiles :

- «Une partie de mon travail consiste a évaluer les problemes de la santé sexuelle et
reproduction. Bien s(r, tout ce dont nous discutons aujourd’hui demeure strictement
confidentiel. Si vous étes d’accord, je voudrais vous poser quelques questions a ce sujet. »

« « Ftes-vous actuellement sexuellement actif ou 'avez-vous été ? Cela comprend le sexe
oral ou anal, et non seulement les relations sexuelles génitales. »

» « Avez-vous des symptémes qui vous font soupgonner la présence d'une ITS ? Avez-vous
des ulcérations génitales ? Ressentez-vous des douleurs ou des brllures lorsque vous
urinez ? Avez-vous remarqué un écoulement inhabituel du pénis, du vagin ou de I'anus ?
Ressentez-vous des douleurs pendant vos relations sexuelles ? »

» «Qu’est ce que vous faites pour éviter de tomber enceinte ? (Vous ou votre partenaire
utilisez-vous une méthode contraceptive ?) »

» « Quelles mesures prenez-vous pour vous protéger des ITS y compris le VIH ? »

» « Avez-vous des inquiétudes concernant la violence ou I'abus dans votre relation ou lors
des relations sexuelles avec votre partenaire ?»

» «\ous ou vos partenaires avez-vous déja utilisé des drogues injectables ou d’autres
drogues, par exemple de la méthamphétamine (« crystal meth ou glace ») ? »

- Aux femmes, demandez :
« « A quand remontent vos derniéres menstruations ? »
« « A quand remonte votre dernier test Pap ? »

Effectuer une évaluation précise du risque

Tout patient exposé a un facteur de risque d’ITS en raison de sa situation actuelle ou de ses
antécédents devrait étre évalué de facon plus détaillée. Le questionnaire d’évaluation précise

du risque d’ITS (tableau 2) peut servir de guide pratique pour aider les cliniciens a mieux évaluer
les facteurs de risque d’un patient et ses comportements, ainsi qu'a guider le counselling

du patient et les recommandations de dépistage.



Tableau 2. Questionnaire d’évaluation du risque d’ITS’

Catégorie et éléments | Questions importantes pour guider I’évaluation

Relations
Situation actuelle

Déterminer
les inquiétudes

e Avez-vous un(e) partenaire sexuel(le) stable ?

e Si oui, depuis combien de temps étes-vous en relation avec cette
personne ?

e Eprouvez-vous des inquiétudes quant & votre relation ?
e Si oui, lesquelles (ex. : crainte de violence, d’abus, de coercition) ?

Comportements
sexuels a risque

Nombre de partenaires

Préférences, orientation
sexuelles

Activités sexuelles

Evaluation du risque
personnel

» A quand remonte votre dernier contact sexuel ? Etait-ce avec votre
partenaire habituel(le) ou avec un(e) autre ?

e Combien de partenaires sexuel(le)s avez-vous eu(e)s au cours des
deux derniers mois ? au cours de la derniere année ?

¢ \/os partenaires sont-ils des hommes, des femmes ou les deux ?

e Pratiquez-vous le sexe oral ? (embrasser votre partenaire sur ses
parties génitales ou son anus) ?

e Pratique t-on sur vous le sexe oral ?

e Pratiquez-vous la pénétration ? (pénétrez-vous vos partenaires
dans le vagin ou I'anus ou vos partenaires penetrent-ils
votre vagin ou votre anus ?)

e ['un ou I'une de vos partenaires sexuels viennent-ils d’autres pays
que le Canada ? Si oui, de quels pays et a quand remonte votre
dernier contact sexuel avec lui ou elle(s) ?

e Dans quelles circonstances rencontrez-vous vos partenaires
sexuel(le)s (en voyage, dans les saunas, sur Internet) ?

e Utilisez-vous des condoms toujours, parfois ou jamais ?
e Qu'est-ce qui influence votre choix de vous protéger ou pas ?

e Si vous deviez évaluer vos risques d'ITS, diriez-vous que vous n'étes
exposé(e) a aucun risque ? a faible risque ? a moyen risque ? ou a
risque élevé ? Pourquoi ?

Antécédents en
matiére d’ITS

Dépistages antérieurs d'ITS

Antécédents d’ITS

Inquiétudes actuelles

e Avez-vous déja passé des tests de dépistage d’ITS ou du VIH ?
Si oui, a quand remonte le dernier test ?

e Avez-vous déja eu une ITS dans le passé ? Si oui, laquelle et quand ?

e A quand remonte votre dernier contact sexuel qui a suscité une
inquiétude ?

e Avez-vous des symptdémes ? Si oui, quand sont-ils apparus ?




Tableau 2. Questionnaire d’évaluation du risque d’ITS' (suite)

Catégorie et éléments | Questions importantes pour guider I’évaluation

Antécé_dents
en matiére de santé
reproductive

Contraception e \/ous ou votre partenaire utilisez-vous une méthode
de contraception ? Si oui, laquelle ? Si non, pourquoi ?

Problemes reproductifs e Avez-vous des problemes particuliers reliés a votre méthode
connus de choix ?

e Avez-vous déja eu des problemes de santé reproductive ?
Si oui, lesquels ? quand ?

Test Pap * Avez-vous déja obtenu des résultats anormaux au test Pap ?
Si oui, lesquels ? quand ?

Grossesse e Avez-vous déja été enceinte ? Si oui, combien de fois ?
Quel en a été le(s) résultat(s) (nombre de naissances,
d’avortements ou de fausses-couches) ?

Consommation
de substances
psychoactives

Partage du matériel e Consommez-vous de l'alcool ? des drogues ? Si oui, a quelle

d’injection fréquence, et quel type ?

e S'il s'agit de drogues injectables, avez-vous déja partagé votre
matériel ? Si oui, a quand remonte la derniere fois ?

Relations sexuelles avec e Avez-vous déja eu des relations sexuelles alors que vous étiez
facultés altérées intoxiqué(e) ? Si oui, a quelle fréquence ?

® Avez-vous eu des relations sexuelles sous l'influence de l'alcool
ou d’autres substances psychoactives ? Quelles ont été les
conséquences ?

e Pensez-vous avoir besoin d’aide quant a votre consommation de
substances psychoactives ?

Risque percutané autre e Avez-vous des tatouages ou des percages corporels ? Si oui, ont-ils été
que l'injection de drogues effectués avec du matériel stérilisé (c.-a-d. par des professionnels) ?
Antécédents

psychosociaux

Travailleur ou client de * Avez-vous deja eu des relations sexuelles en échange d'argent, de
I'industrie du sexe drogues ou d’un toit ?

e Avez-vous déja dl payer pour avoir des relations sexuelles ? Si oui, a
quelle fréquence et pendant combien de temps ? A quand remonte
la derniere fois ?.

Abus Sexuel * Avez-vous déja été forcé(e) d’avoir des relations sexuelles ? Si oui,
quand et par qui ?

e Avez-vous déja fait 'objet d’abus sexuels ? Avez-vous déja fait I'objet
de violence physique ou psychologique ? Si oui, quand et par qui ?

Domicile * Avez-vous un domicile ? Si tel nest pas le cas, ou dormez-vous ?
e Vivez-vous avec quelqu’un ?

[TS = infections transmissibles sexuellement



4. Offrir le counselling et I'’éducation a la santé axés sur le patient

Apres avoir complété une évaluation des risques du patient, de nombreux sujets pourraient
étre identifiés relativement a la santé sexuelle ou aux ITS, ceci offrant une occasion d’éduquer
le patient. Voir ci bas les themes de counselling fréquemment abordés lors de la discussion
avec le patient. Egalement vous trouverez des recommandations utiles ainsi que des conseils
en matiere de santé sexuelle permettant d’avoir une approche axée sur le patient.

Thémes de counselling fréquemment abordés

Relations monogames en série

Les relations monogames en série consistent en une suite de relations fideles avec une
seule personne, I'une aprées l'autre. Bien qu’elles puissent paraitre sécuritaires, les relations
monogames en série ne constituent pas en soi une protection contre les ITS. Lutilisation
constante du condom et se soumettre a des tests de dépistage des ITS dans le cadre de
relations mutuellement monogames sont des stratégies beaucoup plus sécuritaires que le
fait de compter sur I'apparente sécurité d’'un partenaire monogame.

Jeunes envisageant de devenir sexuellement actifs

De nombreux jeunes se renseignent sur les méthodes contraceptives avant de devenir
sexuellement actifs. Par ailleurs, plusieurs jeunes femmes commencent a prendre la pilule
pour régulariser leur cycle menstruel et non parce qu’elles veulent une méthode contraceptive.
Ces deux situations fournissent au clinicien d’excellentes occasions de donner a des jeunes le
counselling sur les pratiques sexuelles a risques réduits..

» En discutant des méthodes contraceptives non barriéres, aborder les relations sexuelles plus
sécuritaires et I'utilisation du condom.

» Sile partenaire du patient a déja été sexuellement actif, encourager le patient a lui demander
de passer un test de dépistage avant d’avoir des relations avec lui.

 Faire part aux patients des avantages des comportements préventifs.

Conseils sur les méthodes contraceptives

La prescription de contraceptifs oraux est souvent associée a l'interruption de I'utilisation du
condom. Des études montrent que la pilule est treés souvent associée a un recours moindre
aux méthodes barrieres et a une incidence accrue des ITS?. Les personnes ayant un ou une
partenaire stable abandonnent souvent les moyens de protection barriere qu’elles utilisaient
auparavant au profit du seul contraceptif oral, sans bénéficier des tests de dépistage des
ITS. Les cliniciens devraient donner des conseils sur les solutions de remplacement a ce
comportement a risque (p. ex., tests de dépistage avant d’arréter d’utiliser un condom),
particulierement lorsqu’ils prescrivent des contraceptifs oraux.



Planifier et encourager les stratégies de prévention et de réduction des risques

Acceptation de la sexualité

« Avant méme de penser a planifier leur stratégie de prévention des ITS, les gens doivent
accepter le fait gqu'ils sont, ou gqu’ils pourraient étre sexuellement actifs. Au cours de
consultations, les cliniciens en soins primaires peuvent faire preuve de compréhension
a I'égard de la sexualité du patient en amorcant avec lui un dialogue sans préjugés qui l'aidera
a examiner ses choix quant a sa sexualité. ’évaluation de ces choix pourrait aider le patient
a planifier de maniere proactive des mesures de réduction des risques adaptées a sa
situation précise.

» Fournir des renseignements faciles a mettre en pratique :

- demander au patient de décider du moment et de la fagcon de discuter des mesures
préventives a adopter contre les ITS avec ses partenaires, ou de prendre lui-méme linitiative
de la prévention (p. ex., en mettant un condom), et comment il pense faire pour avoir
régulierement des relations sexuelles plus sécuritaires;

- Vérifier avec le patient s'il sait ou se procurer des condoms sans étre embarrasseé, s'il sait
comment les utiliser correctement, s'il sait reconnaitre les signes d’ITS, et s'il sait comment
et a qui demander des tests de dépistage ou un traitement au besoin.

Planification de la prévention

» Les personnes qui prennent des mesures préventives contre les TS doivent entreprendre une
série de démarches, comme acheter des condoms, demander des tests de dépistage des
ITS/VIH et parler des ITS avec les professionnels de la santé. Les praticiens en soins primaires
peuvent discuter avec leurs patients de I'établissement et du maintien de limites personnelles
et déterminer les ressources locales de prévention des ITS qui sont les plus accessibles.

» Les professionnels de la santé peuvent aider les patients a planifier leur stratégie de prévention
en discutant ouvertement des relations sexuelles a I'aide d’'une approche séquentielle (p. ex.,
masturbation/masturbation mutuelle = faible risque; relations sexuelles oro-génitales =
le niveau de risque varie entre le VIH et les autres ITS; relations sexuelles vaginales ou anales
non protégées = risque €leveé d’ITS et de VIH). Cette approche peut étre utile pour aider les
patients & comprendre les risques associés aux diverses activités sexuelles, a prendre des
décisions éclairées quant a 'adoption et au maintien de mesures préventives contre les ITS, et a
faire face a la réticence de leurs partenaires.

» Fournir des renseignements faciles a mettre en pratique :

- discuter de la possibilité de limiter sa consommation d’alcool ou de drogues avant les activités
sexuelles, car celle-ci diminue les inhibitions et peut influer sur la prise de décision et les
habiletés a négocier;

- insister encore sur le fait qu'il N'est pas possible d’évaluer les risques d’ITS d’'une personne
simplement en connaissant ses antécédents sexuels ou en ayant un lien intime avec elle, ou
étre dans une relation monogame avec une personne qui a déja eu les relations sexuelles et
qui N'a jamais passeé de tests de dépistage.

- il est important de préciser aux patients que les cliniciens ne procédent pas et ne peuvent
pas procéder a des tests systématiques de dépistage de toutes les ITS (p.ex., infection au
VPH ou au VHS); donc, méme si les résultats de leurs tests ou de ceux de leurs partenaires
sont négatifs, ils peuvent quand méme étre atteints d’'une ITS asymptomatique.



Le counselling sur les pratiques sexuelles a risques réduits

Le counselling sur les pratiques sexuelles a risques réduits donné dans le cadre d’une stratégie
de prévention primaire ou secondaire devraient porter au moins sur les themes suivants® :

e modes de transmission des ITS;
* risques des diverses activités sexuelles : oro-génitales, génitales, anales;

» abstinence, monogamie réciproche et différents types de méthodes barrieres
(condom masculin, condom féminin, digue dentaire) et accessibilité;

« le counselling sur la réduction des méfaits : déterminer quelles mesures préventives sont
pertinentes et réalistes a la lumiere de la vie sexuelle du patient (p. ex., une personne ayant des
relations anales passives devrait toujours utiliser un condom avec du lubrifiant supplémentaire,
et en évitant les modeles avec spermicide).

Voici une facon de dire au patient que les pratiques sexuelles plus sécuritaires reposent

sur la négociation et qu’elles devraient faire 'objet d’une discussion avec le ou la partenaire :
« Si vous ou votre (vos) partenaire(s) avez déja un(e) autre partenaire sexuel(le), vous disposez
de plusieurs options pour avoir les relations sexuelles a risques réduits. Utilisez toujours

un condom ou passez tous deux un test de dépistage des ITS/VIH et par la suite ayez

une relation mutuellement monogame. Croyez-vous que vous et votre partenaire pourrez
respecter ces consignes ? »

Usage adéquat des condoms

Linefficacité des condoms résulte le plus souvent d’une utilisation inadéquate ou intermittente
(des guides d'utilisation des condoms masculin et féminin et des directives sur les conseils a
donner aux patients sont présentés aux annexes A et B).

Efficacité des condoms dans la prévention des ITS

» Bien que les condoms en latex et en polyuréthanne soient efficaces dans la prévention de la
transmission de la majorité des ITS, y compris le VIH, le VHB, la chlamydia et la gonorrhée, ils ne
fournissent pas une protection totale contre l'infection au VPH ou au VHS.

e Les condoms faits de membrane naturelle peuvent laisser passer le VHB ou le VIH.

Discussion sur d’autres options

» lallergie au latex peut étre un probleme pour certaines personnes; les condoms
en polyuréthanne, pour hommes ou femmes, pourraient donc leur offrir
une protection adéquate.

» Le condom pour femmes (poche vaginale en polyuréthanne) est un modele commercialisé
qui peut remplacer les condoms pour hommes, ou convenir aux personnes allergiques au latex
souhaitant se protéger contre les ITS ou une grossesse. Les condoms pour femmes, vendus
prés de 3 $ I'unité dans la plupart des pharmacies, sont plus coliteux que les condoms pour
hommes (pour le mode d’emploi des condoms pour femmes, voir 'annexe B).



Utilisation du condom pour femmes au cours des relations sexuelles anales

Certaines personnes utilisent le condom pour femmes au cours des relations sexuelles anales,
méme si les fabricants de ces produits n'émettent pas de recommandations a cet égard. Selon
les quelques études qui ont évalué les condoms féminins dans le contexte des relations anales,
ceux-ci sont associés a une augmentation des saignements rectaux et de la fréquence des
glissements du condom, comparativement aux condoms masculins®.

Ces études ont conclu que des modifications du condom pour femmes, une formation sur son
utilisation et des recherches sur la signification clinique des issues relatives a la sécurité sont
requises pour son utilisation lors des relations anales; par ailleurs, une nouvelle conception

de ce condom pourrait augmenter son acceptabilité et son utilisation chez les hommes ayant
des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH), en plus de répondre a certaines
préoccupations liées a la sécurité*°.

Mise en garde au sujet du nonoxynol-9

Les modeles de condoms avec spermicide sont enduits d’un lubrifiant contenant du nonoxynol-
9 (N-9) afin de prévenir les grossesses. Or, le N-9 peut augmenter le risque d’infection au VIH et
aux ITS (et le risque de transmission de ces maladies, par conséquent), en modifiant ou lésant
la mugueuse génitale ou anale®. Les modeles de condoms avec N-9 ne devraient pas étre
recommandés comme mode de prévention contre le VIH ou les ITS. La meilleure barriere contre
les ITS et le VIH est un condom en latex ou en polyuréthane sans N-9.

« |l ne faut jamais utiliser le condom avec N-9 par voie rectale. Méme de faibles doses de N-9
utilisées de temps en temps peuvent endommager significativement la mugqueuse rectale,
ce qui augmente le risque d’infection par le VIH et d’autres [TS.

» Bien que le N-9 soit utilisé comme adjuvant d’une méthode contraceptive, il faut évaluer
attentivement ses avantages par rapport au risque accru de lésions génitales
et de transmission du VIH.

Techniques d’entrevue motivationnelle

Lentrevue motivationnelle sert a promouvoir la prévention primaire et secondaire des ITS.

I s'agit d’'une technique appliquée par des cliniciens, ayant fait 'objet de nombreuses
recherches, et qui peut étre utile pour encourager les patients a adopter des pratiques
sexuelles a risques réduits’®. Lentrevue motivationnelle peut servir a inciter les patients a
avoir des relations sexuelles plus sécuritaires et a utiliser un condom, particulierement
ceux qui ont besoin d’un counselling plus personnalisé®®. Le tableau 3 ci-dessous présente
un exemple d’entrevue motivationnelle.



Tableau 3. Exemple d’entrevue motivationnelle

(Adaptation des techniques proposées par S. Rollnick et coll. dans Health Behavior Change. A
Guide for Practitioners®)

«Laissez-moi vous poser quelques questions au sujet des condoms....»

Questions du professionnel de la santé

Q1. « Sur une échelle de 1 a 10, ou 1 signifie « Pas du tout important » et 10, « Tres
important », quelle importance accordez-vous a... 'utilisation du condom au cours
de chaque relation sexuelle ?

Si le patient donne un score de 8 ou plus, passez a la Q3.

Si le patient donne un score de 7 ou moins, posez-lui la question suivante : « Pourquoi avez-
vous répondu X et pas moins ? » (Cette question paradoxale force le patient a trouver les
raisons pour lesquelles il est important d’utiliser un condom.)

Q2. « Que faudrait-il, ou que devrait-il arriver pour que I'utilisation du condom devienne

plus importante pour vous ? » (Les patients étant certainement les mieux placés pour savoir
comment changer leurs perceptions, ils diront au clinicien comment 'usage du condom pourrait
devenir plus important a leurs yeux. Le professionnel de la santé et le patient peut alors discuter
de ces réponses.)

Q3. « Sur une échelle de 1 a 10, dans quelle mesure avez-vous la certitude de toujours utiliser
des condoms (ou que vous et votre partenaire les utiliserez toujours) ? »

Si le patient donne un score de 8 ou plus, interrogez-le sur les obstacles éventuels et la facon
dont il pourrait les surmonter.

Si le patient donne un score de 7 ou moins, posez-lui la question suivante : « Pourquoi
avez-vous répondu X et pas moins ? » (Cette question paradoxale oblige le patient a penser
a ses atouts dans la gestion de I'utilisation des condoms.)

Q4. « Que faudrait-il, ou que devrait-il arriver pour que vous soyez plus confiant(e) quant

a votre utilisation du condom (ou celle de votre partenaire) chaque fois que vous avez des
relations sexuelles ? » (Les patients étant certainement les mieux placés pour savoir comment
changer leurs perceptions, ils diront au clinicien ce qu'il leur faudrait a cet égard. Le patient et
le professionnel de la santé peuvent utiliser cette démarche comme point de départ pour
résoudre les problemes se rapportant a l'utilisation du condom.)




5. Procéder a un examen physique

examen physique pouvant étre embarrassant pour certains patients, les professionnels
de la santé devraient créer un environnement qui inspirera confiance a ces derniers.

o Certains patients seraient plus a l'aise en présence d’'un tiers (assistant ou assistante)
du méme sexe qu’eux au cours de I'examen.

« |l faut rassurer les patients sur le caractere absolument confidentiel des renseignements
qui les concernent.

Tableau 4. Composantes de I'’examen physique

Composantes communes aux deux sexes

e Procéder a une évaluation générale.

e Rechercher des signes systémiques d’ITS comme la perte pondérale, la fievre, I'nypertrophie
des ganglions lymphatiques/palper les ganglions lymphatiques inguinaux.

e Examiner les régions muco-cutanées, notamment le pharynx.

e \/rifier les organes génitaux externes pour rechercher des Iésions cutanées, une inflammation,
des écoulements ou des irrégularités anatomiques.

e Procéder a un examen périanal.

e Envisager une anuscopie (ou, si ce n'est pas possible, un examen digital rectal) si le patient
a eu des relations sexuelles anales passives et qu'il présente des symptémes rectaux.
Pour les garcons et les filles prépuberes, voir le chapitre « Abus sexuel a I'egard d’enfants
impubéres et prépuberes ».

Composantes propres aux adolescents et aux adultes de sexe masculin

e Palper le scrotum et bien vérifier I'épididyme.
e Si le patient n’est pas circoncis, rétracter le prépuce pour inspecter le gland du pénis.

e Avoir le patient lui-méme ou le clinicien « traire » le pénis pour rendre tout écoulement urétral
plus apparent.

Composantes propres aux adolescentes et aux adultes de sexe féminin

e Séparer les levres pour pouvoir bien examiner l'orifice du vagin.

e Procéder a un examen au spéculum avec lampe pour voir le col de l'utérus et les parois vaginales,
et vérifier s'il y a présence de pertes vaginales ou endocervicales. Prélever des échantillons,
en suivant les consignes dans le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles
sexuellement ».

e Effectuer un examen pelvien bimanuel pour déceler toute masse ou toute sensibilité de I'utérus
et des annexes de I'utérus.

e Dans certaines circonstances, par exemple en cas d’herpes génital primaire ou de vaginite,
il serait préférable de retarder 'examen au spéculum ou bimanuel jusqu’a I'atténuation des
symptoémes aigus.




6. Choisir les tests de dépistage et les tests de détection adéquats

» Le choix des analyses de laboratoire pertinentes est crucial dans le diagnostic et la prise en
charge des ITS. Le choix des analyses de laboratoire, des €chantillons biologiques a prélever
et des sources des échantillons devrait reposer sur les antécédents du patient, les facteurs de
risque qu'il présente et les résultats de 'examen physique.

« Faire preuve de prudence face au syndrome « j’ai déja passé un test ». Ce syndrome comporte
deux volets :

- Tlillusoire sentiment de sécurité qu’une personne a risque acquiert apres avoir passeé plusieurs
tests de dépistage des ITS dont les résultats se sont révélés négatifs. Ces personnes peuvent
commencer a penser guelles sont a I'abri de ces infections. Cette attitude pourrait faire 'objet
de counselling (voir la section 4 du présent chapitre, Offrir le counselling et I'éducation a la
santé axés sur le patient);

- Le sentiment, chez les personnes ayant obtenu des soins ou services médicaux quelconques
(p. ex., examen physique, consultation a I'népital, test Pap, prise de sang), d’avoir passé
des tests de dépistage des ITS. On profitera d’'une telle croyance pour donner davantage
d'information sur la prévention des ITS.

« |l ne suffit pas de simplement demander aux patients s'ils ont passé des tests de dépistage
des ITS. Il est en effet nécessaire de spécifier de quelle infection il s’agit et de bien préciser
au patient que de simples analyses de sang a 'occasion d’un examen annuel de routine ne
comprennent pas de tests de dépistage de la syphilis ou du VIH; que I'examen pelvien ne
signifie pas forcément un examen de dépistage de l'infection a Chlamydia et de la gonorrhée;
qu’un échantillon d’urine prélevé par mesure de routine pour procéder a une analyse en culture
et a un test de sensibilité ne permet pas de dépister la chlamydia; etc.

7. Poser un diagnostic en fonction d’un syndrome ou d’un
micro-organisme, et offrir du counselling post-test

» Dans la plupart des cabinets, les résultats de tests microbiologiques ne sont pas disponibles
immédiatement.

» Sile patient manifeste des signes et des symptdémes particuliers, il est possible de poser un
diagnostic en fonction du syndrome présenté et d’offrir un traitement et le counselling post-test
(voir « Prise en charge des infections transmissibles sexuellement en fonction du syndrome
présenté » pour consulter un tableau sommaire).

» Lorsque des résultats de tests microbiologiques sont disponibles, le traitement et le counselling
devraient étre axés sur des pathogenes précis (voir les chapitres portant sur une infection
particuliere).



Le counselling post-test

Le counselling post-test, partie intégrante de la prise en charge des personnes dont les ITS sont
nouvellement diagnostiquées, devraient porter au minimum sur les points suivants® :

» des conseils adaptés au micro-organisme infectieux ou au syndrome présent;

« le counselling sur les pratiques sexuelles plus sécuritaires susceptibles d’éliminer ou de réduire
le risque de transmission des TS a un partenaire, ou de réduire le risque de réinfection du
patient;

« des renseignements sur le traitement et des éclaircissements quant a certaines questions, selon
que l'infection est bactérienne (curable) ou virale (traitement pour atténuer les symptomes);

» selon les cas, la déclaration obligatoire de certaines infections a la santé publique;

 la notification aux partenaires soit par le cas index, soit par le médecin ou le représentant de
la santé publique, et les conséquences éventuelles si les partenaires ne subissent pas une
évaluation clinique et un traitement.

Le counselling post-test en matiere de prévention peut également étre tres important pour les
personnes qui se sont montrées préoccupées quant aux ITS, mais dont les résultats des tests
se sont révélés négatifs.

Lentrevue motivationnelle présentée dans ce chapitre peut étre un moyen efficace de
promouvoir des comportements susceptibles de réduire les risques chez les patients dont

les tests de dépistage des ITS se sont révélés positifs’. La différence entre une entrevue
motivationnelle menée dans le cadre d’une stratégie de prévention primaire et celle dans celui
d’une stratégie de prévention secondaire repose simplement sur la phraséologie. Par exemple,
le professionnel de la santé peut commencer I'entrevue par ces mots : « Je pose a tous mes
patients exposés a une ITS quelques questions. Pouvez-vous me dire quelle importance vous
accordez en ce moment a I'utilisation du condom (ou d’un autre moyen pertinent de prévention
des ITS) chaque fois que vous avez des relations sexuelles ? » (suivre la démarche de I'entrevue
motivationnelle présentée au tableau 3 qui précede).

8. Prescrire un traitement

Le traitement peut étre a visée curative dans le cas des infections bactériennes, fongiques
et parasitaires, ou a visée palliative/suppressive dans celui des ITS d’origine virale (pour des
recommandations plus précises, voir les chapitres « Prise en charge des ITS en fonction du
syndrome présenté » ou les chapitres se rapportant a ces infections).

Dans toutes les provinces et territoires du Canada, le traitement des ITS bactériennes est gratuit
pour le cas index et ses partenaires.

Qu'ils présentent des symptémes ou non, les patients devraient étre avisés de ne pas partager
leurs médicaments avec leurs partenaires et de suivre l'intégralité du traitement qui leur est prescrit,
méme si les signes et symptémes se résolvent avant qu'ils aient fini de prendre leurs médicaments.
Il faut également les aviser que s'ils ont des vomissements plus d’une heure apres I'administration
du traitement, ils n'ont pas besoin de prendre une autre dose.

Il faut en outre aviser les patients infectés d’une ITS bactérienne ou d’une trichomonase qu’eux

et leur partenaire devraient s'abstenir d’avoir des relations sexuelles non protégés pendant les sept
jours qui suivent la fin de leur traitement a tous deux (p.ex., sept jours apres un traitement

a dose unique).



9. Effectuer la déclaration obligatoire a la santé publique et la
notification aux partenaires

Exigences en matiére de déclaration des ITS et de confidentialité

Les patients devraient étre informés des lois provinciales et territoriales en matiere de santé
publique et de protection de I'enfant, lesquelles ont préséance sur le devoir de confidentialité des
professionnels de la santé et le droit du patient a la confidentialité en exigeant la divulgation de
renseignements personnels sans le consentement du patient relativement aux ITS a déclaration
obligatoire ou lorsqu’on soupconne que des abus sexuels sont infligés a des enfants.

Le personnel des agences qui disposent de renseignements personnels est tenu de respecter
des obligations d’ordre éthique, juridique et professionnel afin de protéger la confidentialité

de ces renseignements. Les patients devraient étre informés que les renseignements seront
divulgués aux seules autorités Iégales en la matiere et que leur confidentialité sera garantie.
C’est souvent la une préoccupation importante chez les jeunes qui consultent pour une ITS.

La confidentialité s’applique a toutes les personnes, y compris les personnes infectées, leurs

partenaires sexuels et ceux avec qui elles partagent des aiguilles, tous les jeunes en mesure

de comprendre la nature de leur infection et des soins qui leur sont donnés, et les personnes
possiblement impliquées dans des cas d’abus sexuels a I'égard des enfants.

Notification aux partenaires

Justification

La notification aux partenaires est un processus de prévention secondaire permettant
d’identifier les partenaires sexuels et d’autres personnes exposées a une ITS, de les localiser,
de les évaluer, de leur offrir du counselling, de les soumettre a des tests de dépistage et a un
traitement. La notification aux partenaires est non seulement bénéfique pour la santé publique
(surveillance et contrdle des maladies), mais elle réduit aussi considérablement le risque de
réinfection du cas index.

Méme si la notification aux partenaires est parfois percue comme un exercice sociétal contraire
aux droits de la personne, son objectif est d’aider les gens a respecter les droits de leurs
partenaires de savoir qu’ils ont été exposés a un risque et de prendre des décisions éclairées
au sujet de leur santé et dans certains cas, leur vie.

Une revue de la littérature corrobore plusieurs recommandations relatives au processus de
notification aux partenaires'®. Des données probantes démontrent en effet que la notification
aux partenaires peut étre un moyen efficace d’identifier les personnes a risque ou celles qui
sont infectées, et que l‘'orientation vers un professionnel de la santé assure généralement la
notification et I'évaluation médicale d’'un plus grand nombre de partenaires'®™.



Qui procéde a la notification aux partenaires ?

La notification des partenaires peut se faire par le patient, les professionnels de la santé ou les
représentants de la santé publique. Souvent, on peut recourir a plus d’une stratégie pour notifier
aux différents partenaires d’'une méme personne infectée.

» Auto-orientation ou orientation par le patient : la personne infectée assume I'entiere
responsabilité d’'informer son ou ses partenaires de leur exposition possible a une ITS,
et les dirige vers les services de santé appropriés.

« Orientation par un professionnel de la santé ou un représentant de la santé publique : avec le
consentement de la personne infectée, le professionnel de la santé assume la responsabilité de
notifier confidentiellement les partenaires de leur exposition éventuelle a une ITS (sans jamais
nommer le cas index).

» Contrat pour I'orientation : le professionnel de la santé négocie avec la personne infectée une
période (généralement de 24 a 48 heures) pour informer ses partenaires de leur exposition
possible a une ITS et les orienter vers les services de santé appropriés'.

Dans certaines circonstances (c.-a-d. des relations en principe monogames), le partenaire
peut déduire qui est le cas index par un processus d’élimination. Dans ce cas, le professionnel
de la santé doit quand méme maintenir la confidentialité du cas index, et ne divulguer aucun
renseignement le concernant a son partenaire.

Si le cas index ne souhaite pas notifier ses partenaires, ou si ses partenaires ne se sont pas
manifestés :

» explorer les obstacles ou barriéres a la notification aux partenaires (voir ci-apres);
e au besoin, aviser les autorités de la santé publique.

Obstacles a la notification aux partenaires

» Abus physiques ou psychologiques, réels ou appréhendés, pouvant résulter de la
notification aux partenaires (ex. : violence conjugale) : I'orientation vers un professionnel
de la santé ou un représentant de la santé publique serait alors la meilleure option afin
de protéger le cas index. En cas de menace a la sécurité du patient, les autorités de
la santé publique devraient étre avisées de la situation pour prendre les précautions
nécessaires en matiére de sécurité. La sécurité est toujours un atout dans le processus
de notification.

« La crainte de perdre un partenaire a cause d’'une ITS diagnostiquée (blame/culpabilité) :
discuter de la nature asymptomatique des ITS et des bénéfices, pour le ou les partenaires
asymptomatiques, de savoir qu'ils sont possiblement infectés.

« La crainte de poursuites judiciaires : il faut informer les cas index que leur identité sera protégée
en tout temps, et gua moins que leurs dossiers ne fassent I'objet d’'une assignation, aucun
renseignement ne sera divulgué.

» | a crainte des victimes de crimes sexuels de faire I'objet de nouvelles violences : dans ces cas,
la notification aux partenaires par un professionnel de la santé ou un représentant de la santé
publique serait la meilleure solution.

» Le fait de trouver des partenaires sur une base anonyme est un obstacle majeur a la notification
aux partenaires : dans la mesure du possible, encourager l'orientation des partenaires par
le patient.



Remarque :

» Les cas, réels ou soupgonnés, d’abus sexuel d’enfants doivent étre rapportés a I'agence locale
de protection de I'enfance (au Québec, la Direction de la protection de la jeunesse). La Loi sur
la protection de I'enfant abroge toute autre loi et exige des professionnels de la santé qu'ils
divulguent aux autoriteés compétentes le nom de toute personne mise en cause dans une affaire
d’abus infligé a un mineur.

» Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a I'égard des enfants devraient étre
localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut étre offert
ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents du patient, les
résultats de I'évaluation clinique et les tests de dépistage. Voir le chapitre « Abus sexuel a
I'égard d’enfants impubéres et prépubéres ».

Nouvelles pratiques de notification aux partenaires

Parallelement aux tendances variables des taux d’ITS et de leur transmission, des études sont
actuellement consacrées a la faisabilité de nouvelles méthodes de notification aux partenaires.
Lune de ces méthodes consiste a amorcer rapidement le traitement des partenaires sexuels.

Le cas index recoit des médicaments, accompagnés de renseignements sur leur innocuite et
leurs contre-indications, pour qu'il les donne a ses partenaires; ces derniers recoivent ainsi un
traitement présomptif sans examen qui vise a réduire le risque de réinfection par la gonorrhée ou
la chlamydia et a augmenter la proportion de partenaires traités. Bien qu’encore controversée,
cette méthode serait bénéfique pour les populations a risque élevé et les populations difficiles a
rejoindre!™ 2,

Marche a suivre pour optimiser I’exercice de notification des partenaires

» Demander un formulaire de naotification des ITS au bureau local de santé publique ou téléphoner
a la ligne de déclaration des maladies infectieuses pour avoir de l'aide.

o Mettre au point un plan de notification qui prévoit quels partenaires notifier, et qui fera le travail.

» Le tableau 5 ci-dessous dresse une liste des recommandations quant aux partenaires a notifier
et a la période de tragabilité des ITS a déclaration obligatoire et non obligatoire.



Tableau 5. Tableau de référence pour la notification aux partenaires

Infection/syndrome

Maladie a

Période de

déclaration | tracabilité
obligatoire

Personne | Considérations
a notifier/ | particulieres

évaluer

Chlamydlia (sérotypes Oui 60 jours PS/NMI e Si le patient n’a pas eu
LGV et non LGV) de partenaire sexuel au
cours des 60 derniers
: . . jours, remonter au
Gonorrhée Oui 60 jours PS/NMI tout dernier partenaire
sexuel.
Chancre mou Oui 14 jours RS e | a notification aux
partenaires n'est pas
Urétrite non Non 60 jours PS obligatoire comme
gonococcique mesure de santé
publique dans la
lupart des provinces
Cervicite Non 60 jOUI’S PS g‘[ tgrritoiresypmais
muco-purulente celle-ci est fortement
recommandée en cas
Atteintes inflammatoires | Non 60 jours PS d'UNG, de CMP, d'AIP
pelviennes et d’épididymite.
Epididymite Non 60 jours PS
Syphilis primaire Oui 3 mois PS/NMI
Syphilis secondaire Oui 6 mois PS/NMI
Syphilis latente précoce | Oui 1an PS/NMI
Syphilis latente précoce/ | Oui Variable PS/NMI/
stade non déterminé EMI
Herpes génital Dans Actuelle/future | PS/NMI La notification aux
certaines partenaires n'est pas
régions obligatoire comme
mesure de santé
publique, mais
elle est fortement
recommandée.
Trichomonase Dans Actuelle PS Pas besoin de tester les
certaines partenaires; les traiter
régions comme le cas index.

AlIP = atteintes inflammatoires pelviennes
CMP = cervicite muco-purulente

EMI = enfants dont la mere est infectée
LGV = lymphogranulomatose vénérienne

NMI = nouveau-nés dont la mere est infectée

PS = partenaires sexuels

UNG = urétrite non gonococcique




Tableau 5. Tableau de référence pour la notification aux partenaires (suite)

Période de
tracabilité

Maladie a
déclaration
obligatoire

Infection/

syndrome

Considérations
particulieres

Personne
a notifier/
évaluer

Actuelle/
future

Virus du Non
papillome

humain
(VPH)

PS LLa notification aux partenaires
n’est pas obligatoire comme
mesure de santé publique. Il faut
encourager les patients a notifier
leurs partenaires sexuels, mais
rien ne prouve que cela réduira
le risque de ces derniers.

Hépatite B Oui Variable

aigué

PS/PPA/
CD/
NMI/EMI

e || faut notifier tous les
partenaires non vaccinés
et non immuns. Ceux-ci
pourraient bénéficier d'une
PPE™,

¢ | es nouveau-nés doivent
recevoir 'HBIG et un vaccin
apres la naissance'®.

Hépatite B Qui Variable

chronique

PS/PPA/ e || faut notifier tous les

CDh/ partenaires non vaccinés
NMI/EMI et non immuns. Ceux-ci
pourraient bénéficier d’une
REEEE

e | es nouveau-nés doivent
recevoir 'HBIG et un vaccin
apres la naissance'.

VIH/sida Oui Variable

PS/PPA/ e Commencer par notifier les

Cbh/ partenaires sexuels récents et

NMI/EMI les partenaires partageant des
aiguilles; remonter jusqu’au
début du comportement a
risque ou jusqu’a la date du
dernier test négatif connu.

e | es professionnels de la santé
pourraient envisager une PPE
pour les personnes ayant été
en contact avec une personne
atteinte du VIH. Si une PPE
est envisagée, il faut I'amorcer
dans les 72 heures. Consulter
un expert sur le VIH.

AlIP = atteintes inflammatoires pelviennes

CD = contacts a domicile

CMP = cervicite muco-purulente

EMI = enfants dont la mere est infectée
HBIG = immunoglobulines contre 'hépatite B
LGV = lymphogranulomatose vénérienne

NMI = nouveau-nés dont la meére est infectée

PPA = partenaires partageant des aiguilles
(avec le patient)

PPE = prophylaxie post-exposition
PS = partenaires sexuels
UNG = urétrite non gonococcique




10. Prendre en charge les comorbidités et les risques associés

De nombreuses ITS sont transmises a un moment ou le patient connait d’autres difficultés
médicales et sociales. Lexposition et I'infection récurrentes sont probables, a moins que les
problemes sous-jacents soient réglés. La prise en charge précise de problemes tels que la
toxicomanie et les troubles mentaux devrait étre intégrée au plan global pluridisciplinaire des
soins de santé.

Lors du counselling et du dépistage des ITS, il est également important d’inclure le counselling
pré-test pour le VIH et d’offrir ce test. Linfection par une ITS (notamment la syphilis, I'herpés
génital, la chlamydia, la gonorrhée et la trichomonase) augmente le risque de transmission

et d’acquisition du VIH. Les personnes atteintes du VIH pourraient répondre moins bien au
traitement d’'une ITS; en ce cas, il faudra prévoir un suivi spécial au terme du traitement afin de
vérifier I'efficacité de celui-ci et prévenir les complications a long terme occasionnées par des
ITS traitées de fagcon non adéquate.

Dans le cas des personnes porteuses d’'une hépatite virale chronique — soit le VHB ou I'hépatite
C (VHC) —, la coinfection par le VIH influence les choix thérapeutiques, la réponse au traitement
et I'évolution de la maladie. Ces patients devraient étre diriges vers un specialiste afin de recevoir
des recommandations quant a leur traitement et a leur prise en charge. Il est nécessaire de
procéder a un test de dépistage d‘hépatite B et du VIH chez tout patient porteur d’'une hépatite
C chronique afin d’assurer la prise en charge adéquate de l'infection. En outre, dans le cas des
personnes infectées par le VHC, il faut absolument s’assurer qu’elles sont vaccinées contre le
VHA et le VHB pour prévenir la co-infection, laquelle pourrait endommager davantage le foie,
limiter les options thérapeutiques et nuire a la réponse au traitement ainsi gu’au pronostic du
patient™,

Si on soupgonne une lymphogranulomatose vénérienne (LGV) et que celle-ci est liée
a une flambée au Canada, il faut également faire un test de dépistage du VHC, car le taux
de co-infections LGV-VHC est élevé.

11. Faire un suivi

Idéalement, le suivi pour s’assurer de la résolution des symptdmes devrait étre fait par le méme
professionnel de la santé; il faudrait procéder a des tests de contrble s'il y a lieu et faire le suivi
de la naotification aux partenaires afin de réduire la probabilité de réinfection. Lorsque cela n‘est
pas possible, il faut diriger les patients vers les ressources communautaires appropriées, en leur
donnant des conseils sur le moment de faire un suivi (surtout si des tests ont été effectués) et
sur les indicateurs d’'un échec thérapeutique (pour des recommandations sur le suivi, voir les
chapitres portant sur des infections spécifiques).

Aux personnes présentant un risque constant et accru d’ITS, il faut recommander des tests
de dépistage de la gonorrhée, de la chlamydia, de la syphilis et du VIH tous les trois mois, et
renforcer les conseils sur les pratiques sexuelles a risques réduits.

Ressources

Lannexe C renferme une liste des ressources actuelles en matiere de santé sexuelle/ITS/
relations sexuelles a risques réduits, lesquelles vous aideront pour votre counselling

et I'évaluation des risques de vos patients. L'annexe D referme une liste des bureaux
provinciaux/territoriaux pour la prévention et contréle des ITS.
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DIAGNOSTIC EN LABORATOIRE DES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

A. PRELEVEMENT ET TRANSPORT DES ECHANTILLONS!

Principes généraux

» Les écouvillons, les systemes de transport et les types d’analyses effectuées peuvent varier en
fonction de 'agent a déceler et des techniques employées dans chaque laboratoire.

» Veuillez communiquer avec votre laboratoire pour obtenir de plus amples renseignements,
notamment pour les exigences relatives au transport, aux délais et a l'interprétation des
résultats. Une liste des ressources locales est présentée a 'annexe E.

» Les laboratoires peuvent utiliser divers dispositifs commmerciaux de prélevement d’échantillons.
Veuillez suivre les instructions fournies par le fabricant.

o Toutes les procédures de prélevement et de manipulation des échantillons doivent étre
effectuées en portant les vétements protecteurs appropriés et en prenant les précautions
universelles recommandées.

« |l faut éviter toute contamination par la flore normale afin de s’assurer d’avoir un échantillonnage
représentatif des micro-organismes qui causent l'infection.

o |l faut prélever des volumes adéquats de chaque échantillon liquide.

» Chague contenant d’échantillon doit étre identifié avec le nom et le numéro d'identification du
patient, la source de I'échantillon, ainsi que la date et I'neure du prélévement.

» Tous les contenants d’échantillon doivent étre étanches et transportés dans des sacs de
plastique scellés, étanches et munis d’'une poche distincte qui renferme les documents
descriptifs.

» Les pathogenes transmissibles sexuellement sont généralement fragiles et requierent des
conditions d’entreposage et de transport optimales qui sont propres a chacun d’eux; a défaut,
les cultures et techniques de détection de micro-organismes viables peuvent donner lieu a des
résultats faussement negatifs.

« |l faut respecter les recommandations d’entreposage, réduire au minimum la durée du transport
afin de maximiser la récupération des micro-organismes infectieux, et éviter les températures
excessives.

Echantillons

Pour la plupart des infections transmises sexuellement (ITS), les échantillons sont prélevés par
des professionnels de la santé, puis emballés et transportés vers les laboratoires diagnostiques.
Des trousses d’analyses pour utilisation aux points de service sont en cours de développement
commercial, mais aucune n'a encore été approuvée et validée. Lauto-prélevement d’urine,

de méme que les écouvillonnages vaginaux et les écouvillonnages de plaies ou de Iésions,
réalisé a domicile, est actuellement a I'étude, mais ces options n'ont pas été bien évaluées,
particulierement en ce qui a trait aux conditions de transport.



1.

Col utérin

Apres l'insertion d’'un spéculum pour voir le col utérin, retirer les sécrétions vaginales et I'exsudat
cervical sus-jacents.

Insérer un écouvillon stérile de 1 a 2 cm dans le canal endocervical, le faire tourner de 180 ° et le retirer
afin de recueillir les cellules épithéliales cylindriques pour la détection de Chlamydia trachomatis et de
Neisseria gonorrhceze. Le choix de I'€couvillon dépend du type d’'analyses a effectuer; veuillez vous
renseigner aupres du laboratoire offrant ce service.

Prélever Iéchantillon de N. gonorrhceze avant celui de C. trachomatis.

S'il faut mettre N. gonorrhoeze en culture, ensemencer directement le tube de transport ou la gélose,
ou placer I'tcouvillon dans le milieu de transport. Pour un test d'amplification des acides nucléiques
(TAAN), mettre I'écouvillon dans un tube de transport.

Pour le diagnostic du virus Herpes simplex (VHS) et du virus du papillome humain (VPH), il est
préférable de prélever des échantillons de I'exocol.

Notes :

Il ne faut pas faire de prélevement cervical chez les filles prépuberes car dans leur cas, le site
des ITS est le vagin, et non le col. Voir le chapitre « Abus sexuels a I'égard d’enfants impubéres
et prépubéres » pour obtenir de plus amples renseignements.

Le prélevement de plusieurs échantillons du col utérin n'occasionne généralement pas de
douleur et peut étre requis pour effectuer divers tests.

Chez les femmes ayant subi une hystérectomie prélever un échantillon d’urine du premier jet
ou un écouvillonnage vaginal pour un TAAN.*

* Bien que quelgues TAAN ne soient pas approuvés au Canada pour les prélevements vaginaux, des données
récentes indiquent que les femmes infectées par C. trachomatis, N. gonorrhceee et Trichomonas vaginalis
pourront étre plus identifiées a l'aide d’écouvillonnages vaginaux qu'avec des écouvillonnages du col,

de l'urétre ou un échantillon d’'urine®2. Vérifiez aupres de votre laboratoire s'il offre cette option.

2. Lésions (vésicules ou ulcéres)

a) Vésicules

Il est possible de prélever du liquide en soulevant le dessus de la vésicule au moyen d’une aiguille
stérile et par la suite écouvillonner la Iésion.

Une autre méthode consiste a nettoyer la vésicule a 'aide d’'un désinfectant, laisser sécher,
puis prélever le liquide a l'aide d’une seringue; refermer ensuite la seringue, immobiliser le piston
et transporter le tout au laboratoire.

b) Ulceres

Aviser le patient que le prélevement de I'échantillon peut étre douloureux.

Ecouvillonner le lit de la Iésion pour mise en culture, ou pour soumission a un test
de polymérase en chaine [PCR] ou a un examen direct pour déceler le VHS.

Dans ce demnier cas, prélever des cellules en procédant a un écouvillonnage ferme
ou en grattant délicatement la base de la Iésion.

Pour une culture, utiliser I'écouvillon et le milieu de transport viral fournis dans la trousse
de prélevement d’échantillon.
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» Pour le dépistage de Treponema pallidum, communiquer avec le laboratoire pour savoir s'il dispose de
la microscopie a fond noir ou du test de détection par immunofluorescence directe. Dans la mesure du
possible, procéder comme suit pour le prélevement des échantillons :

- retirer les croltes ou les débris sus-jacents;

- nettoyer la lésion avec une solution saline stérile ne contenant pas d’agent de conservation et
laisser secher la region;

- frotter la Iésion a I'aide d’'une gaze stérile, de maniere a la faire Iégerement saigner et causer
une exsudation du liquide tissulaire;

- lorsque la lésion aura suinté, essuyer les premieres gouttes et attendre qu’apparaisse un
exsudat séreux relativement limpide. Il est parfois nécessaire d’exercer une pression a la base
de la lésion pour faire sourdre le liquide tissulaire;

- prélever le liquide dans un tube capillaire, dans une seringue de petit calibre ou directement
sur une lame pour effectuer une épreuve par immunofluorescence directe.

- sceller le tube, fermer la seringue ou immobiliser le piston avant le transport;

- acheminer le prélevement au laboratoire dans les 24 heures suivantes tout en le conservant
a 4 °C avant et pendant le transport.

» Pour le dépistage de Haemophilus ducreyi, un milieu de culture spécial est requis.
Procéder a un écouvillonnage a la base de la lésion, en évitant le pus, et le placer dans un
tube de transport.

3. Pharynx
« Ecouvillonner la partie postérieure du pharynx et les cryptes amygdaliennes.

» Inoculer directement I'écouvillon dans le milieu de culture approprié ou le mettre dans un milieu
de transport.

» Chez les nourrissons, prélever par aspiration un échantillon de sécrétions nasopharyngées.

Notes :
» |l existe des données prometteuses relative a I'efficacité des analyses ne nécessitant pas la mise
en culture (TAAN) pour les échantillons pharyngés.

 Les frottis obtenus par écouvillonnage du pharynx ne conviennent pas a la détection de
N. gonorrhceae par microscopie et ne sont donc pas recommandés.

4. Rectum

» Pour le prélevement a l'aveugle, insérer I'écouvillon sur une distance de deux a trois centimetres
dans le canal anal, en le pressant sur les parois pour éviter les matiéres fécales et, pour la
détection de C. trachomatis ou de N. gonorrhceae, obtenir des cellules épithéliales cylindriques.

» En cas de contamination fécale visible, jeter 'écouvillon et procéder au prélevement d’un autre
échantillon.

« Sil'on utilise un anuscope lubrifié uniquement avec de I'eau du robinet, la contamination fécale
peut étre évitée et les échantillons peuvent étre prélevés sous visualisation directe.
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Notes :

Les échantillons peuvent étre prélevés a I'aveugle ou a travers un anuscope. Cette derniere
technique est privilégiée dans le cas des patients symptomatiques.

Il existe des données prometteuses sur I'emploi d’écouvillonnages rectaux et oraux pour déceler
C. trachomatis et N. gonorrhoese au moyen des tests d’amplification des acides nucléiques
(TAAN) et des essais cliniques courants sont entamés par le National Institutes of Health des
Etats-Unis.

5. Uretre

Prévenir le patient que le prélevement peut étre douloureux ainsi que la prochaine miction,
mais que la sensation a la miction sera moins désagréable s'il boit davantage, car I'urine sera alors
plus diluée et cela diminuera son inconfort.

Idéalement, le patient ne devrait pas avoir uriné au moins au cours des deux dernieres heures,
car le fait d’'uriner diminue la quantité d’exsudat et peut réduire les probabilités de déceler des
MIiCro-organismes.

Utiliser un écouvillon fin et sec monté sur une tige métallique souple. Mouiller I'€couvillon avec de
'eau avant de l'insérer, ce qui peut aider a réduire 'inconfort.

Insérer I'écouvillon lentement (sur une distance de trois a quatre centimetres chez les hommes et
d’'un a deux centimetres chez les femmes), le faire tourner lentement puis le retirer délicatement.

L’écouvillon peut servir a préparer un frottis en étalant doucement les sécrétions sur une lame; puis
ensemencer directement un milieu de culture approprié ou placer 'écouvillon dans un milieu de
transport.

Si 'on a recours a un TAAN, suivre les instructions du fabricant.

Notes :

Sil'on « trait » le pénis de la base au gland trois ou quatre fois, il est possible de détecter un
écoulement urétral, qui sinon serait invisible a I'ceil nu.

Chez les garcons et les filles prépuberes, le prélevement d'un échantillon intra-urétral n'est
pas recommandé; il faut obtenir un échantillon d’urine du premier jet pour un TAAN, ou un
échantillon du méat a I'aide d’'un écouvillon fin monté sur une tige métallique souple.

6. Urine (premier jet)

Le patient devrait ne pas avoir uriné depuis au moins deux heures; toutefois, le fait d’avoir uriné au
cours des deux dernieres heures n'empéche pas d'effectuer les analyses.

Donner au patient un contenant étanche.

Demander au patient de ne recueillir que les 10 a 20 premiers ml d’'urine®* dans le contenant puis de
refermer le couvercle de maniére étanche.

Remarque :

La plupart des TAAN commerciaux permettant de déceler C. trachomatis et N. gonorrhcesge
sont approuvés pour I'analyse d’'urine et sont recommandés pour déceler ces micro-organismes
chez les hommes et les femmes asymptomatiques, chez les femmes qui n'ont pas de col utérin
et chez les femmes qui ne veulent pas subir d’examen pelvien. Il est possible de prélever 10 a
20 ml du premier jet d’'urine en tout temps.
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7. Vagin
» Prélever les sécrétions vaginales accumulées, s'ily en a.

» Enlabsence de sécrétions, passer I'écouvillon sur la paroi vaginale dans le cul-de-sac
postérieur, puis préparer un frottis ou placer I'écouvillon dans un milieu de transport.

» Les préparations a I'état frais et les colorations de Gram des frottis sont utiles pour le diagnostic
de la vulvo-vaginite d’origine microbienne, de la candidose, de la vaginose bactérienne, de la
trichomonase et de la vaginite inflammatoire desquamative.

» Les prelevements vaginaux sont habituellement effectués chez les adolescentes et les femmes
adultes dans le cadre de I'examen au spéculum.

« Chez les filles prépuberes, les échantillons de lavage vaginal sont privilégiés et sont mieux
accepteés par les patientes. Si ceux-ci sont impossibles, on utilisera des ecouvillons imprégnés
d’eau. Pour plus d’information, voir le chapitre « Abus sexuels a I'égard d’enfants impubéres et
prépuberes ».

» Avec les tres jeunes filles, on utilisera un écouvillon tres fin.

Remarque :

» Autrefois, les échantillons vaginaux étaient proscrits pour le diagnostic des ITS, sauf dans la
prise en charge des vulvo-vaginites, des vaginoses bactériennes et des cas d’abus sexuel d’'un
enfant. Des données plus récentes démontrent que les TAAN permettent de déceler autant,
sinon davantage de cas de C. trachomatis, de N. gonorrhceee et de Trichomonas vaginalis chez
les femmes a l'aide d’écouvillonnages vaginaux qu'avec des écouvillonnages du col, de 'uretre
ou un échantillon d’'urine®. Vérifiez auprés de votre laboratoire s'il offre cette option.

8. Verrues et autres infections a VPH

» Gratter 'exocol pour recueillir des cellules épithéliales cylindriques.

» On peut utiliser des brosses (p. ex., Cytobrush™), d’autres dispositifs de prélevement ou
des écouvillons pour prélever des cellules de la jonction entre les cellules squameuses et
cylindriques du col utérin.

o |l existe actuellement des analyses commerciales et non commerciales offrant des dispositifs
spécifiques de prélevement pour la détection de '’ADN des VPH & haut risque du cancer du
col utérin. Vérifiez aupres de votre laboratoire pour leur disponibilité et leurs indications.

Remarque :

» Les échantillons d'urine ne se sont pas révélés aussi utiles que ceux du col pour le dépistage de
VPH a haut risque®.
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B. METHODES DES ANALYSES DE LABORATOIRE

Les ITS peuvent étre diagnostiquées en laboratoire au moyen de I'une des méthodes suivantes

: () culture; (b) microscopie; (c) détection des antigenes; (d) détection des acides nucléiques; (e)
sérologie; (f) marqueurs-substituts. La sensibilité et la spécificité de ces différentes techniques
varient en fonction du type déchantillon et du micro-organisme a déceler. Le nombre de faux
positifs ou de faux négatifs sera influencé par la prévalence de l'infection dans la population
échantillonnée. Les TAAN sont les méthodes les plus sensibles, tandis que les cultures sont plus
spécifiques. La détection des antigenes, I'hybridation des acides nucléiques, les cultures et la
microscopie sont moins sensibles, mais ils pourraient étre efficaces pour certains types de patients
et d’échantillons. Etant donné que tous les laboratoires diagnostiques n'effectuent pas les mémes
analyses, il faut discuter des conditions cliniques et des types d’échantillons avant de les prélever.
Dans certaines situations (p. ex., syphilis), la sérologie est tres utile, tandis que dans d’autres (p. ex.,
C. trachomatis de sérotype non-LGV), elle ne I'est pas du tout. Les marqueurs-substituts tels que
les bandelettes de leucocyte-estérase ou de pH, ou 'odeur d’'amines pour les analyses aux points
de service peuvent étre utiles pour le dépistage de certaines affections, mais sont en général peu
sensibles et spécifiques®”.

C. DIAGNOSTIC EN LABORATOIRE D’INFECTIONS
SPECIFIQUES

1. Chlamydia trachomatis

» Les résultats dépendent fortement du type d’analyse offert®, de la qualité du prélevement®, des
conditions d’entreposage et de transport des échantillons ainsi que de 'expertise du laboratoire.

|l convient de communiquer avec votre laboratoire pour obtenir des instructions particulieres
avant d’envoyer des échantillons, et de suivre les instructions relatives au prélevement, a
I'entreposage et au transport des échantillons selon la monographie.

» Les TAAN sont sensibles et spécifiques et devraient étre utilisés dans la mesure du possible
avec les échantillons urinaires, urétraux et cervicaux; le sang et le mucus peuvent nuire a la
performance du TAAN 3,

» Les prélevements non invasifs comme ceux d’'urine, peuvent étre utilisés pour les TAAN,
ce qui facilite 'acceptation des tests par les patients'.

» C. trachomatis et N. gonorrhceae peuvent tous les deux étre détectés a partir d’'un seul
échantillon dans certains TAAN'".

« Etant donné que les taux de réussite du traitement sont élevés, on ne procéde généralement
pas a un test de contréle pour vérifier I'efficacité du traitement.

» D’autres épreuves, telles que 'hybridation des acides nucléiques et la détection d’antigenes,
peuvent étre utilisées, mais elles sont moins sensibles et moins spécifiques, et il faut parfois
confirmer les résultats positifs'.

» La détection sérologique des IgM dirigées contre C. trachomatis est utile pour le diagnostic de la
pneumonie a C. trachomatis chez les nourrissons de moins de trois mois'®.

» Une sérologie ne convient pas au diagnostic des infections génitales aigués a Chlamydia
trachomatis (de sérotypes non-LGV seulement).



» La culture est la méthode privilégiée dans les cas médico-légaux, mais les TAAN pourraient étre
appropriés a condition que les résultats positifs soient confirmés. La confirmation des résultats
positifs peut étre effectuée au moyen d’'un TAAN utilisant une série d’autres amorces ou par les
techniques de séquencage.

Des souches de C. trachomatis responsables de lymphogranulomatose vénérienne (LGV) ont
fait leur apparition en Europe et en Amérique du Nord, surtout dans des échantillons rectaux
des hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH). Lemploi des
TAAN existants a partir d’échantillons rectaux ou oropharyngés n’est pas approuvé par la Food
and Drug Administration des Etats-Unis ou Santé Canada, mais ces méthodes permettent
d’identifier des cas positifs pour la LGV qui doivent toutefois étre confirmés par polymorphisme
de restriction (RFLP) ou des techniques de séquencgage. Les échantillons peuvent étre mis en
culture cellulaire sur lamelle (« shell vial »), non dilués ou dilués 1:10 (pour diluer la toxicité fécale),
avec ou sans centrifugation. Les souches responsables de LGV croissent facilement pour
atteindre des concentrations élevées de corps élémentaires sans centrifugation, tandis que les
souches non LGV nécessitent une centrifugation. Comme avec les TAAN, les cultures positives
doivent étre confirmées par RFLP ou par séquencage. Pour le diagnostic de la LGV, il est aussi
possible de faire des TAAN ou des mises en cultures avec d’autres échantillons tels les aspirats
de bubons, I'urine, ou les écouvillons rectaux, vaginaux ou urétraux. Les échantillons cliniques
sont importants pour poser un diagnostic définitif. A cause des problémes de réactions
croisées qui rendent l'interprétation des résultats des tests sérologiques difficile, la
sérologie ne devrait pas étre utilisée comme test de détection en I'absence d’une
culture ou d’un TAAN. La sérologie telle la micro immuno-fluorescence (MIF) peut toutefois
étre utile pour confirmer le diagnostic. Pour en savoir plus sur le prélevement d’échantillons

et les analyses disponibles, veuillez communiquer avec votre laboratoire local (voir le chapitre

« Lymphogranulomatose vénérienne » pour davantage d’information sur le prélevement
d’échantillons et les analyses a effectuer en fonction des stades de l'infection).

2. Neisseria gonorrhceae

» La présence de diplocoques Gram négatif a l'intérieur de leucocytes polynucleaires (PN) détectée
au moyen de I'examen microscopique direct des frottis a une forte valeur prédictive positive de la
gonorrhée; leur présence a l'extérieur des PN n'en a pas, et une confirmation par culture s'impose.

« Lasensibilité et la spécificité de la coloration de Gram dépendent du type d’échantillon'.
La coloration de Gram des prélevements urétraux chez des jeunes adultes de sexe masculin a un
degré de sensibilité et de spécificité supérieur a 95 %; les prélevements endocervicaux chez les
femmes adultes ont une sensibilité de 45 a 65 % et une spécificité de 90 %.

« La culture de N. gonorrhoese est requise pour déterminer la sensibilité antimicrobienne, dans les cas
d’agression/d’abus sexuels, ainsi qu'en cas d’échec du traitement.

o Laréussite de la culture dépend de la qualité du prélevement et des conditions de transport des
échantillons ou encore de 'ensemencement immeédiat du milieu de culture®. Veuillez vérifier aupres
de votre laboratoire.

o Les TAAN sont approuvés pour les écouvillonnages du col et de l'urétre, ainsi que pour l'urine;

certains TAAN sont méme approuvés pour les écouvillonnages vaginaux''. Lurine et 'écouvillonnage
vaginal sont pratiques pour les fernmes qui n'ont pas de col utérin. Le prélevement d'urine est aussi
pratique pour celles qui ne sont pas prétes a se soumettre a un examen pelvien.



Lurine est I'échantillon a privilégier pour les hommes si on doit faire des TAAN.
Un TAAN n’est pas recommandé dans le cadre d’un test de contrble de l'efficacité du traitement.

Un TAAN peut servir a déceler une réinfection, mais il devra alors étre effectué au moins trois
semaines apres la fin du traitement.

Dans un cadre medico-légal, un résultat positif a des TAAN devrait étre confirmé au moyen
d’'une série d'amorces différentes ou par les techniques de seéquencage de I'’ADN.

Il N’existe pas d’analyses sérologiques.

. Haemophilus ducreyi (chancre mou)

Comme l'infection a H. ducreyi est rare au Canada, veuillez vérifier aupres de votre laboratoire.
La culture est actuellement la méthode privilégiée, avec deux milieux dans une biplaque™.

Les échantillons privilégiés consistent en un prélevement a la base de I'ulcere a l'aide d’'un
écouvillon d’alginate de calcium ou de coton ou, en présence de bubon, en une aspiration.

Il N'existe pas d’analyses sérologiques adéquates pour le diagnostic de H. ducreyi. La coloration
de Gram pourrait étre utile en permettant la détection des coccobacilles Gram negatif en « banc
de poissons ».

Si les TAAN sont offerts, il faut recueillir un deuxieme écouvillon de l'ulcére et le mettre dans un
milieu de transport approprié.

. Virus Herpes simplex

Les TAAN sont de plus en plus utilisés a partir du liquide céphalo-rachidien, du liquide des
vésicules ou des écouvillonnages d’ulcere". Veuillez vérifier aupres de votre laboratoire.

Les sensibilitées et specificites des TAAN avoisinent les 100 %, et les délais d’obtention des
résultats sont courts.

Les cultures sont faciles a effectuer et les résultats peuvent étre positifs dans les 24 heures
suivant la mise en culture.

Les autres méthodes telles que la détection d’antigenes et la méthode de cytologie sur frottis de
Tzanck manquent de précision.

Chez les nouveau-nés, frotter délicatement la conjonctive, et, a I'aide d’'un écouvillon pour
chaque site, écouvillonner la bouche (et frotter délicatement le pourtour des levres), le conduit
auditif externe, 'ombilic, les aisselles et les aines. Les échantillons doivent étre prélevés entre 24
et 48 heures apres la naissance.

Il existe sur le marché des analyses sérologiques spéecifiques de type pour le virus Herpes
simplex ; celles-ci pourraient étre utiles dans certaines situations cliniques (méme si leur
disponibilité est actuellement limitée au Canada) : a) patients présentant un premier épisode
apparent d’herpes génital malgré des résultats de culture ou de TAAN négatifs; b) détection de
la séropositivité chez une femme enceinte qui N'a pas d’antécédent d’herpes; ¢) counselling sur
le VHS pour des couples qui sont sérologiquement discordants'®.
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5. Treponema pallidum (syphilis)

Vérifiez aupres de votre laboratoire quels tests sont offerts.

En présence de lésions lors de syphilis primaire, secondaire ou congénitale précoce, il

faut prélever du liquide séreux clair a analyser au microscope a fond noir afin d’observer la
morphologie et la mobilité des spirochetes (méthode non fiable pour les lésions buccales ou
rectales)’®.

Les autres méthodes non sérologiques comprennent 'immunofluorescence directe ou les
TAAN. Ces derniers sont trés sensibles et spécifiques®.

Dans le cas des femmes enceintes chez qui la syphilis est soupconnée, il convient de prélever
des morceaux de tissu placentaire apres 'accouchement et de les soumettre a un test par
immunofluorescence directe. (Voir le chapitre Syphilis pour les recommandations sur la prise en
charge de la syphilis chez les femmes enceintes).

Le diagnostic sérologique comprend un test de dépistage initial du sérum par des analyses non
tréponémiques telles que le test VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), le test rapide de
la réagine plasmatique (RPR), le test au rouge de toluidine (TRUST) ou le test de dépistage des
réagines (RST).

Lintroduction des analyses tréponémiques pour les anticorps IgG/IgM, comme l'essai
immuno-enzymatique (EIA), pourrait offrir une méthode plus sensible pour le dépistage de la
syphilis. Bien que les essais immuno-enzymatiques soient tres sensibles, ils peuvent manquer
de spécificité, par conséquent si 'analyse ELISA tréponémique s‘avére positive, une analyse
confirmatoire au moyen d’un deuxieme test tréponémique est requise (p. ex., TP-PA, MHA-TP,
FTA-ABS).

Lorsque l'analyse non tréponémique est positive, on doit procéder a une confirmation par des
analyses tréponémiques telles que le test d’agglutination passive de Treponema pallidum
(TP-PA), le test d'immunofluorescence indirecte de Treponema pallidum (FTA-ABS) et la réaction
de microhémagglutination de Treponema pallidum (MHA-TP)?. Il existe sur le marché plusieurs
essais immuno-enzymatiques (EIA) servant a déceler les IgG ou les IgM dirigées contre des
antigenes spécifiques de T. pallidum; celles-ci sont utiles chez les patients co-infectés par le VIH.
Pour des renseignements sur I'examen du liquide céphalo-rachidien, voir le chapitre « Syphilis ».

Les analyses tréponémiques (p. ex., FTA-ABS, MHA-TP et EIA) continuent généralement d’étre
réactives pendant le reste de la vie des patients, méme si le patient est traité, cependant de 15
a 20 % de ceux-ci présentent une séroréversion s'ils sont traités pendant le stade primaire de la
maladie.

6. Virus de 'immunodéficience humaine

Au Canada, les laboratoires procédant a des tests de dépistage du VIH ne doivent utiliser que des
analyses approuvees par Santé Canada.

Les sérums sont initialement soumis a un EIA, qui peut déceler des anticorps dans les trois
semaines suivant I'infection, mais qui peut aussi avoir un délai de détection allant jusqua six
mois?.

Tous les résultats positifs doivent étre vérifiés au moyen d’'un second EIA ou d’'un Western Blot.

La PCR qualitative sert a déceler de petites quantités d’acides nucléiques chez les nourrissons
dont la mére est atteinte du VIH.

La PCR quantitative (évaluation de la charge virale) sert a faire le suivi des patients atteints du VIH
avant et pendant le traitement antirétroviral®®.

Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement




Le génotypage est utilisé pour la détection de la résistance aux médicaments chez certains
patients afin de permettre aux médecins de choisir les combinaisons antirétrovirales
appropriées®.

7. Virus du papillome humain

La cytologie en milieu liquide (CML) augmente légerement la sensibilité du test Pap.

Les tests de capture d’hybrides et d'amplification du signal, hc2 (Digene) et AMPLCOR PCR
(Roche) sont approuvés au Canada et peuvent étre effectués séparément ou sur un seul
échantillon cervical®.

La présence de VPH a haut risque chez les patientes présentant une atypie des cellules
malpighiennes de signification indéterminée (ASCUS) pourrait justifier une colposcopie
immeédiate?®.

La microscopie, la culture et la détection d’antigenes ne se sont pas révélées utiles pour le
diagnhostic des infections au VPH.

Le génotypage du VPH par «Linear array HPV genotyping » ( Roche) et des tests sérologiques
sont présentement utilisés pour des fins épidémiologiques.

Consulter votre laboratoire pour les tests de détection du VPH, car peu de laboratoires offrent
actuellement ce service au Canada.

8. Virus de I’hépatite B

Les patients présentant une infection aigué au VHB obtiennent des résultats positifs aux
sérologies de dépistage de I'antigene de surface de I'népatite B (antigene HBs) et (ou) des IgM
dirigés contre le noyau du VHB (anticorps anti-HBC).

La majorité des patients (90 %) développent une immunité dans les six mois suivant l'infection et
perdent les antigenes HBs pour les remplacer par des anticorps IgG anti-HBc
et des anticorps de surface anti-hépatite B (anticorps anti-HBs)?’.

Les patients présentant une infection chronique démontrent une persistance d’antigenes HBs
pendant au moins six Mois.

La présence d’antigene e de I'hépatite B (antigene HBe) chez les sujets atteints d’une infection

aigué ou chronique indique une plus grande infectivité aux partenaires et aux nourrissons dont
la mere est infectée?. Ces antigénes peuvent éventuellement étre remplacés par des anticorps
anti-HBe.

Les analyses de PCR guantitatives permettant de déceler ’ADN viral sont proposées pour
surveiller la réponse au traitement°°,

. Virus de ’hépatite A

La présence d’anticorps IgM contre le virus de I'hépatite A (anti-VHA), qui peut durer trois mois,
permet de diagnostiquer une infection aigué®'.

La détection d’anticorps IgG anti-VHA permet de confirmer une immunité.

Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement




10. Trichomonas vaginalis

« Le pH vaginal est > 4,5, et on ne dénote généralement pas une odeur d’amine (aucune odeur
anormale n'émane du spéculum utilisé)®2.

« A cause de la faible sensibilité de la microscopie directe, on peut effectuer une culture, lorsque
disponible, afin d’isoler le parasite a I'aide d’écouvillonnages urétraux, de sédiments urinaires,
de liquide prostatique et d’échantillons vaginaux®?.

11. Candida albicans

» Le pH vaginal est normal (< 4,5), et on ne dénote pas d’odeur d’amine®*.

» Les préparations a I'état frais additionnées de KOH a 10 % révelent des levures bourgeonnantes
et (ou) des filaments pseudo-mycéliens.

12. Vaginose bactérienne

« Le pH vaginal est > 4,5, et on dénote la présence d’'une odeur d’amine®.

» La coloration de Gram revele un changement dans la flore vaginale consistant en une baisse
importante du nombre de longs batonnets Gram positif (lactobacilles) et en une augmentation
du nombre de petits coccobacilles Gram variable et de cellules indices (« clue cells »; cellules
épithéliales vaginales recouvertes de nombreux coccobacilles).

Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement
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PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT 3
EN FONCTION DU SYNDROME PRESENTE

APPROCHE SYNDROMIQUE

Le diagnostic d’'un syndrome a partir de criteres standards permet d’estimer la probabilité de

la présence d’'une infection par un ou des pathogenes spécifiques, ce qui favorise 'amorce

du traitement empirique approprié des la premiére visite du patient au lieu d’attendre une
confirmation par des analyses microbiologiques. Etant donné que I'accés aux analyses

de laboratoire n'est pas universel et que les fréquences de suivi sont variables, 'approche
syndromique est absolument cruciale pour la maitrise de la transmission des infections et des
séquelles. Voir le tableau 1 ci-dessous sur le diagnostic et la prise en charge des syndromes liés
aux infections transmissibles sexuellement (ITS).

Bien que I'approche syndromique soit un outil important pour la maitrise des ITS et de leurs
séquelles, la prise en charge basée sur le seul syndrome est inadéquate car les infections par
des pathogenes tels que Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhcese se présentent parfois
sans symptéme ou signe clinique. Méme s'il est possible de soupgonner que le patient est
infecté a cause de ses relations avec un partenaire lui-méme infecté ou de la présence chez lui
d’'une autre ITS, le diagnostic définitif d’'une infection ne peut étre posé gu’a l'aide d’analyses
de laboratoire spécifiques. Ainsi, dans la prise en charge des ITS, le diagnostic syndromique

et le diagnostic en laboratoire par les tests de détection de micro-organismes spécifiques sont
tous deux importants et complémentaires. Les chapitres de la section Prise en charge et
traitement d’infections spécifiques donnent des informations détaillées sur le diagnostic, le

traitement et la prise en charge d’infections spécifiques.
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ATTEINTES INFLAMMATOIRES PELVIENNES (AIP)

Définition

» Les AIP sont des infections des voies génitales supérieures féminines pouvant se localiser
dans I'endometre, les trompes de Fallope, le péritoine pelvien ou les structures contigués.

Etiologie

o Chez lafemme, les causes des douleurs abdominales basses sont multiples. Celles-ci peuvent en
effet étre dues a une maladie ou a une dysfonction gynécologique (complications d'une grossesse,
infections aigués, endométriose, troubles annexiels, troubles menstruels), gastro-intestinales

(appendicite, gastro-entérite, maladie inflammatoire de l'intestin), uro-génitales (cystite, pyélonéphtrite,
néphrolithiase), musculo-squelettiques ou neurologiques.

o La cause infectieuse la plus fréquente des douleurs abdominales basses
chez la femme est liée aux atteintes inflammatoires pelviennes (AIP)'.

» Les AIP sont dues a une infection imputable a divers pathogenes.
o Lamajorité des cas d’AIP sont associés a plus d’'un micro-organisme.

« Les micro-organismes peuvent étre classés selon qu'ils sont transmis sexuellement
ou qu’ils sont endogenes.

Tableau 1. Causes microbiennes

Micro-organismes e Chlamydiia trachomatis
transmis sexuellement e Nejsseria gonorrhceae
e Virus et protozoaires (rares) :
— virus Herpes simplex
— Trichomonas vaginalis

Micro-organismes e Mycoplasmes des voies génitales :
endogénes — Mycoplasma genitalium

— Mycoplasma hominis

— Ureaplasma urealyticum

Bactéries anaérobies e Bacteroides spp
e Peptostreptococcus spp
® Prevotella spp

Bactéries aérobies e Escherichia coli
facultatives e Gardnerella vaginalis

® Haemophilus influenzae
e Streptococcus spp

Atteintes inflammatoires pelviennes (AIP) 1



Epidémiologie
» Les AIP constituent un probleme de santé publique notable.

o Jusqguaux deux tiers des cas ne sont pas décelés, de sorte que les sous-déclarations
sont fréquentes.

e Environ 100 000 cas d’AIP avec symptdmes se produisent annuellement au Canada mais comme
ces affections ne sont pas signalées a I'échelle nationale, leur nombre exact est inconnu.

« On estime que 10 a 15 % des femmes en &ge de procréer ont déja présenté un épisode d’AlP?.

o Ces dernieres années, les taux d’hospitalisation liés aux AIP ont baissé (118 pour 100 000
femmes en 1995 par rapport a 55 pour 100 000 femmes en 2001, selon les données de Santé
Canada) car de plus en plus de patientes sont traitées en clinique externe; le nombre de visites
médicales liées aux AIP est toutefois demeuré stable.

 Lincidence de séquelles a long terme dues aux AP (infertilité liée aux trompes de Fallope, grossesse
ectopigue, douleur pelvienne chronique) est directement liée au nombre d'épisodes d’AIP-.

» Dans les régions qui bénéficient depuis de nombreuses années de programmes de controle
des infections a Chlamydia trachomatis, les taux d’AlP et de grossesses ectopiques ont baissé.

Prévention

» Les programmes de promotion de la santé et d’éducation a la santé sont essentiels pour
encourager le dépistage des infections transmissibles sexuellement (ITS) et devraient étre
diffusés aupres des différents groupes populationnels.

» Les professionnels de la santé devraient assumer la responsabilité des activités de prévention
primaire telles que le counselling portant sur la réduction des risques et I'éducation des patients.

» Au moment du diagnostic de l'infection, les professionnels de la santé devraient insister sur la
prévention et les pratiques sexuelles plus sécuritaires. lls devraient également déterminer quels
sont les obstacles aux mesures préventives et trouver les moyens de les contourner.

« |l faut conseiller aux patientes et a leurs partenaires de s’abstenir d’avoir des relations sexuelles
non protégées jusqu’a la fin de leur traitement.

P Atteintes inflammatoires pelviennes (AIP)



Manifestations et diagnostic

» Les douleurs abdominales peuvent étre la manifestation clinique de nombreuses affections.
Les symptdmes des AIP peuvent par ailleurs ressembler a ceux d’autres troubles
gynécologiques, gastro-intestinaux, urinaires ou musculo-squelettiques.

o Pris isolément, ni I'évaluation des antécédents, ni 'examen physique, ni les analyses de laboratoire
ne sont une méthode sensible et spécifique permettant de poser un diagnostic d’AIP*.

» Seules un tiers des femmes souffrant d’AIP aigués ont une température supérieure a 38 °C°.

» Parmiles signes observables a 'examen physique des femmes souffrant d’AIP aigués,
on note une sensibilité abdominale basse bilatérale, une sensibilité a I'utérus ou une sensibilité
aux annexes et a la mobilisation du col. Ces signes peuvent toutefois étre aussi ceux d’autres

affections.

» Le diagnostic clinique des AIP étant imprécis, les cliniciens ont besoin d’avoir

un indice de suspicion élevé.

Tableau 2. Critéres diagnostiques

Critéres diagnostiques

minimaux

Critéres diagnostiques
supplémentaires

Critéres diagnostiques
définitifs

* Sensibilité abdominale basse
e Sensibilité aux annexes

* Sensibilité & la mobilisation
du col de l'utérus

e Température orale > 38,3 °C

e Présence de globules
blancs dans les sécrétions
vaginales au microscope
dans une préparation saline/
préparation a 'état frais

¢ \/itesse de sédimentation
globulaire élevée

e Taux élevé de protéine
C-réactive

e Objectivation d’une infection
du col de l'utérus par
Neisseria gonorrhceae ou
Chlamydiia trachomatis par
des analyses de laboratoire

¢ Biopsie de 'endométre avec
signes histopathologiques
d’endométrite (au moins 1
plasmocyte par champ x 120
et au moins 5 neutrophiles
par champ x 400)

e Echographie (ou autres
techniques d’imagerie)
transvaginale révélant un
épaississement des trompes
de Fallope pleines de liquide,
avec ou sans liquide pelvien
libre ou complexe tubo-
ovarien

e Norme : laparoscopie
révélant des anomalies
typiques d’AIP, par exemple
un érythéme ou des
exsudats muco-purulents
des trompes de Fallope

AlIP = atteintes inflammatoires pelviennes
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Examen physique et prélevement d’échantillons

o Effectuer un examen abdominal et pelvien complet chez toute patiente souffrant de douleurs
abdominales basses.

» |’examen pelvien devrait comprendre un examen au spéculum ainsi qu’un examen bimanuel

» Examiner les organes génitaux externes, le vagin et le col utérin.

v « Procéder a un dosage immédiat de la béta-HCG sérique pour écarter
une grossesse ectopique.

« A laide d’'un spéculum, procéder a un écouvillonnage endocervical pour faire des tests
diagnostiques de Neisseria gonorrhceae et de Chlamydia trachomatis.

» Prélever les Iésions du col utérin a I'aide d’un écouvillon en vue de tests diagnostiques
du virus Herpes simplex, si 'on soupgonne la présence de ce dernier.

» Procéder a des écouvillonnages vaginaux pour effectuer des cultures, des tests du pH,
une recherche d’'odeur d’amine, des préparations a I'état frais avec une solution saline
normale et avec de I' hydroxyde de potassium, et une coloration de Gram. L’évaluation clinique
des vaginoses bactériennes est basée sur les criteres Amsel, trois criteres sur quatre sont
nécessaires (perte vaginale, pH élevé, recherche d’'odeur d’amine et «clue cells »*®. |l pourrait
étre pertinent de faire une culture aérobie et anaérobie pour la détection d’agents pathogenes
vaginaux inhabituels tels que le Streptococcus du Groupe A.

« Clue cells » = Cellules épithéliales recouvertes de coccobacilles.

Diagnostic de laboratoire

» Les résultats négatifs des analyses de laboratoire ne permettent pas d’exclure la présence d’AlP.
» Un examen normal a 'échographie ne permet pas d’exclure la présence d’AlP.

» |’échographie peut faciliter le diagnostic, surtout lorsqu’on soupcgonne la présence
d’un abceés tubo-ovarien.

» Un dosage immédiat de la béta-HCG sérique devrait étre effectué pour écarter le risque
de grossesse ectopique du diagnostic différentiel.

» La détection de diplocoques intracellulaires Gram négatif sur une coloration de Gram des
sécrétions endocervicales, les résultats positifs d’'un test diagnostique de N. gonorrhceae
ou de C. trachomatis, ou les deux supportent un diagnostic d’AlP.

» Des tests d'ampilification des acides nucléiques (TAAN) pourraient faciliter la détection
de N. gonorrhceae ou de C. trachomatis.

» Parmi les autres tests pertinents pour le diagnostic des AIP aigués, on compte
I’'hémogramme complet, vitesse de sédimentation globulaire, le taux de protéine C-réactive
et la biopsie de 'endométre.

4 Atteintes inflammatoires pelviennes (AIP)



Prise en charge

Le diagnostic et le traitement précoces sont essentiels pour que la fertilité ne soit pas compromise.

Lantibiothérapie peut étre administrée par voie orale ou parentérale, au cours d’'une
hospitalisation ou en consultation externe (traitement ambulatoire).

Les données recueillies nous portent a croire que les taux d’efficacité et de complications
a long terme ne sont pas significativement différents entre ces deux voies d’administration
ou entre 'administration au cours d’'une hospitalisation ou en consultation externe’.

Les patientes bénéficiant d’'un traitement ambulatoire devraient étre suivies étroitement et subir
de nouveau un examen deux ou trois jours apres le début du traitement.

En 'absence d’amélioration clinique, il faut hospitaliser les patientes afin de leur
administrer un traitement par voie parentérale, les mettre sous observation et procéder
éventuellement a une laparoscopie; il faut également envisager de consulter des
colléegues expérimentés dans les soins de ce type de patientes.

Tableau 3. Critéres pour ’hospitalisation

On ne peut pas exclure les urgences chirurgicales telles que I'appendicite.

La patiente est enceinte.

La patiente ne répond pas cliniquement a I'antibiothérapie orale.

La patiente ne peut pas suivre ou tolérer un traitement par voie orale en clinique externe.

La patiente présente une affection grave, de la nausée, des vomissements ou une forte fievre.
La patiente présente un abces tubo-ovarien.

Envisager une hospitalisation pour administrer un traitement oral sous observation
ou un traitement parentéral dans les cas suivants :

infection au VIH;

* jeunes et adolescentes (particulierement si 'adhérence au traitement n'est pas garantie).

Atteintes inflammatoires pelviennes (AIP) 5



Traitement

» Les objectifs du traitement consistent a maitriser l'infection aigué et a prévenir les séquelles
a long terme telles que l'infertilité, une grossesse ectopique ou des douleurs pelviennes
chroniques.

» Les schémas thérapeutiques devraient étre empiriques et couvrir un large spectre de
pathogenes éventuels, en plus de tenir compte de la nature polymicrobienne des AlP.

» Les schémas thérapeutiques devraient cibler N. gonorrhceae, C. trachomatis, les bactéries
Gram-négatif aérobies facultatives et les streptocoques®. Le traitement des bactéries anaérobies
devrait étre envisagé; les bactéries anaérobies sont détectées dans la majorité des cas

d’AIP mais il reste a déterminer si I'élimination des bactéries anaérobies des voies génitales
supérieures est nécessaire.

» Bien que les quinolones ne soient plus recommandées pour le traitement des infections
gonococciques au Canada, dU a la nature polymicrobienne des AlP, elles peuvent toujours étre
utiles pour le traitement d’une infection aigué qui n'implique pas une N. gonorrhoeae résistante
aux quinolones. Des essais cliniques récents démontrent que les quinolones sont tres efficaces
a guérir des AIP aigués.®™

» Pour les patientes présentant des contre-indications au traitement par les
céphalosporines ou les quinolones, les données probantes récentes suggerent que
I'administration de I'azithromycine de courte durée, c’est-a-dire, a une dose de 250 mg, p.o.,

1 f.p.j. pour une semaine OU 1 g, p.o., en dose unique pendant deux semaines PLUS le
metronidazole oral est tres efficace, produisant une guérison clinique pour des AIP aigués.”

» On peut envisager l'arrét du traitement parentéral 24 heures apres 'amélioration de I'état
de la patiente sur le plan clinique®.

» Une antibiothérapie transitionnelle par voie orale devrait ensuite étre amorceée, la durée totale
du traitement devrait étre de 14 jours®.

» Sile traitement demeure inefficace, il faut envisager d’autres diagnostics différentiels
et une laparoscopie.

6 Atteintes inflammatoires pelviennes (AIP)




Tableau 4. Schémas thérapeutiques parentéraux recommandeés

Traitement A'? e Céfoxitine, 2 g, iv. toutes les 6 heures PLUS doxycycline,
[A-1] 100 mg, i.v. ou p.o. toutes les 12 heures.

— Il est possible d’'interrompre le traitement parentéral 24 heures apres
'amélioration clinique du patient et de poursuivre le traitement oral par
la doxycycline (100 mg, 2 f.p.j.) pour un total de 14 jours.

— La plupart des experts recommandent d’administrer la doxycycline
p.0. méme chez les patients hospitalisés, car 'ladministration i.v.
est douloureuse et plus colteuse; en outre, les deux voies ont
des biodisponibilités similaires.

Traitement B Clindamycine, 900 mg, i.v. toutes les 8 heures PLUS gentamicine®,
[A-1] dose de charge iv. ou i.m. (2 mg/kg de poids corporel), suivie d’'une dose
d’entretien (1,5 mg/kg) toutes les 8 heures. Il est possible de lui substituer
une posologie uni dose quotidienne (5 mg/kg de poids corporel iv. toutes
les 24 heures).

— Il est possible d'interrompre le traitement parentéral 24 heures apres
amélioration clinique du sujet et de poursuivre le traitement oral par la
doxycycline (100 mg, 2 f.p.j) OU la clindamycine (450 mg p.o., 4 f.p.})
pour un total de 14 jours.

Autres e Ofloxacine, 400 mg, i.v. toutes les 12 heures’ PLUS/MOINS

traitements* métronidazole, 500 mg, i.v. toutes les 8 heures?

[A-11] ou

¢ Lévofloxacine, 500 mg, iv. 1 f.p.j.l PLUS/MOINS métronidazole,
500 mg, i.v. toutes les 8 heures*

ou

e Ampicilline/sulbactam, 3 g, i.v. toutes les 6 heures PLUS
doxycycline, 100 mg, i.v. ou p.o. toutes les 12 heures

Oou
¢ Ciprofloxacine, 200 mg, i.v. toutes les 12 heures’ PLUS doxycycline,
100 mg, i.v. ou p.o. toutes les 12 heures PLUS/MOINS métronidazole,
500 mg, i.v. toutes les 8 heures*.
— Comme la ciprofloxacine ne cible pas bien C. trachomatis,
il est recommandé d’ajouter systématiquement la doxycycline.
— Etant donné que les deux quinolones ne couvrent pas bien

toutes les bactéries anaérobies, il faudrait ajouter le métronidazole
a chaque traitement.

Notes :

e | es patientes ne doivent pas boire d’alcool pendant le traitement ainsi que dans les 24 heures
qui suivent le traitement avec le métronidazole a cause du risque de réaction au disulfirame (Antabuse).

¢ ['administration d’ofloxacine, de ciprofloxacine, de lévofloxacine et de doxycycline est contre-indiquée chez les femmes
enceintes et celles qui allaitent. Les femmes enceintes ne doivent étre traitées ni par les quinolones, ni par les tétracyclines.

* Les recommandations ci-dessus s’appliquent aux patientes dont la fonction rénale est normale. Il faut modifier la posologie de la
gentamicine lorsque la fonction rénale de la patiente est altérée. Il convient aussi de surveiller la fonction rénale et les concentrations
de gentamicine pendant la durée du traitement.

T D0 a 'augmentation rapide de la N. gonorrhoeae résistante aux quinolones, les quinolones tels que la ciprofloxacine
et 'ofloxacine ne sont plus les médicaments privilégiés pour le traitement des infections gonococciques au Canada.

Les quinolones peuvent étre considérées comme traitement de deuxiéme ligne SEULEMENT Sl :

- des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens sont disponibles et la susceptibilité aux quinolones est démontrée;

ou

- au cas ou I'épreuve de résistance aux antimicrobiens n’est pas disponible, un test de contréle de l'efficacité du traitement est essentiel.

¥ Le traitement des bactéries anaérobies devrait étre envisagé; les bactéries anaérobies sont détectées dans la majorité des cas d’AIP
mais il reste a déterminer si I'élimination des bactéries anaérobies des voies génitales supérieures est nécessaire.



Tableau 5. Schémas thérapeutiques recommandés pour le traitement ambulatoire

Traitement A'® e Ceftriaxone, 250 mg, i.m., en dose unique 8! PLUS doxycycline,
[A-1l] 100 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 14 jours
ou
e Céfoxitine, 2 g, i.m. PLUS probénécide, 1 g, p.o., a prendre
en dose unique avec la céfoxitine PLUS doxycycline, 100 mg, p.o.,
2 f.pJ., pendant 14 jours
ou

e Une autre céphalosporine de la troisieme génération par voie parentérale
(. ex., ceftizoxime ou céfotaxime) PLUS doxycycline, 100 mg, p.o.,
2 f.pj., pendant 14 jours.

* De nombreux experts recommandent I'ajout, a ce traitement, de 500 mg de
métronidazole p.o., 2 f.p.j., pendant 14 jours pour mieux couvrir les bactéries
anaérobies, et le traitement des vaginoses bactériennes* [B-/I].

Traitement B'® ¢ Ofloxacine, 400 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 14 jours™ PLUS/MOINS
[A-11] métronidazole 500 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 14 jours* [A-/]
Oou
e Lévofloxacine, 500 mg, p.o., chaque jourt PLUS/MOINS
métronidazole, 500 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 14 jours* [B-/I].
— On ajoute le métronidazole pour couvrir les bactéries anaérobies*.

— Les données préliminaires nous portent a croire que la lévofloxacine
orale est aussi efficace que I'ofloxacine orale, en plus d’avoir I'avantage
d’étre a unidose quotidienne®.

Notes :

e| es patientes ne doivent pas boire d’alcool pendant le traitement ainsi que dans les 24 heures qui suivent
le traitement avec le métronidazole a cause du risque de réaction au disulfirame (Antabuse).

¢ |’administration d’ofloxacine, de ciprofloxacine, de lévofloxacine et de doxycycline est contre-indiquée
chez les femmes enceintes et celles qui allaitent. Les femmes enceintes ne doivent étre traitées ni par
les quinolones, ni par les tétracyclines.

T D0 a PFaugmentation rapide de la N. gonorrhoeae résistante aux quinolones, les quinolones tels
que la ciprofloxacine et I'ofloxacine ne sont plus les médicaments privilégiés pour le traitement des
infections gonococciques au Canada.

Les quinolones peuvent étre considérées comme traitement de deuxiéme ligne SEULEMENT SI :

- des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens sont disponibles et la susceptibilité aux quinolones est démontrée;

ou

- au cas ou I'épreuve de résistance aux antimicrobiens n’est pas disponible, un test de contrble de l'efficacité
du traitement est essentiel.

§ La ceftriaxone ne doit pas étre administrée aux personnes allergiques aux céphalosporines ou ayant
des antécédents de réactions immédiates et/ou anaphylactiques aux pénicillines.

I"Le diluant privilégie pour la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg; 0,45 ml/125
mg) pour diminuer l'inconfort.

* Le traitement des bactéries anaérobies devrait étre envisagé; les bactéries anaérobies sont détectées dans
la majorité des cas d’AIP mais il reste a déterminer si I'élimination des bactéries anaérobies des voies
génitales supérieures est nécessaire.



Prise en considération d’autres ITS

o Les sujets présentant une ITS sont susceptibles d’étre infectés par une ou plusieurs
autres ITS concomitantes.

« Ala suite d'un diagnostic d’AIP, il faut procéder au dépistage d’autres infections, y compris
le VIH et la syphilis, et offrir du counselling.

|l est recommandé d'immuniser les sujets contre I'hépatite B, s'ils ne le sont pas encore.

» Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel gu'indiqué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national de
l'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

» Le cas de maladies dont la déclaration est obligatoire en vertu des lois et reglements provinciaux
et territoriaux devraient étre signalés aux départements de santé publique locaux.

» La prise en charge des femmes souffrant d’AIP n’est considérée comme optimale que si leurs
partenaires sexuels sont également examinés et traités.

» Tout partenaire avec qui la patiente a eu des relations sexuelles au cours des 60 jours précédant
I'apparition de symptdmes ou la date de diagnostic si elle était asymptomatique devrait se
soumettre a une évaluation clinique.

» Apres 'examen, les partenaires devraient recevoir un traitement empirique contre les infections
gonococciques et les infections a Chlamydia trachomatis quels que soient les résultats obtenus
lors de I'examen et sans attendre les résultats des prélevements.

« Lorsque le micro-organisme responsable de I'AIP est associé a une ITS a déclaration obligatoire,
les départements de santé publique locaux peuvent offrir leur concours au processus de
notification aux partenaires, a leur orientation vers les ressources compétentes pour I'évaluation
clinique, les tests, le traitement et 'éducation a la santé.

Suivi

» Les douleurs et les sensibilités dues aux AIP aigués devraient commencer a s'atténuer
dans les 48 a 72 heures suivant le début de I'antibiothérapie™.

Si aucune amélioration n'est constatée, d’autres analyses devraient étre effectuées.

Les patientes bénéficiant d’'un traitement ambulatoire devraient étre suivies étroitement
et subir de nouveau un examen deux ou trois jours apres le début du traitement.

En labsence d’'amélioration clinique, il faut hospitaliser la patiente pour lui administrer
un traitement par voie parentérale et la mettre sous observation.

A la suite d’un diagnostic d’AIP, les patientes devraient étre informées du risque de
complications a court terme telles que le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (périhépatite
gonococcique) et 'abces tubo-ovarien, ainsi que de I'éventualité de séquelles a long
terme comme l'infertilité, les grossesses ectopiques et les douleurs pelviennes chroniques.
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Considérations spéciales

Grossesse

Les AIP sont rares pendant la grossesse, particulierement apres le premier trimestre.

Les femmes enceintes chez qui on soupconne la présence d’AIP devraient étre hospitalisées
pour étre examinées et recevoir un traitement parentéral en raison du risque accru d’effets
indésirables pour elles-mémes et le déroulement de leur grossesse.

Le diagnostic différentiel des douleurs abdominales aigués pendant la grossesse pouvant
inclure de multiples conditions, il est recommmandé de consulter un collegue ayant une expertise
en la matiere.

Infection a VIH

Chez les femmes atteintes du VIH et souffrant d’AIP, I'évolution clinique risque d’étre plus
complexe.

Certaines études incitent a croire que dans le cas des femmes séropositives pour le VIH
et souffrant d’AIP, le nombre de jours d’hospitalisation, le risque d’abces tubo-ovarien et la
nécessité de procéder a une intervention chirurgicale sont accrus, comparativement aux
femmes séronégatives'® ™,

Ces femmes devraient étre suivies étroitement et recevoir un traitement agressif;
I'hospitalisation devrait étre envisagée.

Il est recommandé de consulter un spécialiste dans le traitement du VIH.

Adolescentes

Les adolescentes chez qui on soupgonne des AlP devraient étre hospitalisées
si ladhérence au traitement n'est pas garantie.

Patientes qui portent un stérilet

Dans le cas des patientes qui portent un stérilet, celui-ci ne doit étre retiré qu’apres
le début du traitement et 'administration d’au moins deux doses d’antibiotiques.

10 Atteintes inflammatoires pelviennes (AIP)
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EPIDIDYMITE

Définition
» |’épididymite (inflammation de I'épididyme) se caractérise par I'apparition relativement soudaine
de douleurs et d’enflures testiculaires unilatérales aigués souvent accompagnés d’'une sensibilité

de I'épididyme et du canal déférent. Elle s'accompagne parfois d’un érytheme et d'un cedéeme
de la peau sus-jacente.

 Lorchi-épididymite désigne principalement I'inflammation de I'épididyme et du testicule'.

Etiologie?
o Avant I'existence des tests de détection de Chlamydia trachomatis, la cause de I'épididymite

aigué était la plupart du temps inconnue. Depuis, les études ont montré que les causes
d’épididymite sont principalement d’origine infectieuse.

» Chez les hommes de moins de 35 ans, les deux tiers des cas d’épididymite sont dus a une
infection transmissible sexuellement (causée par Chlamydia trachomatis dans 47 % des cas
et par Neisseria gonorrhoeae dans 20 % des cas). Chez les hommes de plus de 35 ans, elle
est causée par des coliformes ou par Pseudomonas dans 75 % des cas. Lisolement de
Chlamydia trachomatis ou de Neisseria gonorrhoeae est rarement observe.

» Larecherche de I'agent causal devrait toujours tenir compte de I'évaluation du risque
du patient d’étre infecté par un agent pathogéene transmissible sexuellement.

» Dans le cas des enfants et des jeunes adultes, il importe de déterminer si 'oedéme
scrotal aurait une cause non infectieuse, comme un traumatisme, une torsion du
testicule ou une tumeur testiculaire. La torsion du testicule, qui représente un risque
élevé d’infarctus testiculaire si le traitement est différé et qui constitue une urgence
chirurgicale, devrait étre soupconnée lorsque les douleurs scrotales apparaissent
de facon soudaine.
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Tableau 1. Causes microbiennes et facteurs prédisposant a I’épididymite aigué?

Groupe d’age Causes et facteurs prédisposants

Enfants e Causes habituelles : coliformes, P. aeruginosa

impubéres e Cause inhabituelle : dissémination par voie hématogéne d’un foyer
infectieux primaire

e Facteurs prédisposants : pathologie génito-urinaire sous-jacente

Hommes de e Causes habituelles : C. trachomatis, N. gonorrhoeae
moins de 35 ans | ¢ Causes inhabituelles : coliformes, P. aeruginosa, Mycobacterium tuberculosis
e Facteur prédisposant : urétrite transmise sexuellement

Hommes de e Causes habituelles : coliformes, P. aeruginosa
plus de 35ans | o Causes inhabituelles : . gonorrhoeae, C. trachomatis, Mycobacterium
tuberculosis

e Facteurs prédisposants : pathologie structurale sous-jacente, prostatite
bactérienne chronique

Epidémiologie

» Le manque de données précises sur I'épididymite aigué nous empéche de connaitre I'incidence
de cette affection dans la population générale. Mais dans une étude rétrospective de grande
ampleur, 49 % des cas d’épididymite ont été recensés chez des sujets de 20 a 29 ans et 70 %
chez des sujets de 20 a 39 ans*.

« Dans le cas des adolescents, il faut déterminer si le comportement sexuel est a l'origine
de I'épididymite, car cette derniere peut résulter d’'une ITS.

» Les coliformes sont une cause fréquente d’épididymite chez les hommes de tous les groupes
d’age qui pratiquent des pénétrations anales actives non protégées.

Prévention

» Lorsqu’'une épididymite transmise sexuellement est soupconnée, il convient de
revoir avec le patient les mesures recommandées pour réduire les risques d’infections
transmissibles sexuellement.

« |l convient de donner au patient de l'information sur le degré de protection assurée
par les méthodes barrieres comme le condom masculin.

» Le patient et ses partenaires devraient s'abstenir d’avoir des relations sexuelles non protégées
jusqu’a la fin du traitement, ou sept jours apres la fin du traitement dans le cas d’'un traitement
a dose unique.
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Manifestations>®

’épididymite aigué cause habituellement des douleurs testiculaires unilatérales et une sensibilité
a la palpation.
Regle générale, les douleurs apparaissent de fagcon progressive.

Lorsque I'épididymite est attribuable a une infection transmissible sexuellement, la personne
atteinte peut présenter une urétrite ou un écoulement urétral. Cependant, I'urétrite est souvent
asymptomatique.

Dans tous les cas, la possibilité d’une torsion du testicule, laquelle constitue une urgence
chirurgicale, devrait étre envisagée. La torsion du testicule est trés probable lorsque les
douleurs apparaissent soudainement et qu’elles sont intenses. Bien que les hommes de
tous les groupes d’age puissent étre touchés, la torsion du testicule est plus fréquente
chez les hommes de moins de 20 ans.

L’épididymite aigué se manifeste entre autres par :

- une sensibilité du testicule touché a la palpation;

- une tuméfaction palpable de I'épididyme;

- un écoulement urétral;

- une hydroceéle;

- de l'érytheme et (ou) de 'cedeme du scrotum sur le coté affecté;
- de lafievre.

Diagnostic®

Lorsque le diagnostic est incertain, la consultation d’un spécialiste s'impose de toute
urgence. En cas de torsion du testicule, la viabilité du testicule n’est pas assurée.

Evaluation clinique de I'épididymite et analyses de laboratoire :

- prélevement urétral a 'aide d’un écouvillon pour procéder a une coloration
de Gram d’un frottis;

- prélevement d’échantillons (d’exsudat endo-urétral ou d’urine, selon la technique
de laboratoire offerte) pour faire un test de détection de N. gonorrhoeae et de
C. trachomatis;

- examen microscopique et culture d’un échantillon d’urine du milieu du jet.

S'il peut étre effectué sans délai, un examen Doppler peut étre utile pour déterminer s'il s'agit
d’'une épididymite ou d’une torsion du testicule.

La ponction et l'aspiration épididymaires ne font pas partie des examens cliniques de routine.
Elles peuvent cependant étre utiles en cas d’infection récidivante lorsque le traitement est
inefficace ou lorsque la formation d’un abces est soupconnée.
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Prise en charge et traitement

» Le tableau 2 ci-dessous résume les recommandations thérapeutiques sur I'épididymite
aigué qui ont été publiees.

Tableau 2. Schémas thérapeutiques recommandés en cas d’épididymite aigué®°

Epididymite trés Doxycycline 100 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 10 a 14 jours [A-/]
probablement causée
par une infection a PLUS:

Suleluy il s Ceftriaxone 250 mg, i.m. en dose unique*s [A-I]

ou au gonocoques

ou

Ciprofloxacine 500 mg, p.o., en dose unique' [A-I]

Epididymite trés Ofloxacine 200 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 14 jours [A-/]
probablement causée

par des agents

entéropathogénes

T D0 a Paugmentation rapide de la N. gonorrhoeae résistante aux quinolones, les quinolones tels
que la ciprofloxacine et I'ofloxacine ne sont plus les médicaments privilégiés pour le traitement
des infections gonococciques au Canada.

¢ Les quinolones peuvent étre considérées comme traitement de deuxiéme ligne SEULEMENT Sl :
— des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens sont disponibles et la susceptibilité
aux quinolones est démontree;
ou
—au cas ou I'épreuve de résistance aux antimicrobiens n'est pas disponible, un test de contrble
de l'efficacité du traitement est essentiel.

* La ceftriaxone ne doit pas étre administrée aux personnes allergiques aux céphalosporines
ou ayant des antécédents de réactions immédiates et/ou anaphylactiques aux pénicillines.

§Le diluant privilégié pour la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg;
0,45 ml/125 mg) pour diminuer l'inconfort.

Remarque :

« |l est recommandé de consulter un collegue expérimenté chez les patients présentant une
epididymite gonococcique confirmeée qui ont les contre-indications au traitement par les
céphalosporines et les quinolones
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Prise en considération d’autres ITS

» Selon les antécédents sexuels, une infection a gonocoque ou a Chlamydia trachomatis devrait
étre considérée comme la cause d’'une épididymite aigué chez tous les hommes sexuellement
actifs et souffrant de cette infection, en particulier ceux qui ont moins de 35 ans.

» La décision de prescrire des tests de dépistage d’'autres ITS, dont 'infection par le VIH, devrait
étre prise en fonction des antécédents sexuels du patient et de la présence de facteurs de
risque associés a certaines infections particulieres.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

» Les cas de maladie a déclaration obligatoire en vertu des lois et reglements provinciaux
et territoriaux doivent étre signalés aux départements de santé publique locaux.

» Les départements de santé publique locaux peuvent aider le médecin a notifier les partenaires
et a les diriger vers des ressources compétentes pour une évaluation clinique, y compris les
tests de détection, le traitement et 'éducation a la santé.

« Lorsgu’un traitement est indiqué pour un cas index soupconné de souffrir d’une épididymite
transmise sexuellement, tous les partenaires avec lesquels il a eu des relations sexuelles au
cours des 60 jours précédant 'apparition des symptdmes ou la date de diagnostic si le cas
index était asymptomatique devraient, subir une évaluation clinique et suivre un traitement
approprié quels que soient les résultats obtenus lors de 'examen et sans attendre les résultats
des prélevements.

Suivi
» Le calendrier des visites de suivi devrait étre établi de fagon a permettre I'évaluation de la
réponse au traitement. Si le patient a adhéré au traitement recommandé, que les symptdémes et

les signes ont disparu et qu'il N'a pas eu de relations sexuelles avec un partenaire non traité, il n'a
habituellement pas a répéter les tests de détection de N. gonorrhoeae et de C. trachomatis.

Considérations spéciales

» Parmiles causes rares d’épididymite aigué, attestée sur le plan clinique, pour lesquelles
les prélevements n'ont pas démontré de cause infectieuse, on compte le traitement par
amiodarone, la vasculite, la polyartérite noueuse, la maladie de Behcet et le purpura d’Henoch-
Schonlein. Un certain nombre de cas d’épididymite sont idiopathiques.

» On atrouvé récemment dans la littérature médicale I'expression « épididymite chronique »'".
Les auteurs définissent cette maladie par la présence « d’un malaise et (ou) une douleur
ressentie pendant au moins trois mois au scrotum, au testicule ou a I'épididyme localisée
sur un seul ou les deux épididymes lors de I'examen clinique ». Lévolution naturelle de
cette maladie n’a pas été encore élucidée. Les auteurs concluent que d’autres études
sur I'épidémiologie, I'étiologie et la pathogenése de cette affection devraient étre menées.
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INFECTIONS INTESTINALES ET ENTERIQUES
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT

Définitions
» Rectite : inflammation de la mugueuse rectale qui ne s’étend pas a plus de 10 a 12 cm de

la marge anale. Linfection est habituellement transmise par inoculation directe des agents
pathogénes dans le rectum au cours de relations sexuelles anales.

» Rectocolite : inflammation de la muqueuse rectale et du cdlon qui s'étend a plus
de 10 a 12 cm de la marge anale; regle générale, I'étiologie est différente de celle
de la rectite. Linfection se transmet habituellement par voie fécale-orale.

o Entérite : inflammation du duodénum, du jéjunum et/ou de liléon.
Linfection se transmet par voie fécale-orale.

Etiologie'
» Les syndromes intestinaux transmis sexuellement sont causés par une grande
variété d'agents pathogenes colonisant diverses parties du tractus gastro-intestinal.

o La grande diversité des agents pathogenes transmissibles sexuellement qui causent
les maladies intestinales demeure un défi pour le clinicien.

» Les infections entériques sont souvent polymicrobiennes, ce qui entraine un chevauchement
des symptémes.

o Les infections anales et rectales sont souvent transmises sexuellement et touchent
principalement les hommes et les femmes ayant des relations sexuelles anales réceptives
non protégées.

« |l convient de toujours examiner la possibilité d’une infection transmissible sexuellement,
mais un traumatisme ou des corps étrangers peuvent causer des manifestations évocatrices
d’une rectite ou d’une rectocolite.

» Certaines infections ano-rectales chez la femmme sont secondaires a la dissémination contigué
des pathogénes provenant des organes génitaux.

» Les infections causées traditionnellement par des agents pathogénes associés a des aliments
souillés ou de I'eau contaminée peuvent étre transmises sexuellement, le plus souvent par
voie fécale-orale.

« Les infections sont souvent plus séveres chez les personnes atteintes du VIH et la liste
des causes possibles est plus nombreuse.

» Dans le cas des personnes atteintes d’une infection au VIH a un stade avancg, il faut examiner
la possibilité d’une infection aux cryptosporidies ou aux microsporidies.

Le tableau 1 présente les agents pathogenes impliqués dans les syndromes gastro-intestinaux
transmis sexuellement les plus fréquents et leur mode de transmission
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Tableau 1. Syndromes gastro-intestinaux transmis sexuellement les plus fréquents’

Syndrome Agents pathogénes Mode de
transmission
Rectite e Neisseria gonorrhoeae Relations sexuelles
eChlamydia trachomatis (sérotypes LGV et non-LGV) | anales réceptives
, dans la majorité des
e Treponema pallidum .
e\/irus Herpes simplex
Rectocolite entamoeba histolytica Contact fécal-oral
eCampylobacter spp direct ou indirect
eSalmonella spp
eShigella spp
e Chlamydia trachomatis (sérotypes LGV)
Entérite eGiardia lamblia Contact fécal-oral
direct ou indirect

LGV = lymphogranulomatose vénérienne

Epidémiologie?
» Les pratiques sexuelles des individus favorisent souvent le contact direct
ou indirect avec la muqueuse rectale (ex : le partage d’accessoires sexuels).

» Les syndromes intestinaux transmissibles sexuellement sont fréquents chez les hommes
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) qui pratiquent des relations
sexuelles anales, ou des activités sexuelles oro-anales ou oro-génitales non protégées.

» Les hommes et femmes hétérosexuels qui pratiquent des activités sexuelles oro-anales
sont également a risque d’étre exposés aux infections entériques.

» Les femmes qui pratiquent des relations sexuelles anales non protégées sont susceptibles
de contracter des agents pathogenes transmissibles par voie orale-anale.

» On signale une frequence plus élevee de relations sexuelles anales non protégées
parmi plusieurs sous-populations, comme chez les adolescents et les jeunes
de la rue actifs sexuellement.

Prévention

o Les relations sexuelles anales constituent le principal mode de transmission des agents
pathogenes causant la rectite; le clinicien devrait donc déterminer les barrieres a I'adoption
de mesures de prévention et voir aux moyens de les surmonter.

» Les relations oro-anales constituent le principal mode d’acquisition de la rectocolite et de
I'entérite transmises sexuellement. Il importe donc de discuter le risque de contamination par
voie fécale-orale, surtout dans le cas des travailleurs de I'industrie du sexe et des HARSAH.
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Manifestations

» Les symptbmes caractéristiques des divers syndromes intestinaux transmissibles sexuellement
sont présentés au tableau 2.

o |es infections asymptomatiques sont aussi courantes.

« Les cliniciens devraient systématiquement s’informer des pratiques sexuelles du patient,

peu importe son orientation sexuelle. (voir le chapitre « Soins primaires et infections
transmissibles sexuellement »).

Tableau 2. Symptémes possibles associés aux syndromes intestinaux
transmissibles sexuellement

Syndrome Liste des symptomes possibles

Rectite eDouleur ano-rectale

eTénesme

e Constipation

eEmission de selles sanglantes
eEcoulement rectal mucopurulent

Rectocolite eSymptoémes de la rectite
eDiarrhée

eCrampes

eDouleur abdominale
eFievre

Entérite eDiarrhée
eCrampes
eBallonnement
eNausées

Diagnostic

o Lorsqu’un patient symptomatique mentionne avoir des relations sexuelles ano-rectales
une évaluation par anuscopie devrait systématiqguement faire partie de 'examen physique.

» La pertinence de prélever des échantillons varie en fonction du tableau clinique et des antécédents,
y compris le risque éventuel de I'exposition a la lymphogranulomatose vénérienne (LGV)
(voir le chapitre « Lymphogranulomatose vénérienne »). Dans certains cas d’infections entériques,
il peut ne pas étre indiqué de rechercher des agents pathogenes transmis sexuellement.



o Examen par anuscopie en cas de rectite

- Obtenir les écouvillons rectaux pour une mise en culture, de préférence sous observation
visuelle directe a l'aide d’un anuscope, pour déceler la présence de Neisseria gonorrhoeae,
de Chlamydia trachomatis (Epreuve supplémentaire requise pour les cultures positives
permettant de distinguer entre une infection a Chlamydia trachomatis et la LGV) et du VHS.

- Un prélevement des Iésions devrait aussi étre effectué afin de déceler la présence du VHS.
- Une sérologie de la syphilis devrait étre effectuée chez tous les patients (voir le chapitre « Syphilis »).

- Bien qu'il existe des tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN) pour la détection
d’infections a gonocoques et a Chlamydia trachomatis a l'aide de prélevements urogénitaux,
elles ont fait I'objet de peu d’études dans le cas des prélevements rectaux.

» Sile tableau clinique et (ou) les antécédents le justifient, recueillir des échantillons
de selles pour une mise en culture et un examen parasitologique.

Prise en charge et traitement

» Le traitement des infections intestinales transmises sexuellement devrait reposer
sur les signes physiques.

« Le clinicien devrait avoir un indice de suspicion élevé a I'égard des divers agents étiologiques.

» Le plus souvent, le traitement d’'une rectite présumée est empirique; il N'est pas nécessaire
d’attendre les résultats des épreuves.
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Tableau 3A. Régimes thérapeutiques recommandeés en fonction
d’une infection entérique présumée ou attestée?

Infection présumée ou

attestée

Régime thérapeutique
privilégié *

Autres traitements*’

Si 'examen physique dévoile
un écoulement ano-rectal,
traiter comme s'il s’agissait
d’une rectite causée par
Neisseria gonorrhoeae’

et Chlamydia trachomatis
(voir les chapitres « Infections
gonococciques » et

« Infections a Chlamydia »
pour les recommandations
thérapeutiques;

Voir le chapitre

« Lymphogranulomatose
vénérienne » pour les
recommandations
thérapeutiques relatives aux
sérotypes de Chlamydia
trachomatis causant la LGV)

e Céfixime, 400 mg, p.o., en
dose unique¥*[A-1]

PLUS

¢ Doxycycline, 100 mg, p.o.,
2 f.p.j., pendant 7 a 10 jours
Al

Ou

e Azithromycine, 1 g,
p.0., en dose unique si
I'on soupgonne que le

patient n‘adhérera pas
au traitement [A-/]

e Ciprofloxacine, 500 mg,
p.0., en dose unique’ [A-I]

ou

¢ Ofloxacine, 400 mg, p.o.,
en dose unique'/A-/]

ou

e Ceftriaxone 125 mg, im.,
en dose uniques*'fA-/]

PLUS

e Doxycycline, 100 mg,
p.o., 2 f.p.j., pendant
7 a 10 jours [A-l]

ou

e Azithromycine,
1 g, p.o., en dose unique
si 'on soupconne que
le patient n'adhérera
pas au traitement [A-/]

T D0 a Paugmentation rapide de la N. gonorrhoeae résistante aux quinolones, les quinolones tels
que la ciprofloxacine et 'ofloxacine ne sont plus les médicaments privilégiés pour le traitement des
infections gonococciques au Canada.

Les quinolones peuvent étre considérées comme traitement de deuxiéme ligne SEULEMENT SI :
— des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens sont disponibles et la susceptibilité aux quinolones

est démontrée;
ou

— au cas ou I'épreuve de résistance aux antimicrobiens n’est pas disponible, un test de contrble
de l'efficacité du traitement est essentiel.

§ Le céfixime et la ceftriaxone ne doivent pas étre administrés aux personnes allergiques aux céphalosporines

ou ayant des antécédents de réactions immédiates et/ou anaphylactiques aux pénicillines.

I"Le diluant privilégié pour la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg;
0,45 ml/125 mg) pour diminuer l'inconfort.
¥ Le céfixime est privilégié par rapport a la ceftriaxone vu son colt et sa facilité d’administration

* Pour les références associées aux recommandations thérapeutiques, voir les chapitres « Infections
a Chlamydia », « Infections gonococciques », « Infections génitales au virus Herpes Simplex » et a la
« Lymphogranulomatose véenérienne ».




Tableau 3B. Régimes thérapeutiques recommandeés en fonction d’une infection
entérique présumée ou attestée?

Infection présumée ou Régime thérapeutique recommandé*
attestée

Si une infection au VHS est Administrer un traitement antiviral en suivant les
présumeée ou attestée recommandations relatives aux infections génitales

au VHS (voir le chapitre « Infections génitales au
virus Herpes Simplex »)

Si une infection a Treponema e Pénicilline G benzathine, 2,4 millions d’unités, i.m.,
pallidum est présumée ou attestée en dose unique (syphilis primaire et secondaire) [A-I]
Oou

e Traiter en suivant les recommandations thérapeutiques
de la syphilis, si 'on soupconne que celle-ci en est
rendue a un autre stade de la syphilis, ou si le patient
est infecté par le VIH (voir le chapitre « Syphilis »)

Si le patient est présumé ou attesté | Traiter en suivant les recommandations relatives a la prise
d’avoir une infection causée par en charge et au traitement des pathogénes particuliers
un pathogéne entérique autre
que ceux enumeéres ci haut

LGV= lymphogranulomatose vénérienne
VHS= virus Herpes simplex

* Pour les références associées aux recommandations thérapeutiques, voir les chapitres
« Infections a Chlamydia », « Infections gonococciques », « Infections génitales au virus Herpes Simplex »
et a la « Lymphogranulomatose vénérienne ».

Prises en considération d’autres ITS

o La rectite est associée aux activités sexuelles spécifiques a risque élevé. Lorsque le patient
présente des symptémes, il convient de rechercher d’autres infections transmissibles
sexuellement (ITS).

« |l est recommandé de fournir le counselling pré-test pour le VIH et d’offrir un test de dépistage.

» Avant d'immuniser certains patients a risque élevé d'infection, il convient de faire un test
de dépistage pour rechercher les marqueurs de I'népatite B.

» Limmunisation contre I'népatite A et 'népatite B est recommandée.

« |l est fortement recommandé de prescrire des analyses sérologiques de la syphilis
chez tous les sujets présentant une rectite.

 Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel qu’indigué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national de
limmunisation (CCNI) déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.



Déclaration des cas et notification aux partenaires

Lorsque le micro-organisme responsable d’une infection intestinale ou entérique est associé
a une maladie a déclaration obligatoire, il faut le signaler au département de santé publique
local en vertu des lois et reglements provinciaux et territoriaux.

Lorsque le traitement de la rectite est indiqué, tout partenaire avec qui le cas index

a eu des relations sexuelles au cours des 60 jours précédant I'apparition de symptdmes
ou de la date du diagnostic (si asymptomatique) devrait se soumettre a une évaluation
clinique et suivre un traitement approprié quels que soient les résultats obtenus lors

de 'examen et sans attendre les résultats des prélevements.

Les départements de santé publique locaux peuvent offrir de I'aide pour le processus
de notification aux partenaires et a ‘'orientation de ceux-ci vers les ressources compétentes
pour I'évaluation clinique, les tests, le traitement et 'éducation a la santé.

Suivi

Un suivi devrait étre prévu pour chaque cas. Si le patient a adhéré au traitement recommandeé,
que ses signes et symptdémes ont disparu et qu'il n’a pas été de nouveau en contact avec

un partenaire non traité, il ne convient pas de répéter les analyses de Neisseria gonorrhoeae
et de Chlamydia trachomatis.

En cas de syphilis attestée, il convient de faire un suivi sérologique approprié en suivant les
recommandations relatives a la syphilis.

Considérations spéciales

Bien que la conscience sociale du public soit plus développée et qu’on soit plus informé
sur les ITS et les diverses pratiques sexuelles, le préjugé réel et percu chez certains
cliniciens a I’endroit des personnes ayant des relations sexuelles ano-rectales peut
empécher des personnes a consulter un médecin ou a révéler leurs pratiques sexuelles.

Enfants

Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a I'’égard des enfants devraient
étre localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut
étre offert ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents
du patient, les résultats de I'’évaluation clinique et les tests de dépistage. (Voir le chapitre
« Abus sexuel a I'égard d’enfants impubéres et prépubéres »).
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PERTES VAGINALES (VAGINOSE BACTERIENNE,
CANDIDOSE VULVO-VAGINALE, TRICHOMONASE)

Etiologie
» Les trois infections le plus souvent associées aux pertes vaginales chez
les femmes adultes sont :
- la vaginose bactérienne (VB);
- la candidose vulvo-vaginale (CVV);
- la trichomonase.

» Les pertes vaginales peuvent parfois étre causées par une cervicite attribuable a Neisseria
gonorrhceae ou a Chlamydia trachomatis.

« Parmi les causes non infectieuses des pertes vaginales, notons :
- des sécrétions physiologiques excessives;
- une vaginite inflammatoire desquamative;
- une vaginite atrophique (faibles pertes);
- des corps étrangers.

« |l faut également envisager les causes non infectieuses du prurit vulvo-vaginal sans pertes
vaginales, soit :

- les agents irritants ou une dermatite allergique (p. ex., latex, savons, parfums);
- les affections cutanées, par exemple :

« le lichen scléreux (qui peut augmenter le risque de cancer de la vulve);

o ['hyperplasie des cellules squameuses;

 le lichen plan;

¢ |e psoriasis.

Vaginose bactérienne

» Lavaginose bactérienne est la cause la plus fréquente de pertes vaginales.

 Elle est caractérisée par un surcroit de micro-organismes (p. ex., Gardenerella, Prevotella,
Mobiluncus spp) et une déplétion de la flore de lactobacilles dans les voies génitales.

« Elle n’est habituellement pas considérée transmise sexuellement.

Candidose vulvo-vaginale

o Prés de 90 % des cas sont causés par Candida albicans, les autres étant causés par d’'autres
especes de Candida (p. ex., C. glabrata) ou par Saccharomyces cerevisice.

» Elle n'est habituellement pas considérée transmise sexuellement.

Trichomonase

 Elle est causée par Trichomonas vaginalis, un protozoaire.
» Cest une infection transmissible sexuellement.

Pertes vaginales (Vaginose bactérienne, Candidose vulvo-vaginale, Trichomonase)



Epidémiologie
» Les troubles vaginaux, fréquents en soins primaires, font partie des raisons les plus communes
d’une consultation gyneécologique.

Vaginose bactérienne

« Laprévalence a été estimée entre 10 et 30 % chez les femmes enceintes et a 10 % des
patientes consultant un médecin de famille'2.

» Pendant la grossesse, la vaginose bactérienne est associée a la rupture prématurée
des membranes, a une chorioamnionite, au travail avant-terme, a la naissance
prématurée et a I'endométrite postcésarienne®.

o Laprésence de la VB pendant une intervention effractive comme la pose d’'un stérilet,
une biopsie endométriale ou un curetage utérin, a été associée a une atteinte inflammatoire
pelvienne post-intervention et a une cellulite du déme vaginal*®.

» Laprésence de la VB est associée a un risque accru d’acquisition du VIH®".

Candidose vulvo-vaginale

» Prés de 75 % des femmes présentent au moins un épisode de CVV durant leur vie
et 5a 10 % des femmes en présenteront plus d’'uné.

e Lincidence de la CVV récurrente (au moins quatre épisodes symptomatiques de CVV par an)
a été estimée a 5 % chez les femmes en &ge de procréer®.

» Parmiles femmes atteintes du VIH, les faibles numérations de CD4 et les charges virales
élevées ont été associées a une colonisation persistante de Candida et a une incidence
accrue de CV\V°2,

Trichomonase

» La prévalence de la trichomonase n'a pas été bien déterminée. Dans le cadre d’'une étude
menée dans une clinique des infections transmissibles sexuellement (ITS) aux Etats-Unis,
la prévalence de la trichomonase a été estimée entre 10 et 35 %, mais ces données sont
peu susceptibles d’étre généralisables'. Parmi les hommes consultant des cliniques ITS,
la prévalence a été estimée entre 3 et 20 %',

» Latrichomonase est associée a un risque accru d’acquisition et de transmission du VIH
chez les femmes'™°,

Prévention

o Les facteurs prédisposant a la VB et a la CVV sont présentés au tableau 1.

» La trichomonase, qui est transmise sexuellement, peut étre prévenue en pratiquant les pratiques
sexuelles plus sécuritaires.

Pertes vaginales (Vaginose bactérienne, Candidose vulvo-vaginale, Trichomonase)



Manifestations et diagnostic

» Les signes et symptdmes associés a ces infections ne sont pas spécifiques (voir le tableau 7).

» Le diagnostic définitif ne peut étre posé qu'apres avoir obtenu les résultats aux analyses

de laboratoire’®.

Tableau 1. Caractéristiques diagnostiques et diagnostic en laboratoire

Transmission
sexuelle

Facteurs
prédisposants

Symptémes

Vaginose
bactérienne

e Elle n'est
habituellement
pas considérée
comme transmise
sexuellement

Candidose

e Elle n'est
habituellement
pas considérée
comme transmise
sexuellement

Trichomonase

® Transmise
sexuellement

e Souvent absents

e Plus fréquent si la
personne est active
sexuellement

e Nouveau partenaire
sexuel

e Emploi d’'un stérilet

e Souvent absents

¢ Plus fréquent si la
personne est active
sexuellement

e Usage courant ou
récent d’antibiotiques

e Grossesse

e Corticostéroides

e Diabete mal maitrisé
e [Immunodépression

e Partenaires multiples

e Pertes vaginales
e Odeur de poisson

e Asymptomatique
dans 50 % des cas

e Pertes vaginales

e Picotements

e Dysurie externe

e Dyspareunie
superficielle

e Asymptomatique
dans autant que
20 % des cas

e Pertes vaginales
e Picotements
e Dysurie

° Asymptomatique
dans 10 a 50 %
des cas

¢ Pertes abondantes,
fines, blanches ou
grises

e Pertes blanches, en
grains ou en mottes

e Erythéme et cedéme
du vagin et de la
vulve

e Pertes beiges ou
jaunes, écumeuses

e Erythéme de la vulve
et du col de l'utérus
(col piqueté vasculaire
rouge ou « col en
fraise »)




Tableau 1. Caractéristiques diagnostiques et diagnostic en laboratoire (suite)

Vaginose Candidose Trichomonase
bactérienne
pH vaginal °>45 e <45 °>45
Préparation ° PN ® | evure e Protozoaire mobile
a I’état frais e « Clue cells »* bourgeonnante flagellé (sensibilite de
- 38 a 82 %)t
e Filaments pseudo
mycéliens
Coloration ¢ « Clue cells »* e PN e PN
de Gram e Diminution de la flore |  Levure * Trichomonas
normale bourgeonnante
* Prédominance e Filaments pseudo-
de bacilles et de mycéliens
coccobacilles courbés
Gram négatif
Odeur ® Positive * Negative * Négative
d’amine
Traitement * Métronidazole ¢ Antifongiques * Métronidazole
privilégié e Clindamycine e Traiter le partenaire
(voir les
tableaux 3 a 9)

PN = leucocytes polynucléaire
*Clue cells = Cellules épithéliales recouvertes de coccobacilles
T Le test par mise en culture est plus sensible que 'examen microscopique pour la détection de T. vaginalis.

Prélévement d’échantillons

e Procéder a un examen au spéculum.
o Exclure la cervicite.

» Prélever un échantillon de sécrétions de la paroi vaginale afin de I'analyser au microscope
(si 'examen microscopique n'est pas possible sur place, voir la figure 1 pour la prise en charge
syndromique).

» Bien guelle ne constitue pas un test sensible, la coloration de Gram peut guider le diagnostic
de la cervicite muco-purulente (CMP) et de la gonorrhée chez les femmes symptomatiques.

» Lobtention de résultats négatifs avec une préparation a I'état frais ne permet pas d’exclure
une origine infectieuse de la vaginite.

» Une culture est rarement requise dans les cas de vaginite aigué.

Pertes vaginales (Vaginose bactérienne, Candidose vulvo-vaginale, Trichomonase)



Tableau 2. Prélevement d’échantillons

Test

Test de pH

Préparation
a I’état frais

Odeur
d’amine/
préparation
a I’état frais
additionnée
de KOH
(facultatif)

Coloration
de Gram

Directives

Utiliser du papier pH a intervalle de résultats étroit.

Résultat normal

pH < 4,5

¢ Placer une goutte de sécrétions vaginales sur
une lame; la mélanger avec une goutte de
solution saline a 0,9 %*; recouvrir d’'une lamelle;
examiner immédiatement au microscope a faible
et a fort grossissement.

e \/rifier la présence de leucocytes, de “clue cells”
de lactobacilles, de levures et de trichomonas.

Cellules épithéliales
et globules blancs
(rare)

e Placer une goutte de sécrétions sur la lame; la
mélanger avec une goutte de KOH a 10 %; la
présence d'une odeur d'amine (de poisson) apres
lapplication du KOH est un résultat positif; recouvrir
d’'une lamelle; examiner au microscope a faible et a
fort grossissement.

o \/rifier la présence de levures.

Négative

Prédominance
de grands bacilles
Gram-positifs

*Tandis que le KOH détruit les débris cellulaires et permet de déceler plus clairement les levures et les
hyphes, il détruit également les cellules épithéliales dans les « clue cells », lesquelles sont nécessaires pour
diagnostiquer la VB, et lyse les Trichomonas. La solution saline est donc nécessaire en cas de vaginite.

T Clue cells = Cellules épithéliales recouvertes de coccobacilles

Pertes vaginales (Vaginose bactérienne, Candidose vulvo-vaginale, Trichomonase)




Figure 1. Prise en charge syndromique des pertes vaginales

Lorsque I'examen microscopique sur place n'est pas disponible, se référer a l'algorithme mis
au point par I'Organisation mondiale de la santé pour la prise en charge des pertes vaginales®.

La patiente se plaint de pertes vaginales.

v

Antécédents et examen

v

Arisque d'ITS
ou
Partenaire symptomatique - Ou —>»
ou
Fievre ou sensibilité a I'abdomen inférieur

|
Non

v

Traiter pour T. vaginalis, VB et GW.
Offrir le counselling et I'éducation a la sante.
Promouvoir ['utilisation du condom s'il y a lieu.

Traiter pour C. trachomatis +
gonorrhée, T. vaginalis et VB.

CVV = candidose vulvo-vaginale
ITS = infection transmissible sexuellement
VB = vaginose bactérienne
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Prises en considération d’autres ITS

» En cas de trichomonase, il faut envisager la présence d’autres ITS. S'il y a lieu, d’apres
les facteurs de risque de la patiente et de son partenaire (et selon leur statut d’'immunisation
contre 'hépatite B), on pourra prélever des échantillons pour vérifier la présence des
infections suivantes :

- gonorrhée et chlamydiose;
- syphilis;

- VIH;

- hépatite B.

« Discuter le vaccin contre le VPH avec les femmes tel gu'indiqué dans le Relevé des maladies
transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national de
I'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

VAGINOSE BACTERIENNE

Prise en charge et traitement

Tableau 3. Traitement de Ila vaginose bactérienne

Asymptomatique Symptomatique

Le traitement n'est nécessaire que Traitements privilégiés
dans les cas suivants : e Métronidazole, 500 mg, p.o., 2 f.p,j.,
® grossesse a risque €levée pendant 7 jours
(antécédents d'accouchement * Gel de métronidazole & 0,75 %, 1 applicateur
avant-terme); (5 g), 1 f.p.j., par voie intra-vaginale, pendant 5 jours
* avant la pose d'un sterilet; e Créme de clindamycine a 2 %, 1 applicateur
e avant une chirurgie gynécologique; (5 ), par voie intra-vaginale, 1 f.p.j., pendant 7 jours

e un avortement thérapeutique ou une | Autres traitements
manoeuvre instrumentale des voies

génitales supérieures e Métronidazole, 2 g, p.o., en dose unique

¢ Clindamycine, 300 mg, p.o., 2 f.p..,
pendant 7 jours

e Pour le traitement au métronidazole, le schéma de 7 jours p.o. est aussi efficace que le
traitement au gel pendant 5 jours (taux de guérison : de 75 a 85 %)'®-°. La prise d’une dose
unique p.o. est également associée a un taux de guérison de 85 %, mais a un taux supérieur
de récidive apres un mois (35 a 50 % vs 20 a 33 %) [A-1]%'.

e Dans une étude, la creme de clindamycine était équivalente aux deux schémas
de métronidazole (taux de guérison de 75 a 86 %) [A-1]%°.

Remarque :

e Les patientes ne doivent pas boire d’alcool pendant le traitement ainsi que dans les 24 heures qui
suivent le traitement oral au métronidazole a cause du risque de réaction au disulfirame (Antabuse).

e L a creme a la clindamycine est a base d’huile, ce qui peut nuire a l'efficacité des condoms
en latex ou des diaphragmes.



Vaginose bactérienne récurrente

» Prés de 15 a 30 % des patientes présentent une vaginose bactérienne récurrente un a trois mois
apres le traitement®?.

» Confirmer de nouveau le diagnostic.

Tableau 4. Traitement de Ila vaginose bactérienne récurrente

e Métronidazole, 500 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 10 a 14 jours [B-/l[]?>2

e Gel de métronidazole a 0,75 %, un applicateur (5 g), 1 f.p.j., par voie intra-vaginale pendant
10 jours, suivi d’un traitement suppresseur au gel de métronidazole appliqué deux fois par
semaine pendant 4 a 6 mois [B-/ll]*

Remarque :

e | es patientes ne doivent pas boire d’alcool pendant le traitement ainsi que dans les 24 heures qui
suivent le traitement oral au métronidazole a cause du risque de réaction au disulfirame (Antabuse).

Déclaration des cas et notification aux partenaires

» Lavaginose bactérienne n'est pas une maladie a déclaration obligatoire.

o Le traitement des partenaires sexuels de sexe masculin n'est pas indiqué
et ne prévient pas la récurrence de l'infection.

Suivi

» Le suivi n'est pas nécessaire a moins que la patiente soit enceinte
ou que des symptdmes réapparaissent.

Considérations spéciales

Grossesse

» Pendant la grossesse, la vaginose bactérienne est associée a la rupture prématurée
des membranes, a une chorioamnionite, au travail avant-terme, a la naissance prématurée
et a 'endométrite postcésarienne®.

» Le dépistage systématique de la VB pendant la grossesse n'est pas recommandé. Dans le cas
de grossesse a risque élevé, les données préconisent le dépistage et le traitement entre la 12°
et la 16° semaine de grossesse (voir le chapitre « Femmes enceintes »). Cependant, les femmes
enceintes présentant des symptdémes devraient passer des tests et étre traitées.

o Le traitement de la VB asymptomatique chez les femmes ayant déja accouché avant-terme
pourrait réduire le risque d’'une rupture des membranes prématurée, le travail avant-terme et
le risque d’avoir un bébé de faible poids a la naissance [B-1]?>26. Traiter aux antibiotiques oraux :
le métronidazole et la clindamycine par voie orale ne sont pas contre-indiqués pendant la grossesse
ou l'allaitement?®-3', Les antibiotiques topiques n'ont pas d’effet sur les naissances avant-terme,
mais le traitement par la clindamycine topique pendant la grossesse a été associé a des
issues indésirables chez les nouveau-nés (voir le chapitre « Femmes enceintes »).

|l estimportant de refaire le test un mois aprés la fin du traitement pour confirmer son efficacité.



VIH

» Le traitement est le méme chez les patientes atteintes du VIH que chez celles qui ne le sont pas.

CANDIDOSE VULVO-VAGINALE

Prise en charge et traitement
Candidose vulvo-vaginale sans complication

Tableau 5. Traitement de la candidose vulvo-vaginale sans complication

Asymptomatique Symptomatique

e | e traitement n'est pas nécessaire. | ® Ovules et crémes intra-vaginales a base
d’ azoles, en vente libre (p. ex,, clotrimazole,
miconazole)

¢ Fluconazole 150 mg, p.o., en dose unique. Contre-
indiqué pendant la grossesse.

e |efficacité des azoles topiques et oraux est équivalente [A-I]*?. Lefficacité estimée
se situe entre 80 et 90 %*2.

e Dans la plupart des cas, les symptdmes disparaissent en deux ou trois jours.

Remarque :
e Les ovules et les créemes a base d’huile peuvent nuire a l'efficacité des condoms en latex ou des diaphragmes

Candidose vulvo-vaginale complexe

o Définie comme une CVV récurrente, une CVV sévere, une CVV causée par une espece non
albicans ou survenant chez une personne immunodéprimeée.

La CVV récurrente
» Survenue d’au moins quatre épisodes ou plus de CVV en 12 mais.

» Confirmer le diagnostic de CVV récurrente en prélevant une culture vaginale et en procédant
a identification compléete des espéces isolées, ce qui devrait permettre d’'orienter le traitement.
Les especes non albicans se retrouvent chez 10 a 20 % des patientes souffrant de CVV
récurrente®. Le traitement antifongique classique n'est pas aussi efficace contre certaines
de ces especes (voir le tableau 8).

» Le traitement requiert une induction généralement suivie d’'un schéma d’entretien de six mois
(voir le tableau 6).

» Aux patientes sujettes aux CVV récurrentes requéerant une antibiothérapie, on peut administrer
des azoles prophylactiques topiques ou oraux, comme le fluconazole 150 mg, par voie orale, au
début de I'antibiothérapie, puis une fois par semaine pendant la durée du traitement [B-/ll]8.



Tableau 6. Traitement de la candidose vulvo-vaginale récurrente

Traitement d’induction

¢ Fluconazole 150 mg, p.o.,1 fois toutes les 72 heures, a raison de 3 doses [A-I[*.
Efficacité de 92 %. Contre-indiqué pendant la grossesse.

e Azole topique pendant 10 a 14 jours [B-//]*%-%,

e Acide borique 300 a 600 mg, sous forme de capsule de gélatine, par voie intra-vaginale,
1 f.p.j., pendant 14 jours [B-II[**°. Lirritation mucosale est moindre lorsqu’une dose de 300 mg
est utilisée. Efficacité d’environ 80 %*°. Contre-indiqué pendant la grossesse.

Notes :

e Chaque épisode de CVV récurrente causée par C. albicans répond généralement a une traitement aux
azoles oraux ou topiques, le traitement étant plus efficace lorsque sa durée est plus longue®.

e Sans traitement d’entretien, la CVV est récurrente chez 50 % des patientes, dans les trois mois qui suivent
la fin du traitement initial.

e Commencer le traitement d’entretien des la fin du traitement initial.

Traitement d’entretien

* Fluconazole 150 mg, p.o., 1 fois par semaine [A-/[**. Une récidive s’est produite dans 10 %
des cas pendant le traitement.

e Kétoconazole a 100 mg, p.o., 1 f.p.j. [A-[[*'. Une récidive s’est produite dans 5 % des cas
pendant le traitement. Il faut suivre les patientes recevant du kétoconazole a long terme pour
surveiller toute hépatotoxicité (incidence de 1/12 000).

e [traconazole de 200 a 400 mg, p.o., 1 fois par mois [A-[[*>43. Une récidive s'est produite
dans 36 % des cas pendant le traitement*3.

¢ Clotrimazole 500 mg, par voie intra-vaginale, 1 fois par mois [A-/]*4.

e Acide borique 300 mg, en capsule par voie intra-vaginale, pendant 5 jours, chaque mois
a compter du premier jour du cycle menstruel [B-//]*°. Une récidive s'est produite dans 30 %
des cas pendant le traitement®.

Notes :

¢ | a durée minimale du traitement d’entretien est de six mois. Aprés six mois, cesser le traitement
et faire un suivi.

¢ | e taux de récidive est élevé, celle-ci se produisant chez pres de 60 % des femmes dans le mois
ou les deux mois qui suivent I'arrét du traitement d’entretien®6,

e En cas de récidive, traiter I'épisode puis réintroduire un schéma d’entretien.
e Le fluconazole et I'acide borique sont contre-indiqués pendant la grossesse.

e | es ovules et les cremes a base d’huile peuvent nuire a I'efficacité des condoms en latex
ou des diaphragmes.



CVV sévéere

o Erythéme, cedéeme, excoriation ou formation des fissures majeurs de la vulve.

Tableau 7. Traitement de la candidose vulvo-vaginale sévere

Fluconazole 50 mg, p.o., 1 fois toutes les 72 heures, a raison de 2 doses [A-/]*.
Contre-indiqué pendant la grossesse.

Azole topique pendant 10 & 14 jours [B-/I[]#3537:38-

Remarque:

e | es ovules et les cremes a base d’huile peuvent nuire a I'efficacité des condoms en latex
ou des diaphragmes.

CVV causée par une espéce non albicans

» Le plus souvent causée par C. glabrata, lequel est de 10 a 100 fois moins sensible aux azoles
que C. albicans®.

Tableau 8. Traitement de la candidose vulvo-vaginale causée par une espéce non albicans

Traitement initial

¢ Acide borique 600 mg, en capsule a administrer par voie intra-vaginale, 1 f.p.j. pendant
14 jours [B-1l] 38394546 Efficacité de 64 a 81 %. Brllures vaginales signalées dans <10 % des cas.

e Créme de flucytosine a 5 g, a administrer par voie intra-vaginale, 1 f.p.j. pendant 14 jours
[B-1I*¢47. Efficacité de 90 %.

e Amphotéricine B 50 mg, en suppositoire a administrer par voie intra-vaginale, 1 f.p.j.
pendant 14 jours [B-/ll]*8. Efficacité de 80 % (10 patients). Irritation externe I€gere signalée
dans 10 % des cas.

¢ Flucytosine a 1 g PLUS amphotéricine B a 100 mg (les deux combinées dans un gel
lubrifiant), administrées par voie intra-vaginale, 1 f.p.j. pendant 14 jours [B-/l[]*>°. Efficacité
dans 100 % des cas (4 patientes).

En cas de symptomes récurrents

e Retraiter par I"acide borique en capsule de 600 mg, a administrer par voie intra-vaginale,
1 f.p.j. pendant 14 jours, SUIVI DE : Pacide borique, 1 fois tous les 2 jours pendant plusieurs
semaines, OU 100 000 unités de nystatine en suppositoire,1 f.p.j. pendant 3 a 6 mois [B-/lI[E.

Remarque:
e || n'existe pas de données sur 'innocuité de I'acide borigque utilisé a long terme®'.

Personnes immunodéprimées

» Personnes qui prennent des corticostéroides ou dont le diabete n'est pas maitrisé.

» Les especes C. glabrata et les autres especes non albicans sont plus souvent isolées chez les
femmes diabétiques que chez celles qui ne font pas de diabéte.

 Traiter pendant une plus longue durée (10 a 14 jours) par un azole intra-vaginal [B-/ll] OU de
I'acide borique en capsule de 600 mg, par voie intra-vaginale, 1 f.p.j. pendant 14 jours [B-/I[F"3,



Déclaration des cas et notification aux partenaires

» La candidose vulvo-vaginale n'est pas une maladie a déclaration obligatoire.

» Le dépistage et le traitement systématiques ne sont pas indiqués chez les partenaires de sexe
masculin®2-%4, Cependant, ces derniers devraient recevoir un traitement s'il s'agit d’une infection
a Candida balanitis. Utiliser une creme d’azole topique deux fois par jour pendant sept jours.

Suivi
» Aucun suivi n'est nécessaire, a moins que les symptdémes persistent ou soient récurrents.

» Envisager faire une mise en culture et un test de sensibilité de la levure si la réponse au traitement
n'est pas adéquate ou si l'infection réapparait.

Considérations spéciales

Grossesse

» Seuls les azoles topiques sont recommandés pour le traitement de la candidose vulvo-vaginale
pendant la grossesse. Un traitement de sept jours pourrait étre nécessaire®.

VIH

» Le traitement de la candidose est le méme chez les patientes atteintes du VIH que chez celles
qui ne sont pas infectées par le virus.

» La candidose vaginale est souvent récurrente et plus sévere chez les femmes séropositives.
Dans certains cas, elle nécessite un traitement plus aggresif et a plus long terme.

Pertes vaginales (Vaginose bactérienne, Candidose vulvo-vaginale, Trichomonase)




TRICHOMONASE

Prise en charge et traitement

Tableau 9. Traitement de la trichomonase

e Métronidazole 2 g, p.o., en dose unique [A-/]?°
e Métronidazole, 500 mg, p.o., 2 f.p.j, pendant 7 jours [A-/]?®

e Efficacité de 82 a 88 % pour les deux schémas thérapeutiques; elle peut atteindre 95 %
si le partenaire est traité lui aussi®.

e L e gel de métronidazole intra-vaginal n’est pas efficace.

Remarque :

e Les patients ne doivent pas boire d’alcool pendant le traitement ainsi que dans les 24 heures qui
suivent le traitement oral par le métronidazole a cause du risque de réaction au disulfirame (Antabuse).

Déclaration des cas et notification aux partenaires

« La trichomonase est une maladie a déclaration obligatoire dans certaines régions.

» Les partenaires devraient recevoir un traitement contre la trichomonase quel que soient les
symptémes (il n'est pas nécessaire de les soumettre a des tests de dépistage de Trichomonas).
La majorité des hommes infectés par le T. vaginalis sont asymptomatiques, mais certains d'entre eux
présentent une urétrite légere. Traiter les partenaires sexuels de la méme facon que le cas index.

Suivi
» Aucun suivi n'est nécessaire, a moins que les symptdmes soient récurrents,
ce qui se produit généralement en cas de réinfection.

» La prévalence de T. vaginalis résistant au métronidazole est estimée a 5 %.
Répond habituellement & une dose élevée de métronidazole®’.

Considérations spéciales

Grossesse
» La trichomonase peut étre associée a une rupture prématurée des membranes, a une
naissance avant-terme et a un faible poids a la naissance.

» Les femmes enceintes présentant des symptémes devraient étre traitées avec le métronidazole
2 g, p.0., en dose unique, pour soulager les symptémes [A-/]. Un autre traitement possible est
le métronidazole 500 mg, p.o., 2 f.p.j, pendant 7 jours [A-/]. Il n’est pas connu si le traitement
améliorera l'issue des grossesses®®°,

« |l n'est pas recommandé de traiter les femmes enceintes qui ne présentent pas de symptdmes [D-/].
» Le métronidazole n'est pas contre-indiqué pendant la grossesse ou l'allaitement?6-31,

VIH

» Le traitement de la trichomonase est le méme chez les patientes atteintes du VIH que chez
celles qui ne sont pas infectées par le virus.



Utilisation de lactobacilles vivants pour rétablir la flore vaginale normale

o Les préparations de lactobacilles sont souvent utilisées pour le traitement de la VB
et de la CVV. Un petit essai randomisé mené aupres de femmes en bonne santé a montré
que la prise de lactobacilles par voie orale était sans danger, qu'elle augmentait le dénombrement
de lactobacilles vaginaux et qu’elle diminuait le nombre de levures comparativement au groupe
sous placebo®!. Cependant, dans un essai plus récent, randomisé, bien concu, controlé et
mené aupres de 278 femmes, la prise de L. rhamnosus par voie orale et par voie intra-vaginale
s'est avérée inefficace pour la prévention des CVV post-antibiothérapie®.

» Deux essais randomisés et contrblés ont étudié 'emploi d’'une combinaison topique a base
de L. acidophilus a faible dose et d'cestriol, pour la prise en charge de la vaginose bactérienne
dans le premier, et pour celle de plusieurs infections (VB, VVV, trichomonase) dans le
second®®54, Les deux essais ont montré sur le plan statistique une réduction significativement
plus importante des symptdmes et du rétablissement microscopique de la flore normale,
comparativement au groupe sous placebo.

Pertes vaginales (Vaginose bactérienne, Candidose vulvo-vaginale, Trichomonase)
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PROSTATITE

La prostatite n‘est pas consideréee comme une infection transmise sexuellement (ITS). Elle fait
partie des présentes lignes directrices afin d’aider les professionnels de la santé dans la prise
en charge des hommes présentant des symptémes génito-urinaires.

Définition

Il n’est pas facile d’établir une définition globale de la prostatite car chaque syndrome

de prostatite présente des caractéristiques distinctes. J.N. Krieger la définit comme suit :

« “Prostatite” est le diagnostic posé chez un grand nombre d’hommes faisant état de divers
symptémes siégeant dans la partie inférieure de I'appareil génito-urinaire et du péringe’. »

En 1995, le National Institute of Health des E.U., National Institute of Diabetes and Digestive

and Kidney Diseases (NIH-NIDDK) a proposée une premiere classification des syndromes de
prostatite avant de la publier en 1998. Une réunion de concertation du réseau National Institutes
of Health Chronic Prostatitis Collaborative Research Network tenue en mars 2002 a confirmé
I'approbation par le milieu de la recherche en urologie de ce systeme de classification?.

Le tableau 1 permet de comparer la classification NIH-NIDDK avec le systeme de

classification classique.

Tableau 1. Classification NIH-NIDDK des syndromes de prostatite

Classification
NIH-NIDDK

Classification classique

Caractéristiques

Catégorie | : Prostatite
bactérienne aigué

Prostatite bactérienne aigué

Infection bactérienne aigué
de la prostate

Catégorie Il : Prostatite
bactérienne chronique

Prostatite bactérienne chronique

Infection chronique de la
prostate caractérisée par des
infections récurrentes des voies
urinaires

Catégorie lll : Prostatite
chronique/syndrome
pelvien douloureux
chronique (PC/SPDC)

Symptdémes de malaise ou
douleur dans la région pelvienne
pendant au moins trois moais,

en I'absence de bactéries
uropathogenes cultivées selon
les méthodes courantes.

Catégorie lllA :
syndrome pelvien
douloureux chronique
inflammatoire

Prostatite chronique non
bactérienne

Présence notable de
leucocytes dans les EPS,
le VB3 ou le sperme

EPS (en anglais « expressed prostatic secretions ») = sécrétions obtenues par massage prostatique
VB3 = « voided bladder 3 specimen » ou 3¢ jet d’urine (voir la section « Diagnostic »)

Prostatite 1




Tableau 1. Classification NIH-NIDDK des syndromes de prostatite (suite)

Classification Classification classique Caractéristiques
NIH-NIDDK

Catégorie llIB : Prostatodynie Pas de présence notable
syndrome pelvien de leucocytes dans les EPS,
douloureux chronique le VB3 ou le sperme.

non inflammatoire

Catégorie IV : Aucune Leucocytes dans les EPS, le
Prostatite inflammatoire VB3, le sperme ou les tissus
asymptomatique prostatiques au cours d’'une

évaluation clinique pour d’autres
troubles chez des hommes qui
ne présentent aucun symptéme
de prostatite.

EPS (en anglais « expressed prostatic secretions ») = sécrétions obtenues par massage prostatique
VB3 = « voided bladder 3 specimen » ou 3¢ jet d’urine (voir la section « Diagnostic »)

Il existe trois différences importantes entre 'approche classique et les nouvelles approches
du NIH-NIDDK visant a classifier le syndrome de prostatite®.

» La nouvelle classification clinique comprend une évaluation systématique des symptdmes
caractéristiques de la prostatite, généralement réalisée a I'aide du NIH - Chronic Prostatitis
Symptom Index (voir tableau 2). Cet indice des symptdmes vise a étre évaluatif plutdét que
discriminant et il ne doit pas servir d’outil de dépistage ou de diagnostic. Il est concu pour
fournir un indice de la gravité des symptdmes et de leur incidence sur la qualité de vie
des hommes atteints de prostatite chronique.

» La distinction établie entre la prostatite chronique/le syndrome pelvien douloureux chronique
(PC/SPDC) inflammatoire et non inflammatoire est nettement différente de celle associée
a l'approche classique de la prostatite non bactérienne et de la prostatodynie.

» Ces nouveaux concepts fournissent un cadre critique pour I'élaboration de la recherche
sur les causes, I'évaluation et le traitement des syndromes de prostatite.
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Tableau 2. Indice NIH des symptémes de la prostatite chronique**
*En anglais- NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI)

DOULEUR OU MALAISE

1. Au cours de la Oui Non
derniére semaine, a. Entre le rectum et les aq) a o)
avez-vous eprouve testicules (périnée)
des douleurs oudes |\ | .o oo les Q) Q)
malaises dans les . -
regions suivantes? c. Lextrémité du pénis (sans Q) Q@)

lien avec la miction)
d. Bas-ventre dans la région a() a0

du pubis ou de la vessie

2. Au cours de la a. Une douleur ou une aQ) a0
derniére semaine, brllure pendant la miction?
avez-vous ressenti: | 1, Une douleur ou un Q) Qo)

malaise pendant ou
apres |'éjaculation?

3. A quelle fréquence 4 (0) Jamais O (3) Souvent
avez-vous ressenti Q (1) Rarement Q @) Tres fréquemment

des douleurs ou des 3 .
malaises dans F'une 4 (2) A quelques reprises 4 (5) En permanence

ou lautre de ces
régions, au cours de
la derniére semaine?

4. Quel nombre décrit a Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q
le mieux la douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ou le malaise moyen
ressenti au cours de
la derniére semaine?

MICTION

Aucune douleur Aussi douloureux
gu’on puisse imaginer

5. Au cours de la 4 (0) Jamais U (3) Prés de la moitié du temps
derniére semaine, Q (1) Moins d’'1 fois sur 5 Q (@) Plus de la moitié du temps

a quelle fréquence
avez-vous ressenti
impression que votre
vessie n’était pas
compléetement vidée
apres la miction?

U (2) Moins de la moitié du temps U (5) Presque toujours

6. Au cours de la 4 (0) Jamais U (3) Prés de la moitié du temps
derniere semaine, Q (1) Moins d'1 fois sur 5 Q (4) Plus de la moitié du temps

a quelle freqyen_ce U (2) Moins de la moitié du temps U (5) Presque toujours
avez-vous di uriner

moins de deux heures
apres avoir uriné?




Tableau 2. Indice NIH des symptémes de la prostatite chronique** (suite)
“En anglais- NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI)

EFFETS DES SYMPTOMES

7. Au cours de la 4 (0) Jamais Q (2) A quelques reprises
derniere semaine, Q (1) Rarement Q (3) Souvent
dans quelle mesure
vos symptomes vous
ont-ils empéché de
faire ce que vous
faites d’habitude?

8. A quelle fréquence Q(0) Jamais Q1) Rarement  Q (2) A quelques reprises
avez-vous pensé a vos
symptomes, au cours
de la derniére semaine?

QUALITE DE VIE

9. Sivous deviez passer le | O (0) Enchanté 3 (4) Plutét mécontent
:'este de votre wet?vec Q (1) Content Q (5) Malheureux
es mémes symptémes . e .
que Ceux que Vous a@) R(?Ilatl,vementl sa’lusfc?ut , 4 (6) Extrémement malheureux
avez éprouvés au 3 (3) Mitigé (ni satisfait ni meécontent)

cours de la derniére
semaine, comment
vous sentiriez-vous?

POINTAGE DES RUBRIQUES DE LINDICE NIH DES SYMPTOMES DE LA

PROSTATITE CHRONIQUE

Douleur : total des points 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3et4 | = (0-21)
Symptémes urinaires : total des points 5 et 6 = (0-10)
Effets sur la qualité de vie : | total des points 7, 8 et 9 = (0-12)




Etiologie
Le tableau 3 présente les connaissances les plus récentes sur les agents étiologiques impliqués
dans les différents syndromes de prostatite®.

Tableau 3. Agents étiologiques des différents syndromes de prostatite

Syndrome
de prostatite

Agents étiologiques

Catégorie | : Prostatite
bactérienne aigué

e | e plus fréquent : Escherichia coli, suivi par les especes du genre
Proteus et Providentia.

¢ Moins courants : Klebsiella, Pseudomonas, Serratia et Enterobacter.
¢ De moindre importance : Enterococci.

e | e role des bactéries Gram positif est envisagé, mais on estime
gu’elles sont rarement a l'origine de la prostatite bactérienne.

Catégorie Il : Prostatite
bactérienne chronique

e | es agents pathogenes son les mémes que pour la Catégorie |.

Catégorie lllA :
Syndrome pelvien
douloureux chronique
inflammatoire

e Cause inconnue.

e Infection a Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis; un agent
viral peut également causer ce type de syndrome de prostatite,
mais la plupart des études ne corroborent pas cette opinion.

Catégorie llIB :
Syndrome pelvien
douloureux chronique
non inflammatoire

e Cause inconnue.

e Parmi les explications proposées pour ce syndrome, on compte une
dyssynergie entre les muscles détrusor de la vessie et du sphincter interne
« prostatite de stress », ou « myalgie de tension du plancher pelvien ».

Catégorie IV :
Prostatite inflammatoire
asymptomatique

e Cause inconnue.

Prostatite 5




Epidémiologie
Selon certaines estimations, jusqu’a 50 % des hommes éprouveraient des symptémes

de la prostatite au cours de leur vie et nombre d’entre eux demeurent symptomatiques
pendant des périodes prolongées'.

Le tableau 4 résume quelques caractéristiques épidémiologiques ainsi que la fréquence
relative des syndromes de prostatite.

Tableau 4. Caractéristiques épidémiologiques des syndromes de prostatite®

Syndrome Manifestations Pourcentage approximatif

de prostatite caractéristiques de I’ensemble des syndromes
de prostatite

Catégorie | - Prostatite Maladie aigué 1a5%
bactérienne aigué

Catégorie Il - Infections récurrentes 5310 %
Prostatite bactérienne des voies urinaires

chronique

Catégorie lllIA - Malaise ou douleur dans 40465 %
Syndrome pelvien la région pelvienne pendant

douloureux chronique au moins 3 Mois

inflammatoire

Catégorie llIB - Malaise ou douleur dans 20 240 %
Syndrome pelvien la région pelvienne pendant
douloureux chronique au moins 3 Mois

non inflammatoire

Catégorie IV - Asymptomatique ; détectée Inconnu
Prostatite inflammatoire au cours d’une évaluation
asymptomatique clinique pour d’autres

troubles chez des hommes
qui ne présentent aucun
symptéme de prostatite.
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Manifestations®

Tableau 5. Principales caracteristiques cliniques des différents syndromes de prostatite

Syndrome

de prostatite

Présentation clinique

Catégorie | -
Prostatite
bactérienne aigué

e Généralement se présente avec: fievre, frissons et douleur dans
les régions lombaire, rectale ou périnéale, accompagnés dans
la plupart des cas de symptdmes d'irritation ou d’obstruction
des voies génito-urinaires.

e A 'examen rectal digital, la prostate est chaude, ferme, gonflée
et extrémement sensible.

* Le massage prostatique est a éviter car il est douloureux
et peut provoquer une bactériémie.

Catégorie Il -
Prostatite bactérienne
chronique

e Se présente souvent comme une infection récurrente des voies
urinaires méme apres le traitement antibiotique approprié.

e Symptdmes variant de la dysurie ou autres plaintes mictionnelles
a des douleurs gjaculatoires, de 'hémospermie ou des douleurs
pelviennes ou génitales.

¢ Certains patients peuvent étre asymptomatiques.
e |’'examen clinique urogénital ne révele généralement rien de particulier.

Catégorie lllIA -
Syndrome pelvien
douloureux chronique
inflammatoire

e Symptémes similaires a ceux de la Catégorie Il.
* Ne cause généralement pas de dysurie du type cystite.

e Symptoémes les plus marqués : douleurs pelviennes chroniques
(périnée, testicules, pénis, bas-ventre et lors de I'éjaculation).

* |’'examen clinique urogénital ne révele genéralement rien de particulier.

Catégorie llIB -
Syndrome pelvien
douloureux chronique
non inflammatoire

e Symptdmes similaires a ceux de la Catégorie |I.
¢ Ne cause généralement pas de dysurie du type cystite.

e Symptdmes les plus marqués : douleurs pelviennes chroniques
(périnée, testicules, pénis, bas-ventre et lors de I'éjaculation).

e Plaintes courantes : notamment dysurie, retard de la miction,
débit interrompu ou par a-coups, diminution de la grosseur
ou de la force du jet, égouttement.

e Symptdmes parfois exacerbés par I'activité sexuelle.
e |'examen clinique urogénital ne révele généralement rien de particulier.

Catégorie IV -
Prostatite inflammatoire
asymptomatique

e Asymptomatique.




Diagnostic*

» Le testidéal pour le diagnostic de la prostatite bactérienne serait une biopsie
du tissu prostatique, mais elle est rarement indiquée.

» |’examen des sécrétions obtenues par massage prostatique (EPS en anglais, « expressed
prostatic secretions ») a été le test sans équivoque pour différencier les syndromes de prostatite.
On désigne la procédure sous le nom de « test de localisation de quatre contenants »,
en anglais « four glass test » (voir le tableau 6).

» Malheureusement, ce test de localisation n'a pas été validé de fagon appropriée et ses limites
sont importantes. Tres peu d’'urologues y recourent systématiquement et selon certains d’entre
eux, son utilisation devrait étre limitée aux essais de recherche?.

» Un test de dépistage plus simple constitué de deux échantillons d’urine recueillis avant et apres
un massage prostatique pourrait s'avérer aussi sensible et spécifique que le « test de localisation
de quatre contenants»®'° (méme interprétation qu’au tableau 6 ci-dessous; I'échantillon pré-
massage correspond au 2° jet d'urine (VB2), et I'échantillon post-massage au 3¢ jet d’urine (VB3).

« Eviter 'échantillon du 1= jet d’urine (VB1) chez les patients sans urétrite clinique, et I'échantillon
de sécrétions obtenues par massage prostatique (EPS) difficile a obtenir et a gérer.

Tableau 6. Cultures de localisation (« test de localisation de quatre contenants »)
pour le diagnostic des syndromes de prostatite

Méthode

e S'assurer que le patient a la vessie pleine avant d’entreprendre la procédure.

e Dégager le prépuce des hommes non circoncis pendant la durée de la procédure.

e | aver le gland du pénis avec de I'eau et du savon ou nettoyer avec de la polyvidone-iodée.

e Recueillir les 10 premiers ml d’urine du premier jet (VB1)

e Rejeter les prochaines 100 ml d’urine ensuite recueillir un échantillon de 10 ml d’urine du milieu
du jet (VB2).

e Procéder a un massage prostatique et recueillir toute sécrétion prostatique exprimée — (EPS).

e Recueillir les 10 premiers ml d’urine apres le massage prostatique (VB3).

e S'assurer que tous les échantillons parviennent immeédiatement au laboratoire pour
une culture quantitative.

Interprétation

e Tous les échantillons donnent moins de 10° colonies/ml : test négatif pour la prostatite bactérienne.

e |’échantillon VB3 ou EPS donne un dénombrement de colonies supérieur a I’échantillon VBT
de 1 ou de plus de 1 log : prostatite bactérienne chronique.

e |’échantillon VB1 donne un dénombrement de colonies supérieur aux autres échantillons :
urétrite ou contamination de I'’échantillon.

e Tous les échantillons produisent au moins103 colonies/ml: impossible a interpréter. Dans un tel

cas, traiter le patient pendant 2 a 3 jours avec un antibiotique qui ne pénétrera pas la prostate
mais qui stérilisera 'urine de la vessie (@ampicilline ou nitrofurantoine), puis répéter la procédure.

EPS (en anglais « expressed prostatic secretions ») = secrétions obtenues par massage prostatique
VB1 = échantillon d’urine du 1¢ jet
VB2 = échantillon d’urine du 2¢ jet
VB3 = échantillon d’'urine du 3¢ jet



Prise en charge et traitement®

Le tableau 7 présente un résumé des antibiothérapies proposées dans le traitement de la
prostatite bactérienne aigué (catégorie |) et de la prostatite bactérienne chronique (catégorie |I).

» La prostatite bactérienne aigué répond rapidement a la plupart des antibiotiques.

» Le traitement de la prostatite bactérienne aigué doit se poursuivre pendant au moins 3 a 4
semaines a l'aide d’un antimicrobien approprié doté d’une excellente capacité de pénétration
tissulaire afin d’éviter des complications comme l'abcés prostatique ou I'évolution en prostatite
bactérienne chronique.

» Les données disponibles ne permettent pas de recommander une fluoroquinolone précise;
a I'heure actuelle seules la norfloxacine, la ciprofloxacine ou l'ofloxacine, sont approuvées pour
le traitement de la prostatite bactérienne.

» La prise en charge de la plupart des patients atteints de prostatite aigué peut se faire a I'aide
d’antibiotiques oraux, cependant pour certains, un traitement intraveineux est nécessaire.
Si un traitement par voie intraveineuse est indiqué, on recommande ampicilline/gentamicine,
bien que le triméthoprime-sulfaméthoxazole et la ciprofloxacine puissent aussi convenir par voie
intraveineuse (voir le tableau 7). D’autres schémas d’antibiothérapies aux béta-lactamines sont
envisageables, mais ce n'est pas la portée de ces lignes directrices d’en dresser la liste. Si une
antibiothérapie intraveineuse s'avere nécessaire, revenir rapidement aux antibiotiques oraux
des que l'état du patient s’est amélioré cliniquement.

» La prostatite bactérienne chronique exige une antibiothérapie d’au moins 4 a 6 semaines.
» En cas de récidive d’'une prostatite bactérienne chronique, on peut envisager un traitement de 3 mois.

 Si le traitement antibiotique ne donne aucun résultat, il faut envisager I'orientation du
patient vers un collége ayant une expertise en la matiére pour une évaluation clinique.
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Tableau 7. Schémas thérapeutiques possibles pour le traitement empirique des
prostatites bactériennes

Syndrome de Antibiothérapie

prostatite

Catégorie | - Dans certains cas, on peut opter pour une

Prostatite administration intraveineuse pour les premiers jours

bactérienne aigué | du traitement. 4 semaines

¢ Triméthoprime-sulfaméthoxazole, 160/800 mg,
p.o., 2 f.p.j* [C-ll]

ou 4 semaines
¢ Ofloxacine, 400 mg, p.o., 2 f.p.j. [A-]]
Oou 4 semaines

e Ciprofloxacine, 500 mg, p.o., 2 f.p.j. [A-]]

ou 4 semaines
e Ampicilline, 1 g, i.v. toutes les 6 heures PLUS
gentamicine, 5 mg/kg, de poids corporel iv./jour! [A-I]

Catégorie Il - e Triméthoprime-sulfaméthoxazole, 160/800 mg, 6 a 12 semaines
Prostatite p.o., 2 f.p.j* [C-ll]
bactérienne ouU
AOELE * Ofloxacine, 400 mg, p.o., 2 f.p.j. [A-]] 6 a 12 semaines
Oou
e Ciprofloxacine, 500 mg, p.o., 2 f.p.. [A-]] 6 a 12 semaines
Oou
e Doxycycline, 100 mg, p.o., 2 f.p.j.* [I-lll] 6 a 12 semaines

* Pas approuvé par la Food and Drug Adminstration des Etats-Unis.

T Les recommandations de gentamicine ci-dessus s’appliquent aux patients dont la fonction rénale est
normale. Il faut modifier la posologie de la gentamicine lorsque la fonction rénale du patient est altérée.
I convient aussi de surveiller la fonction rénale et les concentrations de gentamicine pendant la durée
du traitement. Des que 'état du patient s’est amélioré sur le plan clinique, on peut envisager I'arrét du
traitement parentéral et une antibiothérapie transitionnelle par voie orale doit ensuite étre amorcée.
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Tableau 8. Schémas thérapeutiques pour le traitement de la prostatite non
bacterienne et des syndromes pelviens douloureux chroniques (Catégories IlIA et IlIB)

Le traitement de la Catégorie lllA (prostatite non bactérienne inflammatoire)

n’est pas bien défini

¢ Une antibiothérapie donne parfois des résultats.
¢ Un traitement unique de 4 semaines avec un antibiotique approprié peut se concevoir.
* Eviter de prolonger ou de répéter les antibiothérapies.

e D’autres approches ont été proposées mais sans étre vraiment éprouvées (AINS,
alphabloquants, finastéride [Proscar], allopurinol, suppléments alimentaires, changements
au mode de vie, massages prostatiques).

e Evaluer les symptdmes persistants ou séveres de troubles mictionnels, particuliérement chez
les patients agés, pour dépister une cystite interstitielle ou un carcinome de la vessie'.

Le traitement de la Catégorie IlIB (syndrome pelvien douloureux chronique non

inflammatoire) est encore plus empirique que celui de la Catégorie IlIA

¢ En plus de celles proposées pour la catégorie A, les approches comprennent les
analgésiques, myorelaxants, les alphabloquants, la physiothérapie, les neuromodulateurs,
la rétroaction biologique, les bains de siege, les exercices de relaxation et la psychothérapie.

Prise en considération d’autres ITS

« |l faut envisager des tests de détection pour les infections transmissibles sexuellement
si on le juge approprié, particulierement chez les jeunes patients sexuellement actifs ainsi
que chez les patients ayant déja présenté des symptdémes de troubles urétraux
ou decoulement urétral.

» Silinvestigation révele que I'échantillon VB1 a un dénombrement de colonies supérieur a tous
les autres échantillons (voir la section ci-dessus intitulée « Diagnostic »), envisager une urétrite
et pousser l'investigation en fonction de ce diagnostic.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

» D'ordinaire, on n'exige pas des partenaires sexuels des patients atteints de prostatite qu'ils
se soumettent a un examen ou a un traitement car les syndromes de prostatite ne sont
généralement pas causés par des pathogenes transmis sexuellement.

» Lorsque le micro-organisme responsable d’une prostatite est associé a une maladie
a déclaration obligatoire, en vertu des lois et reglements provinciaux et territoriaux
il faut le signaler au département de santé publique local.

Suivi
« Prévoir un suivi adéquat en fonction du diagnostic confirmé ou présumé,
Ou en vue de pousser l'investigation.
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ULCERATIONS GENITALES (UG)

Définition
» |ésions génitales vésiculeuses, ulcéreuses, érosives ou pustuleuses, accompagnées ou non

d’'une adénopathie régionale, et attribuables a un certain nombre d’infections transmissibles
sexuellement (ITS) ou de troubles non reliés a des ITS.

Etiologie

ITS

» Pour la plupart des patients jeunes et sexuellement actifs souffrant d’ulcérations génitales (UG),
I'étiologie est liée a une ITS. Les UG sont le plus souvent attribuables au virus Herpes simplex de

type 1 ou 2 (VHS-1 ou VHS-2), qui cause I'herpées génital’. Un examen minutieux peut permettre
de découvrir plus d’'un agent causal®. Voici d’autres ITS susceptibles d’étre a l'origine d’'UG :

- Treponema pallidum spp., qui cause la syphilis primaire;
- Haemophilus ducreyi, qui cause le chancre mou;
- Chlamydia trachomatis de sérotype L1, L2 ou L3, qui cause la lymphogranulomatose
vénérienne (LGV);
- Kilebsiella granulomatis, qui cause le granulome inguinal (donovanose).
Infections ou troubles non reliés a des ITS
» Des infections ou troubles non reliés a des ITS peuvent aussi causer des UG (voir, plus loin dans
le texte, le paragraphe intitulé « Diagnostic différentiel »).

*« Méme apres une évaluation complete, il est impossible d’établir un diagnostic d’apres des
analyses en laboratoire dans au moins 25 % des cas d’'UG8.

Epidémiologie
» Les UG peuvent étre liées a un certain nombre de facteurs : région géographique ou la relation
sexuelle a eu lieu; facteurs socioéconomiques; sexe des partenaires sexuels ; nombre de

partenaires; statut sérologique pour I'infection par le VIH et prévalence des infections dans la région;
toxicomanie; industrie du sexe (travailleurs ou travailleuses du sexe et leurs clients) ; circoncision®.

Les UG représentent tout au plus 5 % des consultations médicales pour une éventuelle [TS®.
De 70 a 80 % des UG sont causées par VHS de type 1 ou 2.

Les ulcérations génitales chez les sujets actifs sexuellement peuvent étre associées
a deux agents pathogenes ou plus?.

Les femmes et les hommes souffrant d’UG courent un risque accru de contracter
ou de transmettre le VIH®.

Au Canada, la syphilis et la LGV sont rarement les causes d’UG. Cependant, le risque devrait
étre envisagé chez les sujets qui ont des relations sexuelles au cours d’'un séjour dans des
régions ou ces infections sont endémiques et chez les hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes (HARSAH). Lorsque ce risque est présent, on peut assister a une
flambée localisée. Il est rare qu'on doive aussi envisager un risque de granulome inguinal

ou de chancre mou.
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 Lincidence de la syphilis augmente au Canada; ces dernieres années, des flambées régionales
de syphilis infectieuse ont été constatées a Vancouver, au Yukon, a Calgary, a Edmonton,
a Toronto, a Ottawa, a Montréal et a Halifax™.

» Le chancre mou a été sporadiquement associé a des foyers épidémiques urbains en Amérique
du Nord, notamment chez les consommateurs de cocaine. Les travailleurs de I'industrie du
sexe constituent le réservoir habituel.

« Al'heure actuelle, en Europe, on constate des flambées de LGV rectale chez les HARSAH.
Des cas ont été signalés recemment en Amérique du Nord. La fréquence de coinfection au
VIH ou au virus de I'hépatite C'°"" y est tres élevée, y compris au Canada'.

o Linfection au VIH accroit le risque de transmission d’'UG causées par des ITS.
Linverse est aussi vrai'

Facteurs de risque

» Facteurs de risque d’UG liées a des ITS™
- Relations sexuelles avec :
o HARSAH;
e une personne atteinte d’'UG;
e UN Nouveau partenaire;

 un partenaire originaire d'une région ou les UG sont endémiques ou qui a séjourné
dans une telle région;

e des travailleurs de l'industrie du sexe et leurs clients;

 un partenaire anonyme (p. ex., rencontré via le réseau Internet, dans un sauna
ou lors d’'une « soirée rave »);

* Uune personne infectée par le VIH;
- Tourisme dans des régions ou les UG sont endémiques.

- Séjour dans une région du Canada ou des flambées de cas d'ITS sont enregistrées
(syphilis, par exemple).

- Antécédents de lésions génitales ou d'ITS.

- Toxicomanie (chez un des deux partenaires, ou chez les deux).

Prévention

» Lactivité sexuelle impliquant des contacts avec une muqueuse (buccale, anale, génitale)
peut étre associée aux ulcérations transmissibles sexuellement. Aux patients qui se montrent
préoccupés par les ITS ou la contraception, il convient de donner de I'information sur I'efficacité
des méthodes barrieres pour prévenir la transmission des ITS et du VIH ainsi que des conseils
sur les pratiques sexuelles plus sécuritaires (voir le chapitre « Soins primaires et infections
transmissibles sexuellement »).

« |l faut déterminer les obstacles a la prévention et donner aux patients des moyens de les
surmonter (voir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement »).

o Sil'UG est causée par une ITS d’origine bactérienne, le patient et ses partenaires sexuels
devraient attendre que leurs traitements soient terminés avant d’avoir des relations sexuelles non
protégées. Pour I'nerpes génital, voir le chapitre « Infections génitales au virus Herpes Simplex ».
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Manifestations

» En raison du manque de sensibilité et de spécificité de la ou des lésions, le diagnostic est
souvent erroné lorsqu'il n'est fondé que sur I'évaluation clinique et les résultats de 'examen
physique, méme lorsque le cas est dit « classique »°.

« La coinfection au VIH peut modifier les caractéristiques cliniques des ulcérations génitales;
le régime thérapeutique peut également étre différent.

Tableau 1. Manifestations

Autres signes

et symptémes

Virus e Pour les deux sexes, | ® Vésicules multiples regroupées e Ulceres
Herpes n’importe ou dans se transformant en ulceres habituellement
simplex™® la région recouverte circulaires superficiels sur base douloureux ou
par un « calegon érythémateuse prurigineux, ou les
boxeur » * Bords et base lisses deux a la fois
* Hommes : gland, * Ganglions lymphatiques inguinaux | ® Douleur dans la
prépuce, corps du hypertrophiés, non fluctuant region génitale
penis, anus, rectum et sensibles, trés fréquents a e Symptdmes
(HARSAH) l'occasion de l'infection primaire généraux : la fievre,
e Femmes : col utérin, des malaises et
vulve, vagin, périnée, une pharyngite
jambes et fesses sont courants
a l'occasion de
I'infection primaire
Syphilis e Au point e Papule se transformant e Ganglions
primaire d’'inoculation, bien en chancre indolore lymphatiques
(voir aussi que la plupart * Induration accompagnée souvent fermes,
le chapitre destsggésl aaléargh'l's d’exsudat séreux Hygf’r;ﬁghfsh non
) e ) contr. yphili e . uctuants,
« Syphils ») ne remarquent pas | ° Ulcoeratlon unique dans douloureux a la
Papparition d’'un 70 % des cas palpation
chancre primaire'® e Bords et base lisses
Chancre e Au point d’inoculation | e 1 ou plusieurs ulcérations e Adénopathie
mou nécrosantes et douloureuses régionale
e 2 ou plusieurs ulcérations dans douloureuse
50 % des cas et suppurante
accompagnée d’'un
érytheme et d’un
cedéme de la peau
sus-jacente

HARSAH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes




Tableau 1. Manifestations (suite)

Autres signes et

symptéomes
Lympho- e Au point e Papule unique indolore e Symptémes et signes
granulomatose d’inoculation disparaissant spontanément, de l'urétrite
vénérienne pouvant s’ulcérer, suivie

quelgues semaines plus tard
d’'une adénopathie douloureuse
inguinale et (ou) fémorale, la
plupart du temps unilatérale,
et(ou) d’'une rectocolite. Flambées
récentes chez les HARSAH*
caractérisées principalement par
la rectocolite

e Si l'infection est non traitée, une
fibrose peut entrainer 'apparition
de fistules et de sténoses, causer
une obstruction lymphatique, et
provoquer ainsi I'éléphantiasis

Granulome ® Au point e 1 ou plusieurs lésions ulcéreuses, | ® Absence de douleur
inguinal d’'inoculation évolutives
e Richement vascularisé (coloration
rouge Vif)

e Saigne facilement au toucher

e 2 ou plusieurs lésions dans 50 %
des cas

e Variantes hypertrophiées,
nécrotiques
et sclérosées

e Une récidive peut se produire de
6 a 18 mois apres la fin d’'un
traitement apparemment efficace

HARSAH = hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes
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Diagnostic

Tableau 2. Particularités diagnostiques des UG liées a des ITS

Affection % des UG liées | Période d’incubation
adesITS
Herpés (’'herpes génital récurrent est plus 95 % De 2 a 7 jours pour
fréquent que I'herpes génital primaire) I'herpes génital primaire
Syphilis primaire >1% De 3 a2 90 jours
Chancre mou <1% De 5 a 14 jours
Lymphogranulomatose vénérienne <1% De 3 a 30 jours
Granulome inguinal <1% De 1 a 180 jours

ITS = infections transmissibles sexuellement
UG = ulcérations génitales

Diagnostic differentiel

Tableau 3. Agents pathogénes infectieux causant des ulcérations génitales
non liées a des ITS™

Fongiques Virales Bactériennes
e Candida e Cytomégalovirus (rare) e Staphylococcus spp.
e Champignons causant e Varicelle ou Virus herpes-zoster | e Streptococcus spp.
des mycoses profondes (rare) e Salmonella spp.
(rare) e Virus d’Epstein-Barr (rare) o Pseudomonas spp.
e Mycobactéries
e Parasites (p. ex., la gale)
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Tableau 4. Affections non infectieuses de la peau et des muqueuses™’

Dermatoses bulleuses

e Dermatoses non
auto-immunes :

— eczéma de contact,

— érythéme multiforme
(presgue toujours associé
a l'infection au VHS),

— épidermolyse toxique

e Dermatoses auto-immunes :
— pemphigus,
— pemphigoide cicatricielle

Dermatoses non bulleuses

e \/ulvite/balanite, non spécifique

e Aphtes ou ulcérations aphteuses,
aphtose

e | ichen plan, lichen plan érosif
e | ichen scléreux

e Maladie de Behcet

® Pyoderma gangrenosum

e Eruption médicamenteuse fixe
e upus érythémateux

¢ Maladie de Crohn

e \/asculite

Affections malignes

e Epithélioma
malpighien spino-
cellulaire

e Néoplasie intra-
épithéliale vulvaire

e Affections moins
fréquentes :

— maladie de Paget
extramammaire

— carcinome
basocellulaire

— lymphome/
leucémie

— histiocytose X

VHS = virus Herpes simplex

» Autres causes de lésions ulcéreuses de la peau et des muqueuses :

- trauma (moins fréquent);

- idiopathique : dans un contexte de recherche, on ne trouve pas de causes précises dans

12 a 51 % des cas d'ulcération génitale. Lorientation vers des spécialistes pourrait contribuer

a réduire ce pourcentage®*.

Diagnostic de laboratoire et prélevement d’échantillons

» Dans tous les cas d’'UG, une analyse d’identification virale du VHS et une sérologie
pour la syphilis devrait faire partie des examens essentiels.

» Prévenir d’avance le laboratoire lorsque des analyses particulieres sont nécessaires.
La consultation d’un collegue ayant une expertise en matiere d’'UG peut étre justifiée.

» Pour toutes les ulcérations vulvaires, il convient de demander des biopsies, des cultures,
des frottis et une sérologie, s'il y a lieu.
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Virus de I’Herpes simplex

» Voir le chapitre « Infections génitales au virus Herpes simplex ».

« Pour toutes les Iésions, qu'il s'agisse d’une lésion initiale ou récurrente ou d’un cas classique,
il est important de faire subir un test de détection du VHS en raison des faux positifs associés au
diagnostic clinique. Lutilité de recommencer I'épreuve apres un test positif est presque toujours
limitée. Le typage est important pour faciliter la discussion avec le patient sur 'histoire naturelle
de la maladie, I'évaluation des partenaires sexuels et la prévention.

o |dentification virale

- Identification virale soit par mise en culture virale ou par test d’amplification des acides nucléiques
(TAAN) ou, si ces analyses ne sont pas disponibles, par test de détection des antigenes.

- Pour la culture, la recherche du virus devrait étre effectuée sur au moins trois pustules ou
vésicules découvertes ou ulceres humides a moins qu’une infection au VHS ait été confirmée
antérieurement par une épreuve de laboratoire. Le transport du prélevement doit s'effectuer
a l'aide d’un milieu de transport viral spécial.

- Les TAAN sont jugés les plus efficaces, mais peu de laboratoires sont en mesure de les effectuer
(voir le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement »).

» Anticorps spécifique de type pour le VHS

- En présence d'un cas d’herpés génital potentiel et si deux tests d'identification virale se
sont révélés négatifs ou si les analyses sont difficiles a effectuer lorsque des lésions sont
apparentes ou rares, une sérologie spécifique de type peut étre pertinente pour attester
I'herpes génital®. Siles tests sérologiques du VHS de type 1 et de type 2 sont négatifs
12 semaines apres I'apparition du premier symptéme, I'herpes génital est peu probable.

- Au Canada, peu de laboratoires effectuent les tests sérologiques de type du VHS.

T. pallidum

» Voir le chapitre « Syphilis ».
« |dentification

- Obtenir un échantillon des sécrétions des ulcérations pour les examiner au microscope a fond
noir ou leur faire subir un test de détection des anticorps par I'immunofluorescence directe.
Vérifier si votre laboratoire local peut effectuer ces analyses,
car celles-ci ne sont pas courantes.

» Sérologie

- La sérologie de la syphilis devrait inclure une analyse non tréponémique (p. ex., test rapide
de la réagine plasmatique [test RPR], test VDRL) ou un analyse tréponémique par essai immuno-
enzymatique (ELISA). Puisque les analyses tréponémiques sont beaucoup plus sensibles que les
analyses non tréponémiques dans le cas de syphilis primaire, de nombreux experts préconisent
les analyses tréponémiques lorsqu’une syphilis primaire est soupconnée. Bien que les essais
immuno-enzymatiques soient tres sensibles, ils peuvent manquer de spécificité, par conséquent
si l'analyse ELISA tréponémique s'avere positive, une analyse confirmatoire par un deuxieme test
tréponémique est requise (p. ex., TP-PA, MHA-TP, FTA-ABS).

- Siles analyses sérologiques non tréponémiques sont positives, il convient de confirmer le
résultat a I'aide d’'une analyse tréponémique (p. ex., test d’agglutination passive de Treponema
pallidum [test TP-PA], test de microhémagglutination de Treponema pallidum [test MHA-TP]
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ou test d'immunofluorescence indirecte de Treponema pallidum [test FTA-ABS))
si ces analyses n‘ont pas déja été prescrites (voir le chapitre « Syphilis »).

- Les analyses sérologiques devraient étre reprises de 2 a 4 semaines apres la premiere
épreuve négative s'il y a un risque de syphilis.

- On prescrira un examen au microscope a fond noir d’'un prélevement provenant des lésions
ou un test d'immunofluorescence de Treponema pallidum si ceux-ci sont disponibles.

Autres causes

» Siles antécédents, les facteurs de risque et les signes physiques justifient des tests de détection
d’UG moins courantes, des analyses de laboratoire particulieres peuvent étre nécessaires pour
trouver les causes des affections ulcéreuses. Des tests de détection du chancre mou, de la LGV
et du granulome inguinal peuvent s'avérer pertinents.

o Haemophilus ducreyi (chancre mou)
- Voir le chapitre « Chancre mou ».

- Culture bactérienne sur milieu spécial (prendre d’avance avec le laboratoire les dispositions
qui s'imposent).

- TAAN, si c’est possible (p. ex., polymérase en chaine [PCR]).

- Coloration de Gram, peut étre utile (voir le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement »).

o Chlamydia trachomatis de sérotype L1, L2 ou L3 (LGV)
- Voir le chapitre « Lymphogranulomatose vénérienne ».

- |dentification de Chlamydia trachomatis par mise en culture, TAAN ou analyse sérologique,
suivie d’'une confirmation des sérotypes causant la LGV par séquencage de I’ADN ou par
polymorphisme de restriction (RFLP).

» Kilebsiella granulomatis (granulome inguinal)

- ldentification par méthode de coloration des corps de Donovan dans un prélevement
broyé ou biopsique.
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Attention

» La plupart des cliniciens canadiens possédent peu de connaissances sur les ulcérations
génitales associées aux ITS, a 'exception de I’herpés génital. Le patient devrait donc
étre orienté vers un colléegue possédant une expertise en la matiére, surtout s’il présente
I'une des caractéristiques suivantes :

- Voyage;
- HARSAH,;
une personne infectée par le VIH;

un sujet immunodéprimé;

une maladie systémique.

« En cas de lésions atypiques ou qui ne guérissent pas, la biopsie peut s'imposer et le médecin
devrait diriger son patient vers un collegue possédant une expertise en la matiere?'.

Prise en charge??
Si les résultats des analyses ne sont pas disponibles

» Considérations thérapeutiques a envisager
- Le traitement empirique du chancre mou, de la LGV et de la syphilis devrait étre discuté
avec un spécialiste de la région ou un représentant de la santé publique surtout si 'on a des
doutes sur la possibilité d’'un suivi avec les patients et qu'ils présentent les facteurs de risque
de ces maladies,
- Des la premiére visite, le traitement de I'herpes génital devrait étre envisagé dans presque
tous les cas d’UG, surtout si les symptdmes sont caractéristiques.

» Pour plus d'information, voir les chapitres « Chancre mou », « Lymphogranulomatose
vénérienne » et « Syphilis ».

Si les résultats des analyses RPR, VDRL, TP-PA, MHA-TP, de I'examen au microscope

a fond noir ou du test d’immunofluorescence sont connus

o Reésultats positifs (présence de spirochetes mobiles en forme de tire-bouchon) : traiter comme
s'il sS'agissait d’une syphilis (voir le chapitre « Syphilis »).

» Reésultats négatifs a 'examen au microscope a fond noir, aux tests d'immunofluorescence et aux
tests de détection de l'infection au VHS et de I'Haemophilus ducreyi ou absence de tests : traiter
comme s'il s'agissait d’une syphilis s'il y a des antécédents récents de contacts avec un cas de
syphilis infectieuse ou s'il y a de bons indices cliniques et qu’un suivi ne peut étre assuré.

o Autrement :

- Résultats négatifs des analyses de laboratoire avec tableau clinique caractéristique
d’une infection au VHS : envisager de traiter comme s'il s'agissait d’'une infection au VHS
(voir le chapitre « Infections génitales au virus Herpes simplex »).

- Tableau clinique évocateur d’'un chancre mou : traiter comme s'il S'agissait d’'un chancre mou
(voir le chapitre « Chancre mou »).

Ulcérations génitales (UG) 9



Traitement®®

» Pour connaitre les recommandations sur le traitement de la syphilis, de 'infection au VHS,
du chancre mou et de la LGV, voir les chapitres se rapportant a chacune de ces infections.

o Le traitement des ITS ulcéreuses chez les patients co-infectés par le VIH peut s’avérer
complexe?*. Voir les chapitres se rapportant aux infections particuliéres, ou consulter
un collégue d’expérience en cas de manque de connaissances.

Granulome inguinal®25-2°

e Traitement privilégié :

— Doxycycline, 100 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 21 jours
(selon les résultats d’études sur d’anciennes préparations de tétracyclines) [C-/ll];

- Triméthoprime/sulfaméthoxazole, double concentration, p.o., 2 f.p.j.,
pendant 21 jours [C-I].

e Autres traitements :
- Ciprofloxacine, 750 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 21 jours [C-/lI];
- Erythromycine, 500 mg, p.o., 4 f.p.j., pendant 21 jours [C-/ll];
— Azithromycine, 500 mg, p.o., 1 f.p.j., ou 1g par semaine, pendant au moins 21 jours [C-/lI].

Prises en considération d’autres ITS

» Voir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ».

 Faire un ou plusieurs prélevements pour diagnostiquer les infections a Chlamydia trachomatis
ou a gonocoques et les autres ITS, s'il y a lieu (y compris la LGV, le chancre mou et le
granulome inguinal si le sujet a visité une région ou ces infections sont endemiques).

« |l est recommandé de prescrire un test de dépistage des anticorps anti-VIH et de fournir le
counselling approprié (voir le chapitre « Infections au virus de Iimmunodéficience humaine »).
Les patients atteints d’'une syphilis, d’'une LGV et d’un chancre mou courent un risque accru
d’'une infection concomitante au VIH®. Le délai a I'intérieur duquel est subi le test de dépistage
des anticorps anti-VIH constitue un élément important car I'ulcération génitale est un marqueur
de risque d’'infection au VIH. Des tests de base devraient étre prescrits apres la premiere visite
et le test de dépistage des anticorps anti-VIH devrait étre repris apres 12 semaines.

» Limmunisation contre 'hépatite B est aussi une mesure recommandée chez les sujets qui n'ont
pas été immunisés et qui n'ont pas d’immunité contre le virus (voir le chapitre « Infections au
virus de I'hépatite B »).

« Discuter du vaccin contre du VPH avec les femmes tel qu'indiqué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national
de l'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.



Déclaration des cas et notification aux partenaires

Les cas de maladie a déclaration obligatoire en vertu des lois et reglements provinciaux et
territoriaux devraient étre signalés aux départements de santé publique locaux (voir les chapitres
sur les infections particulieres pour connaitre les exigences en matiere de déclaration).

La notification aux partenaires est d’'une importance primordiale pour empécher une
flambée lorsqu’il s’agit de I'une des affections ulcéreuses rares d’origine bactérienne
présentées dans la présente rubrique.

Lorsqu'il faut traiter comme s'il s'agissait d’'une syphilis, d’'un chancre mou, d'une LGV ou d’un
granulome inguinal, tout partenaire avec qui le cas index a eu des relations sexuelles devrait
se soumettre a une évaluation clinique, y compris les tests de dépistage et le traitement®. Pour
des précisions sur la notification aux partenaires et le traitement de l'infection, voir les chapitres
portant sur la LGV, la syphilis et le chancre mou.

Les départements de santé publique locaux peuvent aider le clinicien a notifier les partenaires et
a les orienter pour qu'ils subissent une évaluation clinique, des analyses diagnostiques, recoivent
des traitements et bénéficient de services d’éducation a la santé.

Suivi

Il faut prévoir une visite de suivi pour évaluer le cas du patient.

- Chancre mou ou granulome inguinal : si le patient a été fidele au traitement prescrit,
que ses symptdmes ont disparu et qu'il ne risque pas d’étre de nouveau en contact
avec un partenaire non traité, il n'a pas a subir encore une fois des analyses diagnostiques.

- LGV : voir le chapitre « Lymphogranulomatose vénérienne ».
- Infection génitale au VHS : nul besoin de faire des tests de contrdle.
- Syphilis : voir le chapitre « Syphilis ».

La période fenétre doit &tre prise en considération si un test de dépistage des anticorps
anti-VIH est considéré a cette étape. Il sera trop précoce dans la période fenétre pour établir
un sérodiagnostic de l'infection au VIH chez la plupart des patients se présentant avec une
ulcération génitale aigué.

Considérations spéciales

Enfants

Labus sexuel devrait étre soupgonné lorsqu’une ulcération génitale est détectée chez un
enfant aprés la période néonatale. Il convient alors de consulter un collegue possédant
une expertise auprés de cette clientéle (voir le chapitre « Abus sexuel a I'égard d’enfants
impubéres et prépubéres »).

Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a I'’égard des enfants devraient
étre localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut
étre offert ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents
du patient, les résultats de I’évaluation clinique et les tests de dépistage. Voir le chapitre
« Abus sexuel a I'égard d’enfants impubéres et prépubeéres ».



« Signalement des cas d’agression sexuelle :

- |l faut signaler tous les abus sexuels chez un enfant a 'organisme régional
de protection de I'enfance.

- Les départements de santé publique locaux peuvent aider a trouver la source
de linfection et a évaluer le risque de transmission.

» Autant que possible, le cas de I'enfant devrait étre évalué dans un centre spécialisé,
ou avec l'aide d’un tel centre (voir les annexes F et G).

12 Ulcérations génitales (UG)
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URETRITE

Définition
e Syndrome clinique :
- inflammation de I'urétre pouvant s'accompagner d’'un écoulement urétral;
- en cas découlement urétral, ce dernier peut étre mucoide, mucopurulent ou purulent;

- lurétrite peut aussi se manifester par une dysurie, un prurit urétral ou un érythéme au niveau
du méat.

» Définition microscopique : présence de = 5 leucocytes polynucléaires (PN) sur un frottis dans
5 champs d’observation aléatoirement choisis et non adjacents a grossissement x 1 000
(immersion a 'huile)'.

« [urétrite non gonococcique (UNG) fait référence aux urétrites qui ne sont
pas causeées par N. gonorrhoeae.

Etiologie?
» Causes importantes a envisager :
- Neisseria gonorrhceae;
— Chlamydia trachomatis.
o Autres causes possibles :
- Trichomonas vaginalis®;
- Virus Herpes simplex?,
- Mycoplasma genitalium?®®;
- Ureaplasma urealyticum?.
» Autres causes moins fréquentes a envisager :
- Adénovirus”g;
- Candida albicans®.

Epidémiologie
« |l existe peu de données sur 'incidence et la prévalence de I'urétrite.

Evolution naturelle de Iinfection

» Les symptdbmes de I'urétrite gonococcique apparaissent deux a six jours apres 'acquistion de l'infection.

o Les symptdbmes de 'UNG apparaissent une a cing semaines apres I'acquisition de l'infection
(généralement deux a trois semaines apres).

» Jusqu'a 25 % des infections, surtout les UNG, peuvent étre asymptomatiques'™.

Prévention

« Profiter de I'évaluation clinique pour passer en revue les pratiques sexuelles plus sécuritaires,
examiner les obstacles a 'adoption de ces pratiques et trouver des solutions pour surmonter
ces obstacles.

» Conseiller l'usage systématique du condom.

o Les patients et leurs partenaires devraient attendre la fin de leur traitement avant d’avoir
des relations sexuelles non protégées (p. ex., attendre a la fin d’'un traitement a doses
multiples ou attendre sept jours aprés la prise d’'un traitement a dose unique).



Manifestations

o Ecoulement urétral.

e Dysurie.

» Picotement urétral ou érythéme du méat.
» Souvent asymptomatique.

» Bien que la pollakiurie, 'nématurie et la miction impérieuse puissent, dans de rares cas,
étre concomitantes a une urétrite, la présence de I'un de ces symptdémes exige une évaluation
plus approfondie du patient.

Diagnostic
Prélevement d’échantillons

« Ecoulement urétral : prélever un échantillon en demandant au patient de « traire » son pénis trois
ou quatre fois, de la base vers le gland™".

« Ecouvillonnage endo-urétral : insérer I'écouvillon sur une longueur de 2 cm dans l'urétre, effectuer
une rotation et le retirer. Soumettre I'échantillon a une coloration de Gram et a des analyses.

« Echantillon d’urine : prélever 10 & 20 ml du premier jet d’urine, peu importe 'heure de la journée,
mais de préférence apres ne pas avoir uriné pendant au moins deux heures'.

Diagnostic de laboratoire

« |l est recommandé de faire un test pour la gonorrhée et la chlamydiose (pour plus d'information sur
les analyses, voir les chapitres « Infections génitales a Chlamydia » et « Infections gonococciques »).

o Procéder aux analyses suivantes :

- coloration de Gram des écoulements ou d’'un échantillon endo-urétral pour déceler
les PN et les diplocoques Gram négatif (si disponible);

- si le test d'ampilification des acides nucléiques (TAAN) est offert : un TAAN de l'urine
pour C. trachomatis'™ et une mise en culture d’'un écouvillonnage endo-urétral pour le
dépistage de N. gonorrhceag;

- sile TAAN n’est pas disponible : une analyse d'immunofluorescence directe (IFD),
un essai immuncenzymatique (EIA) ou une mise en culture pour C. trachomatis™ et
une mise en culture d’'un écouvillonnage endo-urétral pour N. gonorrhoeae.

» Méme sile TAAN pour la gonorrhée est a envisager lorsque les conditions de transport et
d’entreposage peuvent nuire a la viabilité de N. gonorrhceae ou lorsqu'il n'est pas possible
d’effectuer un écouvillonnage, la culture est la méthode a privilégier, car elle permet de
procéder a des tests de sensibilité aux antimicrobiens.



Précaution

La présence des symptomes suivants indique un diagnostic alternatif :
- hématurie;

- fievre, frissons;

pollakiurie, nycturie, miction impérieuse;

douleur périanale, masses au niveau du scrotum;

difficultés a entamer la miction ou a maintenir un débit urinaire;

- adénopathie.

Prise en charge et traitement (voir Figure 1)

Urétrite gonococcique :

Céfixime, 400 mg, p.o., en dose unique, PLUS SOIT de la doxycycline, 100 mg, p.o.,
2 f.p.j., pendant 7 jours™ [A-/], OU de l'azithromycine, 1 g, p.o., en dose unique si 'adhésion
au traitement n’est pas garantie [A-].

Urétrite non gonococcique :

Doxycycline, 100 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 7 jours'®'® [A-/] OU de I'azithromycine,

1 g, p.o., en dose unique si 'adhésion au traitement n'est pas garantie [A-].
Il existe d’autres schémas thérapeutiques relatifs aux infections gonococciques et les infections
a Chlamydia trachomatis, voir les chapitres « Infections gonococciques » et « Infections génitales

a Chlamydia ».

Les traitements a dose unique favorisent 'adhésion au traitement et sont particulierement
pratiques dans le cas de certaines populations, tels les jeunes de la rue; ils sont toutefois les
plus colteux.

La résolution des symptdmes peut prendre jusqua sept jours apres la fin du traitement.

Les patients et leurs partenaires devraient attendre la fin de leur traitement avant d’avoir

des relations sexuelles non protégées (p.ex., attendre a la fin d’un traitement a doses
multiples ou attendre sept jours apres la prise d’'un traitement a dose unique).

Les infections asymptomatiques sont fréquentes chez les hommes et devraient étre traitées.

Prise en considération d’autres ITS

Effectuer des analyses sérologiques pour la syphilis.

Examiner le statut d'immunisation de I'népatite B; proposer la vaccination si le patient n'est
pas protégé contre le virus, ou un test de dépistage s'il présente un risque élevé d’infection.

Offrir un test de dépistage du VIH et du counselling.

Dans le cas des hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, envisager
le vaccin contre I'hépatite A.




Déclaration des cas et notification aux partenaires

» Lurétrite causée par certains agents (p. ex., C. trachomatis, N. gonorrhceae) est une maladie
a déclaration obligatoire dans les provinces et territoires du Canada. Toutes les maladies a
déclaration obligatoire doivent étre signalées aux autorités de santé publique conformément
aux lois et reglements locaux.

» Tout partenaire avec qui le cas index a eu des relations sexuelles au cours des 60 jours précédant
I'apparition de symptdmes ou de la date du diagnostic (si asymptomatique) devrait se soumettre
a une évaluation clinique, y compris les tests de dépistage et le traitement empirique quels que
soient les résultats obtenus lors de 'examen et sans attendre les résultats des prélevements.

» Dans la mesure du possible, encourager le recours aux autorités de santé publique ou du médecin
traitant afin de procéder a la notification aux partenaires du patient et de prendre contact avec le
plus de partenaires possible'®.

Suivi
» Une fois le traitement complété et les symptdmes résolus, un test de contrdle n'est pas
recommandé de fagon systématique.

o Siles symptdmes persistent ou réapparaissent apres la fin du traitement (soit une semaine
apres le début de ce dernier), le patient devrait étre réévalué.

» Enl'absence de résultats de laboratoire ou de signes cliniques, la seule présence de symptémes
n'est pas suffisante pour justifier 'amorce d’'un nouveau traitement.

e Siun test de contrble est indiqué et guon procéde a un TAAN comme test de confirmation
de l'efficacité du traitement, il faut attendre trois semaines apres la fin du traitement pour
éviter des faux positifs.

Considérations spéciales

Urétrite récurrente ou persistante

« |l s'agit souvent d’'un probleme difficile a regler.
« |l faut confirmer de nouveau la présence d’une urétrite a I'aide d’un frottis et d’une coloration
de Gram.

e |l est crucial de différencier I'urétrite des troubles fonctionnels.

« |l estimportant d'informer le patient au début de la prise en charge d’'une urétrite récurrente
que cette derniere peut constituer un probleme clinique difficile a régler, mais que les
symptdmes finissent souvent par se résoudre.

» En cas d’une urétrite persistante ou I’échec est confirmé par des analyses
microbiologiques ou cliniques il faut considérer les causes possibles suivantes:

- la réexposition a un partenaire qui n'a pas été traité;

- une infection contractée auprés d’'un nouveau partenaire;

- le traitement n'a pas été suivi correctement ou n'a pas été complété;
- une infection due a d’autres agents pathogenes;

- la présence de micro-organismes résistants?’;

- d’autres causes (p. ex., infection urinaire, prostatite, phimosis, irritation chimique,
rétrécissement de 'urétre, tumeurs).



Considérer :

- reprélever des échantillons (urine et endo-urétraux) pour faire une coloration de Gram,
une mise en culture et un TAAN pour N. gonorrhoeae et C. trachomatis;

- des écouvillonnages endo-urétraux ou un prélevement d’urine pour T. vaginalis®?';

- un écouvillonnage endo-urétral ou un prélevement d’urine pour une culture de
Herpes simplex, méme si cette infection est généralement associée a des lésions®??;

- un écouvillonnage endo-urétral ou un prélevement d’urine du premier jet a mettre en culture
pour U. urealyticum et M. genitalium® (se fait généralement dans des laboratoires spécialisés);

- diriger le patient vers un urologue ou un infectiologue si I'affection persiste;
- déterminer si d’autres causes sous-jacentes, telle I'anxiété, contribueraient aux symptdmes.

L’urétrite chez les enfants

Des symptémes inexpliqués de pyurie chez des garcons impubéres ou chez des

jeunes hommes qui ne sont pas sexuellement actifs pourraient laisser entrevoir qu’ils
ont été victimes d’abus sexuels (voir le chapitre « Abus sexuel a I'’égard d’enfants
impubéres ou prépubéres »).

Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a I'’égard des enfants devraient
étre localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut
étre offert ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents
du patient, les résultats de I’évaluation clinique et les tests de dépistage. Voir le chapitre
« Abus sexuel a I'égard d’enfants impubéres et prépubeéres ».

Les professionnels de la santé doivent suivre les lignes directrices provinciales et
territoriales en matiére de déclaration de cas soupgonnés d’abus sexuels infligés a un
enfant aux autorités responsables.

Les adolescents et adolescentes atteints d’'une urétrite peuvent étre erronément diagnostiqués
avec une infection urinaire.

En plus des symptdmes présents chez les adultes, les enfants souffrant d’urétrite peuvent
€galement présenter les symptdmes suivants :

- douleur abdominale;

- refus d'uriner;

- énurésie.

Pour connaitre les schémas thérapeutiques pour les enfants, voir les chapitres
« Infections gonococciques » et « Infections a Chlamydia ».

Des tests de contrdle devraient étre offerts a tous les enfants.

Urétrite chez les femmes

Chez les femmes, I'urétrite causée par N. gonorrhceae et C. trachomatis peut survenir sans cervicite.
La dysurie et la pollakiurie peuvent étre des symptdmes d'urétrite, lesquels peuvent imiter une cystite.

Chez les femmes, des échantillons d’'urine et des prélevements endo-cervicaux devraient étre
obtenus pour C. trachomatis et N. gonorrhoeae.



Figure 1. Organigramme du traitement* de l'urétrite

Patient présentant des symptomes typiques de I’urétrite :

prélever des échantillons conformément a la section « Diagnostic ».

Présence d’écoulements urétraux?

oul

l

Les résultats de la coloration de Gram
sont-ils disponibles?
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Le patient présente-t-il

Traiter pour une urétrite
non gonococciqueY

Traiter pour une
urétrite gonococcique

un risque élevé
d’infection ET

le suivi n’est pas garanti?

|

Doxycycline, 100 mg, par voie orale, 2 f.p.j., pendant 7 jours$ OU
azithromycine, 1 g, par voie orale, en dose uniques,
si I'adhésion au traitement n’est pas garantie

Céfixime, 400 mg, par voie orale, en dose unique*
PLUS SOIT
doxycycline, 100 mg, par voie orale, 2 f.p.., pendant 7 jours®
ou

azithromycine, 1 g, par voie orale, dose uniques,
si I'adhésion au traitement n’est pas garantie.

Retarder I'antibiothérapie jusqu’a I’obtention des
résultats aux tests microbiologiques. Si les
résultats sont positifs, traiter en conséquence.

PN = leucocytes polynucléaires

* Organigramme du traitement uniquement. Les échantillons doivent
conformément a la section « Diagnostic ».

oul

NON

étre prélevés et envoyés au laboratoire

T Un nombre moyen 2 5 de PN par champ d’observation (x 1 000) dans cing champs non adjacents.

¥ Traiterpour une urétrite attribuable a la chlamydia, envisager un traitement contre la gonorrhée Sl la
prévalence de la gonorrhée locale est élevée ou si les relations sexuelles ont eu lieu dans une région
présantant une prévalence élevée OU si le suivi n'est pas guaranti OU si le partenaire sexuel est infecté

par la gonorrhée

* Pour connaitre les autres schémas de traitement, consultez le chapitre intitulé « Infections gonococciques ».
$ Pour connaitre les autres schémas de traitements, consultez le chapitre intitulé « Infections a Chlamydia ».
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CHANCRE MOU

Etiologie

Ulcérations génitales (UG) causées par Haemophilus ducreyi ou le chancre mou. H ducreyi
est un bacille Gram négatif tres sensible.

Epidémiologie

Le chancre mou est répandu dans certaines régions du monde ou la lutte contre les infections
transmissibles sexuellement est insuffisante. Les femmes vulnérables (notamment les
travailleuses de 'industrie du sexe bénéficiant de peu de soins de santé) ayant de multiples
partenaires sexuels malgré des ulcérations génitales, constituent habituellement le réservoir
d’infection. Dans cette population, le chancre mou ne peut que rester endémique’2.

Le tourisme fait parfois réintroduire le chancre mou dans certaines sociétés ou cette maladie
a été éradiguée. Des groupes de cas peuvent se former autour d’'un cas index
(comme on I'a décrit au Canada)'.

Le chancre mou est éliminé sans difficulté par des mesures de contrdle visant directement
les travailleurs de I'industrie du sexe, le traitement des hommes ayant des ulcérations génitales
et le soutien des efforts de lutte contre les ITS.

LLe chancre mou ne se transmet que par les sujets ayant des ulcérations; on n'a signalé
aucun réservoir latent de chancre mou transmissible lorsque la maladie n'était pas active.

Le taux d’attaque suite a des relations sexuelles non protégées est élevé (probablement plus de
50 % chez les femmes ou les hommes exposés); la période d'incubation varie de 5 a 14 jours.

Dans les régions ou le chancre mou est endémique, on compte jusqu’a 10 % des sujets
atteints d’une infection concomitante au virus Herpes simplex (VHS). Il arrive gu’une infection
a Treponema pallidum accompagne l'infection a Haemophilus ducreyi.

Le chancre mou a été reconnu comme une ITS significative au cours des années 1980
quand il est devenu évident qu'il jouait un réle important dans la transmission du VIHS.

- On observe une augmentation rapide de la prévalence de l'infection au VIH dans les sociétés
ou le chancre mou est endémique.

- Lerisque de transmission du VIH est de 10 a 50 fois plus élevé aprés une exposition sexuelle
a une personne infectée a la fois par Haemophilus ducreyi et le VIH?®. Par conségquent,
le chancre mou et Haemophilus ducreyi font 'objet d'importants travaux de recherche®.

On peut lutter contre le chancre mou dans la plupart des sociétés, méme la ou les
infrastructures et les ressources sont limitées?.

- Au cours de la derniere décennie, le chancre mou a été éradiqué dans de nombreuses
régions du monde ou il était endémique, y compris dans la plus grande partie de l'est
et du sud de I'Afrique?.

- Sa migration vers d’autres pays ou il a déja été éradiqué est susceptible d’étre peu fréquente.



Prévention

» Les mesures classiques de lutte contre les ITS sont tres efficaces, soit : réduction du nombre
de partenaires sexuels, promotion et utilisation du condom pour toutes les activités sexuelles
a risque €levée et diagnostic précoce dans les pays ou le chancre mou est endémique.

o Les travailleuses de l'industrie du sexe ont besoin d’étre édugquées afin de reconnaitre
les ulcérations génitales et devraient avoir acces a des soins medicaux.

» Au cours d'une flambée d’ulcérations génitales, le diagnostic établi d’apres des analyses
microbiologiques, les efforts accrus de sensibilisation auprés des travailleurs de I'industrie
du sexe et de leur clientele ainsi que le traitement syndromique des ulcérations sont tous
des moyens qui ont permis de limiter la dissémination de l'infection a Haemophilus ducreyi
et de I'éradiquer localement?.

» La circoncision réduit la vulnérabilité a l'infection a Haemophilus ducreyi; il a été prouvé que le
chancre mou ne se dissémine pas dans les populations ou tous les hommes sont circoncis.

Manifestations

» Apres l'exposition, une papule apparait et se transforme rapidement en une ou plusieurs lésions
pustuleuses qui, en se brisant, forment des ulceres superficiels, douloureux et purulents sur une
base granulomateuse qui saigne facilement.

- Chez 'hnomme, les lésions apparaissent sur le prépuce, le sillon balano-préputial et le corps
du pénis.
- Chez la femme, des lésions peuvent apparaitre sur une zone étendue des organes géenitaux
externes, mais rarement dans le vagin ou sur le col utérin.
» |apparition de multiples ulcérations est fréquente, surtout chez la femme.
» Une adénite inguinale douloureuse apparait chez 30 % des patients; les ganglions lymphatiques
peuvent suppurer, devenir fluctuants et se rompre spontanément.

» Le chancre mou s’apparente a d’autres ulcérations génitales, surtout a celles de la syphilis;
toutefois, les Iésions causées par le chancre mou sont habituellement douloureuses alors que
les ulcérations de la syphilis primaire sont habituellement indolores.

» Le chancre mou reste localisé aux organes génitaux; il ne s'étend que rarement et n'évolue pas
en maladie systémique®.

Diagnostic

» Le diagnostic étiologique clinique est souvent erroné; au Canada, les causes des ulcérations
devraient étre minutieusement recherchées car le chancre mou n'est pas réputé endémique.

- Autant que possible, les tests devraient comprendre une culture d’Haemophilus ducreyi
a l'aide d’'un milieu de culture ou un milieu de transport spécialisé, selon I'endroit (pour plus
de précisions, communiquer avec votre laboratoire régional).

- Il convient d’écarter les autres causes d’ulcérations génitales en effectuant un examen au
microscope a fond noir ou une épreuve par immunofluorescence directe de Treponema
pallidum pour la syphilis primaire et en faisant une culture pour le VHS.

- Il n’existe aucun test sérologique fiable permettant de déceler la présence de d’Haemophilus
ducreyi. La détection par méthode de coloration de Gram de coccobacilles Gram négatif
regroupes en « banc de poissons » peut étre utile.



La culture d’Haemophilus ducreyi nécessite I'utilisation d’'un milieu spécial*. Au Kenya, au cours
d’études prospectives, I'utilisation soit d’'une gélose gonococcique ou une gélose de Mueller-
Hinton a facilité la croissance de la plupart des souches. Les prélevements devraient étre
effectués a partir de la base des ulcérations et transférés dans un milieu de transport enrichi
en thioglycolate et hémine permettant la survie de la bactérie (pendant deux ou trois jours a

4 °C) en attendant que le milieu de culture soit prét. I[déalement, Haemophilus ducreyi devrait
se cultiver a une température de 32 °C, dans une atmosphére humide contenant 5 % de
dioxyde de carbone.

Les tests d’amplification des acides nucléiques, y compris la polymérase en chaine multiplex

[ M-PCR ] qui permet de déceler la présence d’Haemophilus ducreyi, de Treponema pallidum
et de VHS, peuvent étre utilisés, mais la plupart des laboratoires n'effectuent pas ces analyses.

Prise en charge

A I'échelle mondiale, la prise en charge syndromique est utilisée pour le traitement immédiat
des ulcérations génitales deés la premiere consultation avec un professionnel de la santé; cette
approche clinique est particulierement efficace comme mesure de contrdle de la syphilis et du
chancre mou. Dans la plupart des sociétés, une enquéte des étiologies microbiennes d’'UG

a intervalles réguliers s'impose pour déterminer lesquelles devront faire I'objet d’une prise en
charge syndromique.

Lenquéte épidémiologique et le contréle des flambées devraient constituer une démarche
systématique dans tous les pays ou la syphilis et le chancre mou sont présumés éradiqués.

On devrait disposer de modes d’intervention rapide afin de réagir immédiatement a l'apparition
de ces infections a I'aide de stratégies permettant d’éradiquer a nouveau I'Haemophilus ducreyi
et le Treponema pallidum.

Dans tous les cas attestés de chancre mou, les patients devraient subir des tests permettant
d’écarter la présence d’ITS concomitantes, y compris I'infection au VIH.

Traitement

Le traitement syndromique pour le chancre mou consiste en une dose unique de 500 mg,
p.o. de ciprofloxacine (le taux de guérison obtenu avec cet agent est supérieur a 90 % [A-1]°).

Un traitement d’'une semaine a Pérythromycine, 500 mg, p.o., 3 f.p.j, permet aussi d’obtenir
un taux de guérison supérieur a 90 %?°. Ce traitement est cependant associé a une observance
thérapeutique plus faible [A-1].

Un autre macrolide, Pazithromycine, permet de guérir plus de 90 % des patients lorsqu’elle
est prescrite en dose unique de 1 g, p.o. [A-I] .

La ceftriaxone, administrée par voie i.m. en dose de 250 mg, donne de bons résultats,
cependant I'échec au traitement est fréquent chez les patients aussi infectés par le VIH [A-/] 791,

I convient d’évaluer minutieusement les patients avec un échec thérapeutique, en tenant
compte de I'étiologie et de la co-existence possible d’autres agents pathogenes. Il faut aspirer
ou inciser les bubons pour soulager la douleur et prévenir la rupture spontanée.



Déclaration des cas et notification aux partenaires

» Tous les sujets ayant eu des relations sexuelles avec le cas index au cours des deux semaines
précédant la date de I'apparition des premiers symptdmes devraient étre traités a I'aide d’'une
quinolone ou d’une antibiothérapie réputée efficace pour traiter les cas index quels que soient
les résultats obtenus lors de I'examen et sans attendre les résultats des prélevements.

Prise en considération d’autres ITS

» Lorsqu'on soupgonne la présence du chancre mou chez un patient, on devrait également
envisager les ITS suivantes :

lymphogranulomatose vénérienne;

infection auVHS;

- syphilis;

donovanose (granulome inguinal).

» Ces patients devraient tous subir un test de détection pour la syphilis et un test de dépistage
pour le VIH lors de leur premiére visite et trois mois plus tard. lls devraient aussi subir un test
de dépistage de la gonorrhée.

» Un vaccin contre I'hépatite B devrait étre offert aux patients non immunisés.

» On ne devrait pas manquer l'occasion de fournir du counselling sur les pratiques sexuelles
plus sécuritaires.

» Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel gu'indiqué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 ¢ DCC-2 (2007) Comité consultatif national
de l'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

Suivi

» Sile traitement recommandé est observe, que les symptémes et les signes ont disparu ET
que le sujet n'est pas exposé de nouveau a un partenaire non traité, la reprise systématique des
analyses diagnostiques visant a déceler la présence d’Haemophilus ducreyi n'est pas indiquée.
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INFECTIONS A CHLAMYDIA

(Pour en savoir plus sur la lymphogranulomatose vénérienne, voir les chapitres
« Ulcérations génitales » et « Lymphogranulomatose vénérienne »)

Etiologie
« Infection causée par Chlamydia trachomatis, sérotypes D a K.

Epidémiologie
» Le nombre de cas signalés au Canada et ailleurs dans le monde est en hausse depuis 1997,

» Selon les données préliminaires plus de 65 000 cas ont été signalés au Canada en 2006
(202 cas par 100 000 personnes).?

» La chlamydiose touche de maniére disproportionnée les adolescents et les jeunes adultes
sexuellement actifs. Le nombre de cas signalés est le plus élevé chez les personnes agées de
15 & 24 ans, les deux tiers des cas signalés a I'échelle nationale appartenant a ce groupe d’age?.

 Llinfection est sous-diagnostiquée, car la majorité des personnes infectées
sont asymptomatiques®®.

» Le sous-dépistage est un probleme chez les hommes et les femmes exposés a un risque élevé
d’infection. Les hommes, un réservoir oublié de l'infection, consultent moins souvent un médecin
pour un examen médical® ™.

o La période d'incubation habituelle séparant le moment de I'exposition et I'apparition des
symptdmes est de deux a trois semaines en moyenne, mais peut aller jusqu’a six semaines.

« Non traitée, l'infection persiste pendant de nombreux mois.

» Les personnes infectées par N. gonorrhceae sont souvent co-infectées par C. trachomatis'®®,

o Facteurs de risque :
- un contact sexuel avec une personne infectée par Chlamydia trachomatis;
- un nouveau partenaire sexuel ou plus de deux partenaires sexuels au cours de I'année précédente;
- des antécédents d'infections transmissibles sexuellement (ITS);

- les populations vulnérables, comme les utilisateurs de drogues injectables, les personnes
incarcérées, les travailleurs de l'industrie du sexe et les jeunes de la rue, etc. (voir la section
« Populations spécifiques »).
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Prévention
Il est possible de prévenir I'infection et ses séquelles en prenant les mesures suivantes :

« Informer les patients de l'importance de toujours avoir des pratiques sexuelles a risques réduits
(voir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement »).

» Déterminer les obstacles aux mesures préventives et les moyens de les surmonter.

» Favoriser 'acceptation des tests par I'utilisation de tests non invasifs d’amplification des acides
nucléiques (TAAN) a partir de l'urine.

» Procéder au dépistage de l'infection aupres des groupes présentant un risque (en fonction des
facteurs de risque précités).

- Les femmes sexuellement actives agées de moins de 25 ans;

- Les hommes agés de moins de 25 ans constituent un réservoir caché pour les infections et
réinfections de leurs partenaires. Il y a une mangue de données probantes pour déterminer
si le dépistage routine chez les jeunes hommes asymptomatiques diminue l'incidence de
linfection a chlamydia ano-geénitale chez les femmes.'*'™® Dans I'attente de pareils données,
il serait important de dépister tous les hommes sexuellement actifs &gés de moins de
25 ans pour C. Trachomatis’81016-24;

- Les femmes enceintes. Toutes les femmes enceintes devraient passer un test de dépistage
lors de leur premiére visite prénatale. Dans le cas des femmes enceintes infectées par
Chlamydiia trachomatis ou exposées a un risque €élevé de réinfection, un nouveau test
de dépistage est indiqué lors du troisieme trimestre de grossesse®",

» Toutes les personnes infectées par Chlamydia trachomatis devraient étre soumises
a un nouveau test de dépistage au bout de 6 mois apres la détection de I'infection?6:%2-%,

» Pour prévenir une réinfection, il faut évaluer les partenaires du patient, leur faire passer
des tests, les traiter et leur offrir du counselling.

» Les patients et leurs partenaires devraient attendre la fin de leur traitement avant d’avoir
des relations sexuelles non protégées (p. ex., attendre la fin d’'un traitement a doses multiples
ou attendre sept jours apres la prise d’un traitement a dose unique).

Manifestations
Tableau 1. Signes et symptémes3©

Femmes Hommes Nouveau-nés
et nourrissons

e|nfection le plus souvent asymptomatique | elnfection souvent eConjonctivite chez
eCervicite asymptomatique les nouveau-nés
ePertes vaginales eEcoulement urétral | ePneumonie chez les

. &t nourrissons agés de
eDysurie oUlretrlte , < 6 mois
eDouleurs abdominales basses *Picotement uretral
e Saignement vaginal anormal *Dysurie
e Dyspareunie *Douleur testiculaire
*Conjonctivite e Conjonctivite
*Rectite (souvent asymptomatique) *Rectite (souvent

asymptomatique)
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Tableau 2. Principales séquelles

Femmes Hommes

e Atteinte inflammatoire pelvienne (AIP) ¢ Orchi-épididymite
e Grossesse ectopique eSyndrome de Reiter
e nfertilité

eDouleur pelvienne chronique
eSyndrome de Reiter

Diagnostic

Diagnostic de laboratoire

(Pour plus d’information, voir le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement ».)

o Les résultats dépendent fortement du type de tests effectués, du prélevement et des conditions
de transport des échantillons, ainsi que de I'expertise du laboratoire. Il convient de consulter
votre laboratoire local pour savoir quels tests sont offerts et quelle est leur performance.

Les TAAN (p. ex., la réaction de polymérase en chaine [PCR] et 'amplification médiée par

la transcription [TMA]) sont plus sensibles et spécifiques que la mise en culture, que I'essai
immuno-enzymatique (EIA) ou que 'immunofluorescence directe (IFD). Dans les contextes
non médico-légaux, les TAAN devraient dans la mesure du possible étre utilisés avec des
échantillons d’urine, de I'uretre ou du col utérin. Le sang et le mucus nuisent a la performance
du TAAN et peuvent donner lieu a des résultats faussement négatifs; une culture est donc
recommandée dans ces cas.

Autrefois, les échantillons vaginaux étaient proscrits pour le diagnostic des ITS, sauf dans la
prise en charge des vulvo-vaginites, des vaginoses bactériennes et des cas d’abus sexuel d’'un
enfant. Des données plus récentes démontrent que les TAAN permettent de déceler autant,
sinon davantage de cas de C. trachomatis, de N. gonorrhceae et de Trichomonas vaginalis chez
les femmes a l'aide d’écouvillonnages vaginaux qu’avec des écouvillonnages du col, de l'uretre
ou un échantillon d’urine®. Vérifiez aupres de votre laboratoire s'il offre cette option. * (voir la
section Prélevement d’échantillons dans le présent chapitre)

Il existe des données prometteuses sur I'emploi d’écouvillonnages rectaux et oraux pour déceler
C. trachomatis et N. gonorrhceae au moyen des tests d’amplification des acides nucléiques
(TAAN) et des essais cliniques courants sont entamés par le National Institutes of Health des
Etats-Unis.** (voir la section Prélévement d’échantillons)

A I’heure actuelle, la culture est la seule méthode recommandée pour les échantillons
prélevés dans la gorge.

Gréace a sa nature non-invasive, le TAAN des urines est I'analyse idéale pour le dépistage des
femmes ou jeunes femmes asymptomatiques, a qui il N'est pas nécessaire de faire passer un
examen pelvien pour d’autres raisons. Cependant, un examen physique demeure essentiel, et
le prélevement d’échantillons au moyen de méthodes plus invasives peut étre requis a des fins
diagnostiques pour les personnes symptomatiques.
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» Un TAAN postexposition peut étre effectué au moment de la consultation sans attendre 48
heures, ceci est basé sur une opinion d’experts, qui suppose que les TAAN peuvent déceler
I'inoculum (ADN ou ARN).

» Certains TAAN permettent de détecter l'infection a C. trachomatis et a N. gonorrhoeae a partir
d’'un seul échantillon.

» La culture est la méthode privilégiée dans les cas médico-légaux, mais les TAAN pourraient
étre appropriés a condition que les résultats positifs soient confirmés. La confirmation peut étre
effectuée au moyen d’un TAAN utilisant une série d’autres amorces ou par les techniques de
séquencage de I’ADN.

» La détection des IgM dirigées contre C. trachomatis est utile pour le diagnostic de la pneumonie
a C. trachomatis chez les nourrissons de moins de 3 moais.

» Une sérologie n'est pas utile pour le diagnostic des infections génitales aigués a C. trachomatis.

Prélevement d’échantillons
Sites possibles de préléevement d’échantillons :

» Col utérin chez les femmes pubéres ou plus agées pour un TAAN
- Dans le cas des femmes ayant subi une ablation chirurgicale du col utérin :
 |'urine ou un écouvillonnage urétral pour un TAAN,
ou

» écouvillonnage vaginal pour une mise en culture ou un TAAN *(voir la section
Diagnostic de laboratoire dans le présent chapitre).

ou

» écouvillonnage rectal pour une mise en culture ou un TAAN **(voir la section
Diagnostic de laboratoire dans le présent chapitre).

» Pour les hommes, un écouvillonnage urétral pour un TAAN (il est préférable que le patient mait
pas uriné depuis au moins 2 heures, mais si ce n'‘est pas le cas, cela ne devrait pas empécher
de procéder au test).

» TAAN de I'urine, culture d’un écouvillonnage vaginal et rectal chez les filles impubeéres.
» TAAN de I'urine pour les femmes et les hommes de tous ages :

- atout moment de la journée,

- premiers 10 a 20 ml d’urine (pas I'urine du milieu du jet),

- il est préférable que le patient n'ait pas uriné depuis au moins 2 heures, mais si ce n'est
pas le cas, cela ne devrait pas empécher de procéder aux analyses.

» Prélevements d’échantillons endométriaux ou tubaires par biopsie pour des TAAN chez
les femmes qui subissent une laparoscopie dans le cadre d’évaluation pour une atteinte
inflammatoire pelvienne (AIP).

« Ecouvillonnage de la conjonctive pour une mise en culture, une analyse par EIA ou IFD.

» Prélevement naso-pharyngé par aspiration pour une mise en culture chez les nourrissons
agés de moins de 6 mois.

» Prélevements oro-pharyngés et rectaux si requis.

» Pour plus d’information sur le transport des échantillons, voir le chapitre « Diagnostic en
laboratoire des infections transmissibles sexuellerment ».
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Prise en charge

» |’évaluation clinique devrait dépendre des symptdémes et des signes présentés par le patient,
ainsi que de ses antécédents sexuels.

 Le traitement contre Chlamydia trachomatis est indiqué dans les cas suivants :
- test positif de C. trachomatis;

- apres avoir diagnostiqué un syndrome compatible avec une infection a C. trachomatis,
sans attendre les résultats des tests de détection de C. trachomatis;

- diagnostic d’une infection a C. trachomatis chez un partenaire sexuel;

- cotraitement empirique lorsqu’un diagnostic d’infection a N. gonorrhceae est posé avant
I'obtention des résultats des tests de dépistage de C. trachomatis a cause de la probabilité
élevée de coinfection (20 a 42 %)'2*® et de I'éventualité d’avoir des résultats faussement
négatifs, surtout avec les méthodes autres que les TAAN.

Traitement

» Les études qui ont évalue I'efficience et I'efficacité de 'administration d’'une dose unique
d’azithromycine et d’'un traitement de 7 jours par la doxycycline ont démontré des taux de
guérison élevés, similaires dans les deux groupes; I'azithromycine est toutefois beaucoup
plus colteuse®+.

» Lofloxacine affiche une efficacité similaire a celle de la doxycycline et de I'azithromycine,
mais elle est plus colteuse et doit étre prise en plusieurs doses*-%6,

« |’érythromycine est associée a des effets secondaires gastro-intestinaux significativement
plus élevés que d’autres schémas thérapeutiques®®-°°.

» |antibiorésistance est rare, mais pourrait devenir un probleme émergent®'©2,

o En l'absence de contre-indications, les options thérapeutiques présentées
au tableau 3 ci-dessous sont recommandées.
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Adultes (a ’exception des femmes enceintes ou qui allaitent) :
Infection urétrale, endocervicale, rectale, conjonctivale

(Pour en savoir plus sur l'atteinte inflammatoire pelvienne, voir le chapitre « Atteintes/
Inflammatoires Pelviennes ». Pour en savoir plus sur I'épididymite, voir le chapitre « Epididymite »).

Tableau 3. Adultes (a I’exception des femmes enceintes ou qui allaitent) :
traitement en cas d’infection urétrale, endocervicale, rectale, conjonctivale

Traitement privilégié Autre traitement
eDoxycycline, 100 mg, p.o., 2 f.p.., eOfloxacine, 300 mg, p.o., 2 f.pj.,
pendant 7 jours [A-I] pendant 7 jours [B-/l]
Oou Ou
e Azithromycine, 1 g, p.o., en dose «Erythromycine, 2 g/jour, p.o., en doses
unique si 'adhérence au traitement fractionnées, pendant 7 jourst [B-/l]
n'est pas garantie*/A-I] oU
«Erythromycine, 1 g/jour, p.o., en doses
fractionnées, pendant 14 jours' [B-/]

* Si le patient a des vomissements plus d’'une heure aprées 'administration, ne pas administrer d’autres doses.

T Les posologies de I'érythromycine s'appliquent a I'érythromycine base. On peut la remplacer par des doses
similaires d’autres préparations (@ I'exception de la formulation d’estolate d’érythromycine qui est
contre-indiquée en cas de grossesse). Si I'érythromycine a été utilisée pour le traitement, il est nécessaire
d’effectuer un test de contréle de l'efficacité du traitement 3 a 4 semaines apres la fin de ce demier.

Enfants

» Si utilisé seul, un traitement topique n'est PAS adéquat pour traiter la conjonctivite
et n'est pas nécessaire quand un traitement systémique est administré.

» Lusage de I'érythromycine chez les nourrissons agés de moins de 6 semaines a été
associé a une sténose pylorique hypertrophique infantile (SPHI)®*%. Le risque de sténose
pylorique hypertrophique infantile (SPHI) lié aux autres macrolides (p. ex., azithromycine,
clarithromycine) est inconnu. Il faut expliquer aux parents les risques et les bienfaits
associés a l'usage d’érythromycine chez les nourrissons de cet age. Lorsqu’on utilise
I’érythromycine chez ces nourrissons, il est important de surveiller tout signe ou
symptéme de SPHI. Toute SPHI survenant aprés I'utilisation d’érythromycine devrait
étre signalée au Programme canadien de surveillance des effets indésirables des
médicaments au 1 866 234-2345.

« |l est possible d’éviter le traitement des nourrissons agés de moins de 6 semaines contre
C. trachomatis en soumettant les femmes enceintes a des tests de dépistage et a un
traitement avant 'accouchement.

» La doxycycline est contre-indiquée chez les enfants agés de moins de 9 ans.

» Les quinolones ont été associées a des dommages articulaires chez de jeunes animaux.
Ces changements articulaires n'ont pas été clairement attribués a 'administration de quinolones
aux enfants. Leur innocuité chez les enfants n'a pas été établie. Les quinolones ne devraient
pas étre administrées aux patients impubeéres. Lexpérience sur I’'emploi de ces agents
chez les patients 4gés de moins de 18 ans est limitée.



Tableau 4. Enfants

Premiére semaine

de vie

> 1 semaine a
1 mois

> 1 mois a <9 ans

9 a 18 ans

Nourrissons de
<2000g:

Erythromycine,

20 mg/kg/jour,

p.0., en doses
fractionnées, pendant
au moins 14 jours*
[B-1l]

Nourrissons de
>2000g:

Erythromycine, 30
mg/kg/jour, p.o., en
doses fractionnées,
pendant au moins
14 jours*™ [B-1l]

Erythromycine,

40 mg/kg/jour,

p.0., en doses
fractionnées, pendant
au moins 14 jours*®
[B-1l]

Azithromycine,

12 a 15 mg/kg
(max. : 1 g), p.o., en
dose unique [B-1l]

Autres traitements :

Erythromycine,

40 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées
(max. : 500 mg,

4 f.p.j., pendant

7 jours ou 250 mg,

4 f.p.j., pendant

14 jours)*™ [B-1l]

Oou

Sulfaméthoxazole,
75 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées
(max.:1g, 2fp.,j)
pendant 10 jours’
[B-1]

Traitement
privilégié:
Doxycycline,

5 mg/kg/jour, p.o.,

en doses fractionnées
(max. : 100 mg, 2 f.p.j.)
pendant 7 jours [A-I]

ou

Azithromycine, 12 a
15 mg/kg (max. : 1 g),
p.o., en dose unique
si 'adhérence au
traitement n'est pas
garantie [A-l]

Autres traitements :

Erythromycine,

40 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées
(max.:500 mg, 4

f.p.., pendant 7 jours
ou 250 mgq, 4 f.p.j.,
pendant 14 jours)*
[B-1]

Oou

Sulfaméthoxazole,
75 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées
(max.:1g, 2fpj)
pendant 10 jourst
[B-1l]

* Les posologies de I'érythromycine s’appliquent a I'érythromycine base. On peut la remplacer par des doses
similaires d’autres préparations (a I’exception de la formulation d’estolate d’érythromycine, qui est
contre-indiquée durant la grossesse).

T Si le patient a été traité par I'érythromycine ou par le sulfaméthoxazole, il est conseillé de répéter les tests

apres le traitement.
Notes :

e || est essentiel que les nouveau-nés dont la mére est infectée passent un test de dépistage de C. trachomatis
et soient traités si leurs résultats sont positifs. |l faut les surveiller de prés pour vérifier tout signe d’infection
a Chlamydia trachomatis (p. ex., conjonctivite, pneumopathie inflammatoire). La prophylaxie n’est pas
recommandée a moins que le suivi ne soit pas garanti.

e Chez tous les enfants impubeéres, un test de contrble devraient étre effectué de trois a quatre semaines apres
la fin du traitement.



Femmes enceintes et meéres qui allaitent : infection urétrale, endocervicale, rectale

Dans les essais cliniques qui ont comparé 'amoxicilline, I'érythromycine et I'azithromycine, ces
trois agents affichent des résultats microbiologiques et des taux de guérison clinique similaires,
mais I'érythromycine provoque davantage d’effets secondaires gastro-intestinaux chez la mere®”7.

A 'heure actuelle, les données relatives & 'administration d’azithromycine durant
la grossesse sont limitées, méme si de nombreux experts jugent ce médicament
sécuritaire dans ce contexte®870.727,

La doxycycline et les quinolones sont contre-indiquées chez les femmes enceintes
et chez celles qui allaitent.

La clindamycine doit étre administrée 3 a 4 fois par jour pendant 10 a 14 jours et n'offre aucun
avantage. Elle est méme plus colteuse que 'azithromycine et ne fait donc pas partie des
options thérapeutiques recommandées.

Les données relatives aux résultats chez les nouveau-nés sont insuffisantes.

Tableau 5. Femmes enceintes et meéres qui allaitent : traitement en cas d’infection
urétrale, endocervicale, rectale

e Amoxicilline, 500 mg, p.o., 3 f.p.j., pendant 7 jours* [A-/]

Oou

«Erythromycine, 2 g/jour, p.o., en doses fractionnées, pendant 7 jours*t [B-/]
Oou

«Erythromycine, 1 g/jour, p.o., en doses fractionnées, pendant 14 jours*" [B-/]
Oou

eAzithromycine, 1 g, p.o., en dose unique si 'adhérence au traitement n'est pas garantie* [B-/]

*

+

+

Si I'érythromycine ou I'amoxicilline ont été utilisées pour le traitement de méres qui allaitent,
un test de contrble devrait étre effectué de trois a quatre semaines aprées la fin du traitement.

Les posologies de I'érythromycine s'appliquent a I'érythromycine base. On peut la remplacer par des doses
similaires d’autres préparations (a I'exception de la formulation d’estolate d’érythromycine, qui est
contre-indiquée durant la grossesse). Les effets secondaires gastro-intestinaux sont plus graves avec
I'érythromycine qu’avec 'amoxicilline.

Si la patiente a des vomissements plus d’une heure apres 'administration du médicament, il n'est pas
nécessaire d’administrer une autre dose.

Remarque : Chez toutes les femmes enceintes, un test de contrble devrait étre effectué de trois a quatre
semaines apres la fin du traitement.




Prise en considération d’autres ITS
» \oir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ».
 Faire des prélevements pour le diagnostic d’une infection a N. gonorrhceae.

» Prélever un échantillon de sang pour effectuer des tests sérologiques pour la syphilis
(voir le chapitre « Syphilis »).

» Un test de dépistage du VIH et le counselling sont recommandés
(voir le chapitre « Infections au virus de 'immunodéficience humaine »).

« Limmunisation contre 'népatite B est recommandée pour les personnes non immunes
et non vaccinées (voir le chapitre « Infections au virus de I'hépatite B »).

o Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel qu'indiqué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national
de l'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

» Les infections a C. frachomatis doivent étre signalées par les laboratoires et les médecins aux
départements de santé publique locaux dans toutes les provinces et tous les territoires.

Tout partenaire avec qui le cas index a eu des relations sexuelles au cours des 60 jours
précédant 'apparition de symptémes ou la date du diagnostic (si asymptomatique) devrait se
soumettre a une évaluation clinique, y compris les tests de dépistage et le traitement empirique
quels que soient les résultats obtenus lors de 'examen et sans attendre les résultats des
prélevements. Si le cas index n'a eu aucun partenaire pendant cette période, son dernier
partenaire devrait se soumettre a une évaluation clinique et recevoir le traitement.

Il est important de retracer les parents de nouveau-nés infectés (p. ex., la mere et son partenaire
sexuel) et les soumettre a une évaluation clinique et les traiter.

Les départements de santé publique locaux peuvent offrir leur concours au processus de
notification aux partenaires, et aider a orienter ceux-ci vers les ressources compétentes pour
I'évaluation clinique, les tests, le traitement et 'éducation a la santé. Si les ressources de soutien
des départements de santé publique locaux sont limitées, on devrait avertir en priorité les jeunes
partenaires &gés de moins de 25 ans.

Suivi
Un test de contrble de C. trachomatis n'est pas systématiquement indiqué si le traitement

recommandé est administré ET que les symptdmes et signes disparaissent ET que le patient
n'est pas exposé de nouveau a un partenaire non traité, sauf dans les cas suivants :

- ladhérence au traitement est sous-optimale;

- un autre schéma thérapeutique a été suivi;
- chez tous les enfants impubeéres;
- chez toutes les femmes enceintes.

Un test de contrble a I'aide d’'un TAAN, si nécessaire, devrait étre effectué 3 a 4 semaines apres
la fin d’'un traitement efficace afin d’éviter les résultats faussement positifs dus a la présence de
micro-organismes non viables.
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Il est recommandé d’effectuer un autre test chez toutes les personnes infectées par
C. trachomatis six mois apres le traitement, car le risque de réinfection est élevé.

Les raisons expliquant les échecs thérapeutiques apparents peuvent étre les suivantes :
- linobservance du schéma posologique ou I'abandon du traitement;

- la réexposition a un partenaire qui n'a pas été traité;

- une infection contractée auprés d’'un nouveau partenaire;

- un résultat faussement positif;

- rarement, un probleme de résistance.

Dans le cas des patients qui présentent des symptémes persistants, il faut également envisager
la possibilité d’'une infection par d’autres pathogénes ou une cause d’origine non infectieuse.

Considérations spéciales

Enfants

Il est essentiel que les nouveau-nés dont la mére est infectée passent un test de détection
de C. trachomatis. Si les résultats sont positifs, les nouveau-nés doivent recevoir le traitement.
Il faut les surveiller de pres afin de vérifier tout signe d’infection a Chlamydia trachomatis (p. ex.,
conjonctivite, pneumopathie inflammatoire). La prophylaxie n'est pas recommandée a moins
que le suivi ne soit pas garanti.

Il faut envisager la possibilité d’abus sexuel lorsqu’on détecte une infection génitale,
rectale ou pharyngée a Chlamydia trachomatis chez un enfant impubére, bien qu’une
infection a C. trachomatis contractée durant la période périnatale puisse persister
jusqu’a I’age de 3 ans. Il faudrait consulter un collégue ayant une expertise dans ce
domaine. Il faut également examiner les fréeres et sceurs de la victime, ainsi que les
autres enfants a risque.

Les cas d’abus sexuel a I’égard d’enfants doivent étre rapportés a I'agence locale

de protection de I'’enfance (voir le chapitre « Abus sexuel a I’égard des enfants
impubéres et prépubéres »).

Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a I'’égard des enfants devraient
étre localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut
étre offert ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents
du patient, les résultats de I'’évaluation clinique et les tests de dépistage.

Chez les enfants impuberes les prélevements, pour le test de contréle par mise en culture,
sont indiqués environ 3 a 4 semaines apres la fin du traitement.
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INFECTIONS GONOCOCCIQUES

Etiologie

» Cause : Neisseria gonorrhoeae.

Epidémiologie

» Les données préliminaires indiquent que l'incidence rapportée de la gonorrhée a plus que
doublé entre 1997 et 2006. Il y avait 4,477 cas de gonorrhée signalés en 1997 et les données
préliminaires pour 2006 indiquent 10,808 cas de gonorrhée signalés. Le taux par 100,000

personnes pour 1997 était 14.9 et le taux préliminaire pour 2006 est 33.1. Les plus affectés
sont les hommes agés de 20 a 24 ans et les jeunes femmes agées de 15 a 19 ans!

» Depuis 1997, les infections gonococciques sont en hausse graduelle mais constante. Il semble
gu’un certain nombre de personnes ayant des pratiques sexuelles qui comportent un risque
élevé de transmission jouent un réle crucial dans les taux courants de prévalence. La recherche
des cas et la notification aux partenaires font partie des stratégies essentielles au contréle de
cette infection.

» La surveillance continue de la résistance aux antimicrobiens joue un réle important pour
assurer des taux élevés de guérison de cette infection traitable®®.

« La proportion de micro-organismes résistants a la pénicilline est supérieure a 1 % dans la
plupart des régions du Canada, et peut atteindre 15 % ou plus dans certaines régions urbaines
et rurales®. Aussi le nombre d’isolats résistants aux tétracyclines ou a une combinaison des
pénicillines et tétracyclines est encore élevé; il ne faut donc pas utiliser ces antibiotiques dans
le traitement de la gonorrhée.

- Au Canada, la résistance aux quinolones a régulierement augmenté, passant de 1 %
vers la fin des années 1990 a un taux de 15.7 % en 2005*%. Ces taux correspondent aux
échantillons soumis par chague province et territoire au Laboratoire national de microbiologie
(LNM). Le taux actuel rapporté par le LNM n’est pas toujours représentatif de la situation
nationale, car I'envoi d’échantillons par chague province et territoire se fait sur une base
volontaire et n'est pas uniforme dans tout le pays. Par ailleurs, la transition des tests
en culture vers les TAAN crée une difficulté a produire un portrait qui reflete le taux
de résistance réel dans tout le Canada, car la disponibilité des échantillons pour
faire les tests de résistances devient de plus en plus limitée.

- Dans certaines régions du Canada, le taux de résistance aux quinolones
est significativement plus élevé que le taux national. Veuillez vérifier auprés
de votre département de santé publique local pour connaitre le taux de résistance
aux quinolones dans votre région. Les quinolones ne sont pas recommandées
pour le traitement de N. gonorrhoeae au Canada di aux taux de résistance de
> 3-5%. (Voir la section de « Traitement » pour les recommandations
concernant l'utilisation des quinolones au Canada).

» Latransmission du VIH est plus importante chez les personnes qui sont atteintes d’infections
gonococciques concomitantes’.



» Personnes arisque :

- les individus ayant des contacts avec une personne atteinte d’'une infection confirmée ou d’'un
syndrome compatible;

- les individus qui ont eu des relations sexuelles non protégées avec une personne provenant
d’une région du monde ou la maladie est endémique (il existe également un risque de
résistance plus élevé chez la population de ces régions);

- les voyageurs qui séjournent dans des régions du monde ou la maladie est endémique et qui
ont des rapports sexuels non protégés avec une personne habitant une telle région (il existe
€galement un risque de résistance plus €levé chez la population de ces régions);

- les travailleurs de I'industrie du sexe et leurs partenaires sexuels;

- les jeunes agés de moins de 25 ans, actifs sexuellement et ayant plusieurs partenaires;
- les jeunes de la rue;

- les hommes ayant des relations sexuelles non protégées avec d’autres hommes;

- les personnes ayant des antécédents de gonorrhée et d’autres ITS.

- Dans une étude passive de surveillance canadienne, la réinfection a été rapportée d'étre
au moins 2% par année.®

Prévention

e Lorsgu’un patient consulte pour des problemes liés aux ITS ou a la contraception, les cliniciens
devraient saisir cette occasion pour éduquer celui-ci sur les pratiques sexuelles a risques réduits
et 'encourager a les utiliser de fagon constante.

» Au moment du diagnostic, passer en revue et vérifier les mesures de prévention.

o Déterminer les obstacles aux mesures préventives et les moyens de les surmonter.

» Voir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ».

« Offrir du counselling sur la prévention des séquelles reproductives éventuelles de cette maladie.

o Les patients et leurs partenaires devraient attendre la fin de leur traitement avant d’avoir des relations
sexuelles non protégées (p.ex., attendre a la fin d’'un traitement a doses multiples ou attendre sept
jours apres la prise d'un traitement a dose unique).
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Manifestations

Tableau 1. Manifestations

Nouveau- Enfants Adolescents et adultes
nés et
nourrissons Femmes et
Femmes Hommes
hommes

¢ Ophtalmie e Urétrite e Cervicite e Urétrite e Infection pharyngée
¢ nfection e \/aginite o Atteintes * Epididymite e Conjonctivite

du liquide * Conjonctivite inflammatoires o Rectite

amniotique . pelviennes :

, e |nfection o e |nfection
gonococcique | | Rectite e Périhépatite disséminée :
disséminee o arthrite, dermatite

. endocardite,
gonococeique méningite
disséminée

Tableau 2. Symptémes des infections des infections a N. gonorrhceae®'

Nouveau-nés Femmes Hommes
e Conjonctivite e Pertes vaginales o Ecoulement urétral
* Sepsie e Dysurie ° Dysurie
® Saignement vaginal anormal * Picotement urétral
* Douleurs abdominales basses e Douleurs testiculaires, enflure
e Douleurs et écoulements ou symptomes d'épididymite
rectaux en cas de rectite (voir le | ®Douleurs et écoulements
chapitre « Infections intestinales rectaux en cas de rectite (voir le
et entériques transmissibles chapitre « Infections intestinales
sexuellement ») et entériques transmissibles
* Dyspareunie profonde sexuellement »)
Notes :

¢ Période habituelle d'incubation de deux a sept jours.

¢ De nombreux patients sont asymptomatiques ou présentent des symptdmes qui ne sont pas typiques

d’une infection a N. gonorrhceae.
¢ | es partenaires des patients peuvent également étre asymptomatiques.
e ’infection persiste aussi longtemps qu’elle n'est pas traitée.
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Tableau 3. Principales séquelles

Femmes Hommes
e Atteintes inflammatoires pelviennes ¢ Orchi-épididymite
o |nfertilité e Syndrome de Reiter
¢ Grossesse ectopique e |nfertilité (rare)
* Douleur pelvienne chronique ¢ nfection gonococcique disséminée
e Syndrome de Reiter
¢ |nfection gonococcique disséminée

Diagnostic'2
Diagnostic en laboratoire

» Les cultures prélevées moins de 48 heures apres I'exposition peuvent étre négatives.

» Un TAAN post-exposition peut étre effectué au moment de la consultation sans attendre
48 heures, ceci est basé sur une opinion d’experts, qui suppose que les TAAN peuvent
deéceler 'inoculum (ADN ou ARN).

» Dans la mesure du possible, la culture est la méthode recommandée, car elle permet de réaliser
des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens. Il est avéré que les tests d’amplification des
acides nucléiques (TAAN) sont les seuls offerts dans certaines régions. Les TAAN peuvent étre
utiles lorsque les patients refusent un examen pelvien ou un prélevement urétral™. Dans ces
situations, le TAAN devrait se faire a partir d’un échantillon d’urine.

» Les cultures sont particulierement importantes dans les cas suivants :
- abus sexuel d’enfants (par voie rectale, pharyngée, vaginale)';
- agression sexuellet;
- échec au traitement présumé;
- évaluation clinique d’atteintes inflammatoires pelviennes;

- infection acquise outre-mer ou dans des régions ou la résistance aux
antimicrobiens est avérée.

» On suggere de soumettre tous les isolats a des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens,
lesquels sont requis pour tous les isolats de patients ayant obtenu des cultures positives au suivi
(test de contrdle) et des échecs au traitement présumeés.

» Les analyses qui n'utilisent pas les méthodes de culture sont idéales lorsque les conditions
de transport et d’entreposage ne permettent pas de maintenir la viabilité de N. gonorrhceae
(voir le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement »).

» Lerecours a des TAAN peut étre envisagé, mais il faut prendre des mesures pour assurer
une surveillance continue de la résistance aux antimicrobiens. Si ces tests sont effectués
pour un test de contrdle, il faut attendre trois semaines apres la fin du traitement avant
de prélever les échantillons'.

Notes :

T Lorsgu'on a recours aux TAAN, il faut utiliser deux amorces différentes dans le laboratoire (voir le
chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement »).
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Prélevement d’échantillons?'4

Sites des prélevements de routine:

« ['uretre chez les hommes, adolescents ou adultes, qu'ils présentent ou non un écoulement
urétral (voir tableau 4 dans le présent chapitre et « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement »).

- Pour les garcons prépubeéres, voir les chapitres « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement » et « Abus sexuel a l'égard d’enfants impuberes ou prépubéres »;

« le col utérin chez les femmes, adolescentes ou adultes (voir le chapitre « Diagnostic en
laboratoire des infections transmissibles sexuellement »);

» le rectum chez les toutes les femmes parce que la colonisation bactérienne peut
toutefois avoir lieu sans relation sexuelle anale'® et chez les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes qui pratiquent les relations sexuelles anales réceptives
(voir tableau 4 dans le présent chapitre et le chapitre « Diagnostic en laboratoire des
infections transmissibles sexuellement »);

« le vagin chez les filles prépuberes (voir les chapitres « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement » et « Abus sexuels a I'égard d’enfants impubéres ou prépuberes »);

« le pharynx chez les patients ayant des antécédents de relations sexuelles oro-génitales
(voir tableau 4 dans le présent chapitre et le chapitre « Diagnostic en laboratoire des
infections transmissibles sexuellement »);

o [urine (premier jet de 10 a 20 ml) pour un TAAN si on ne peut avoir acces a la culture, sile
patient ou la patiente refuse un examen pelvien ou un prélevement urétral, ou en cas de
problemes d’entreposage et de transport des echantillons.

Autres sites de prélévement (voir le tableau 4) :

» dans le cas des femmes ayant subi une ablation du col utérin, on prélevera
des échantillons d’urine et des eécouvillons vaginaux; il est également possible
découvillonner le rectum et l'urétre;

» des autoprélevements vaginaux a l'aide d’écouvillons peuvent convenir aux femmes
qui refusent un examen pelvien. Cependant, un examen physique demeure essentiel,
et le prélevement des échantillons au moyen de méthodes plus invasives peut étre
requis a des fins diagnostiques dans certaines situations.

» chez les femmes subissant une laparoscopie pour I'évaluation des AlP, on devrait prélever
des échantillons intra-abdominaux (p.ex., trompes de Fallope, liquide du cul-de-sac, etc.);

» ['uretre chez les femmes présentant un syndrome urétral;

 le sang et le liquide synovial (dans une bouteille/un tube d’hémoculture) en cas de maladie
disséminée. Le liquide synovial devrait €galement subir une coloration de Gram;

» un aspirat épididymaire peut étre envisagé chez les hommes atteints d’épididymite;
* la conjonctive en cas d’infection oculaire.
Note :

» Pour obtenir de plus amples renseignements sur le transport des échantillons, consulter
le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement »
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Tableau 4. Prélevement d’échantillons

Site/échantillon

Ureétre (intra-urétral)
hommes, adolescents
ou adultes

Analyse

e Coloration de Gram (pour
déceler les diplocoques
intracellulaires Gram négatif)
— uniguement chez les
hommes symptomatiques

Commentaires

*En général, diagnostic
de la gonorrhée.

e Culture

e Confirmation et épreuve de
sensibilité aux antimicrobiens.

e Test ne nécessitant pas la mise
en culture (TAAN)

eDans les cas ou il n'est pas
possible de prélever des
échantillons pour mise en
culture (mais ces tests ne
permettent pas de déterminer
la sensibilité aux antibiotiques).

Endocol/urétre
(femmes, adolescentes
ou adultes)

e Coloration de Gram (pour
déceler les diplocoques
intracellulaires Gram négatif)

e Sensibilité inférieure compara-
tivement aux échantillons
urétraux masculins, alors ce
test n'est pas systématiquement
recommandeé.

e Culture

e Confirmation et test de
sensibilité aux antimicrobiens.

e Test ne nécessitant pas la mise
en culture (TAAN)

eDans les cas ou il n'est pas
possible de prélever des
échantillons pour mise en
culture (mais ces tests ne
permettent pas de déterminer
la sensibilité aux antibiotiques).

Vagin

o Culture

e Confirmation et test de

sensibilité aux antimicrobiens.

e Test ne nécessitant pas la mise
en culture (TAAN)

eDans les cas ou il n'est pas

possible de prélever des
échantillons pour mise en
culture (mais ces tests ne
permettent pas de déterminer
la sensibilité aux antibiotiques).

TAAN = test d'amplification des acides nucléiques

Notes :

¢ Des échantillons devraient étre prélevés pour le diagnostic de l'infection gonococcique et celui de l'infection
a Chlamydlia trachomatis (consulter le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles

sexuellement »).

e Toutes possibilités d’échec au traitement devraient faire 'objet d’analyses a partir d’une culture afin d’obtenir
des données sur la sensibilité aux antimicrobiens.




Tableau 4. Préléevement d’échantillons (suite)

Site/échantillon

Pharynx/conjonctive/
rectum

Analyse

e Culture (la coloration de Gram
et les tests ne nécessitant pas
la mise en culture ne
conviennent pas pour ces
sites de prélevement)

| es TAAN ne sont pas
approuves au Canada pour les
échantillons oropharyngés ou
rectaux. Pour la conjonctive,
le pharynx et le rectum,
communiquer avec les
responsables du laboratoire
dans votre région.

Commentaires

e Test de confirmation et test de
sensibilité aux antimicrobiens.

Urine
(hommes et femmes)

Test ne nécessitant pas la mise
en culture (TAAN)

A ne pas utiliser en cas d’échec
au traitement, lorsqu’il est
essentiel d'avoir des données sur
la sensibilité aux antimicrobiens.

Infection disséminée

* Analyses de prélevements
génitaux

e Hémoculture

e Coloration de Gram et culture
des lésions cutanées

e Liquide synovial en cas darthrite

TAAN = test d'amplification des acides nucléiques

Notes :

¢ Des échantillons devraient étre prélevés pour le diagnostic de l'infection gonococcique et celui
de l'infection a Chlamydlia trachomatis (consulter le chapitre « Diagnostic en laboratoire des
infections transmissibles sexuellement »).

e Toutes possibilités d’échec au traitement devraient faire 'objet d’analyses a partir d’'une culture afin d’obtenir
des données sur la sensibilité aux antimicrobiens.

Transport

* Communiquer avec le laboratoire pour obtenir des instructions précises sur les méthodes
recommandées de transport des échantillons afin de s'assurer de la survie des pathogenes

en culture.

« Le transport des échantillons gonococciques en culture devrait se faire a la température
ambiante, et non a 4 °C comme cela est recommandé pour les autres micro-organismes.
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Prise en charge

» Les décisions relatives a la prise en charge des patients devraient Sappuyer sur le site
de linfection et les résultats des analyses de laboratoire a moins qu’un traitement de présomption
est a administrer pour la prise en charge syndromique (p. ex., cervicite, urétrite, AIP ou épididymite)
ou Si traité comme un contact d’'un cas index. Dans les derniers scénarios et au cas ou des
décisions relatives au traitement sont prises, les antécédents, 'examen médical et les aspects
épidémiologiques devraient étre considéres.

» Un diagnostic de la gonorrhée devrait étre confirmé par I'identification de N. gonorrhcese
a partir d'une culture ou, en l'absence de culture, par des TAAN. Tous les cas confirmés
Ou suspects doivent étre traités.

Tableau 5. Prise en charge : résultats d’analyses disponibles

e Si on observe des diplocoques intracellulaires Gram négatif, traiter
pour une infection gonococcique et a C. trachomatis.

e | a présence de diplocoques Gram négatif a I'extérieur des PN
Coloration de Gram constitue une trouvaille équivoque qui a besoin d’étre confirmée par
une culture.

e | a présence de PN sans diplocogues n’indique pas ou n'exclut pas
une infection gonococcique.

Test en culture e Traiter tous les résultats positifs.

TAAN e Un test positif est diagnostic de la gonorrhée, et le patient
doit étre traité.

TAAN = test d'amplification des acides nucléiques
PN = leucocytes polynucléaires

Tableau 6. Prise en charge : en I'absence de résultats d’analyses

e Traiter pour une infection a N. gonorrhceae et a C. trachomatis sile ou la
. partenaire est infecté(e) par la gonorrhée ou si le suivi n'est pas assureé.
Observation

d’écoulements urétraux/ L . AU , _ _
cervicaux muco-purulents e Traiter pour une infection a C. trachomatis et envisager un traitement

contre N. gonorrhceage si la prévalence locale est élevée ou lorsque les
relations sexuelles ont eu lisu au sein d’'une région a prévalence élevée.

* Retarder le traitement jusqu’a I'obtention des résultats de frottis/
culture/TAAN.

Oou

e Traiter pour une infection a N. gonorrhceae et a C. trachomatis si
le patient présente un risque élevé d'infection et le suivi n'est pas
assuré ou si le ou la partenaire est infecté(e) par la gonorrhée.

Pas d’écoulements
urétraux/cervicaux
muco-purulents

TAAN = test d'amplification des acides nucléiques
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Traitement

« D0 a Paugmentation rapide de la N. gonorrhoeae résistante aux quinolones, les
quinolones telles que la ciprofloxacine et I'ofloxacine ne sont plus les médicaments
v privilégiés pour le traitement des infections gonococciques au Canada.

Les quinolones peuvent étre considérées comme traitement de deuxiéme ligne \
SEULEMENT SI :

- des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens sont disponibles et la susceptibilité
aux quinolones est démontrée; ‘
Ou

- au cas ou I'épreuve de résistance aux antimicrobiens n'est pas disponible, un test de controle
| de l'efficacité du traitement est essentiel. |

» Tous les patients qui regoivent un traitement contre la gonorrhée devraient egalement étre
traités contre l'infection a C. Trachomatis, a moins que les résultats du test de chlamydia soient
disponibles et negatifs.

« |l est préférable de choisir un traitement sous observation directe a dose unique si 'adhérence
au traitement n'est pas garantie.

» Pour plus d’information sur le traitement des atteintes inflammatoires pelviennes,
voir le chapitre « Atteintes inflammatoires pelviennes ».

« Pour plus d'information sur le traitement de I'épididymite, voir le chapitre « Epididymite ».
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Jeunes ageés de 9 ans et plus et adultes

Tableau 7. Infection urétrale, endocervicale, rectale, pharyngée (sauf chez les
femmes enceintes ou chez celles qui allaitent)'”-?*

Traitement privilégié* Autres traitements
¢ Céfixime, 400 mg, p.o., e Ceftriaxone, 125 mg, i.m. en dose unique™' [A-/]
en dose unique™ [A-/] ouU

e Azithromycine 2 g, p.o., en dose unique' [A-/]
ou

*Spectinomycine, 2 g i.m. en dose unique (offerte uniqguement
dans le cadre du Programme d'acces spécial [PAS]) [A-1]

ou

¢ Ciprofloxacine, 500 mg, p.o., en dose unique” [A-/]
ou

* Ofloxacine, 400 mg, p.o., en dose unique* [A-/]

Tous les traitements devraient étre suivis d’un traitement empirique contre les
infections a Chlamydia trachomatis et les infections non gonococciques (voir les
chapitres « Infections a Chlamydia » et « Urétrite »).

* Les quinolones peuvent étre considérées comme traitement de deuxiéme ligne SEULEMENT Sl :
- des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens sont disponibles et la susceptibilité aux quinolones est démontrée;
Oou

- au cas ou I'épreuve de résistance aux antimicrobiens n’est pas disponible, un test de contrble de I'efficacité
du traitement est essentiel.

T Le céfixime et la ceftriaxone ne doivent pas étre administrés aux personnes allergiques aux céphalosporines
ou ayant des antécédents de réactions immeédiates et/ou anaphylactiques aux pénicillines.

¥ Le céfixime est privilégié par rapport a la ceftriaxone vu son colt et sa facilité d’administration. Au Québec,
la ceftriaxone est le seul médicament de choix pour les infections pharyngées.

I'Le diluant privilégié de la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 mI/250 mg; 0,45 ml/125 mg)
pour diminuer I'inconfort.

T Associée a une incidence significative d’effets indésirables gastro-intestinaux. La prise du médicament
avec de la nourriture pourrait réduire au maximum les effets indésirables. Il se peut que des antiémétiques
prophylactiques soient requis.

# Pas efficace en cas d’infection pharyngée. Un test de contrble de l'efficacité du traitement est recommandé.



Tableau 8. Infection urétrale, endocervicale, rectale ou pharyngée chez les
femmes enceintes ou chez celles qui allaitent?>-27

Traitement privilégié Autres traitements
¢ Céfixime, 400 mg, p.o., en e Ceftriaxone, 125 mg, i.m. en dose unique™[A-/]
dose unique ** [A-/] ou

e Spectinomycine, 2 g, i.m. en dose unique*
(offerte uniquement dans le cadre du PAS) [A-I]

Tous les traitements devraient étre suivis d’un traitement empirique contre
les infections a Chlamydia trachomatis et les infections non gonococciques
(voir les chapitres « Infections a Chlamydia » et « Urétrite »).

PAS = Programme d’acces spécial

* Le céfixime et la ceftriaxone ne doivent pas étre administrés aux personnes allergiques aux céphalosporines
ou ayant des antécédents de réactions immeédiates et/ou anaphylactiques aux pénicillines

¥ Le céfixime est privilégié par rapport a la ceftriaxone vu son colt et sa facilité d’administration. Au Québec,
la ceftriaxone est le seul médicament de choix pour les infections pharyngées.

T Le diluant privilégié de la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg; 0,45 ml/125 mg)
pour diminuer I'inconfort.

* Pas efficace en cas d'infection pharyngée. Un test de contréle de I'efficacité du traitement est recommandé.

Tableau 9. Ophtalmie gonococciquel/infection disséminée chez les jeunes
agés de 9 ans et plus et les adultes (arthrite, méningite)

Traitement initial privilégié

e Ceftriaxone, 2 g/jour, i.v./im.* ET doxycycline 100 mg, p.o., 2 f.p.j., X 7 jours [A-ll]
Oou

e Azithromycine 1g, p.o., en dose unique en attendant une consultation [A-/l]

¢ |l est essentiel de consulter un colléegue ayant une expertise dans ce domaine.

* ’hospitalisation est requise en cas de méningite, et pourrait étre nécessaire
en cas d’autres infections disséminées.

* Le diluant privilégié de la ceftriaxone injectée par voie i.m. est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine
(0,9 ml/250 mg; 0,45 ml/125 mg) pour diminuer I'inconfort.



Enfants 4gés de moins de 9 ans®?

Tableau 10. Infection urétrale, vaginale, rectale, pharyngée

Traitement privilégié Autres traitements

¢ Céfixime, 8 mg/kg, p.o., en e Ceftriaxone, 125 mg, i.m., en dose unique™ [A-/l]
dose unique (maximum de 400 | oy

*t [A_
oyt A e Spectinomycine, 40 mg/kg, i.m. (maximum de 2 g), en dose

unique (offerte uniquement dans le cadre du Programme d’acces
spécial* [PAS]) [A-Il]

*Tous les traitements devraient étre suivis d’un traitement contre l'infection a Chlamydia
trachomatis (voir le tableau sur les recommandations thérapeutiques pour les enfants agés
de moins de 9 ans au chapitre « Infections a Chlamydia »).

* Les traitements par voie orale sont a privilégier chez les enfants. Les recommandations sur I'emploi du
céfixime sont basées sur des données montrant son efficacité dans le traitement des infections causées
par des micro-organismes similaires a N. gonorrhceae. Comme I'expérience est limitée en matiere d’emploi
du céfixime chez les enfants atteints d'infections gonococciques, il faut effectuer des tests de sensibilité
aux antimicrobiens et faire un suivi par des analyses de culture. Si 'on ne peut assurer de suivi, il convient
d’administrer de la ceftriaxone a raison de 125 mg IM au lieu du céfixime.

T Le céfixime et la ceftriaxone ne doivent pas étre administrés aux personnes allergiques aux céphalosporines
ou ayant des antécédents de réactions immeédiates ou anaphylactiques aux pénicillines.

* Le diluant privilégié pour la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg; 0,45 ml/125
mg) afin de diminuer l'inconfort.

¥ Pas efficace en cas d'infection pharyngée. Un test de contréle de l'efficacité du traitement est recommandé.

Tableau 11. Infection disséminée chez les enfants 4gés de moins de 9 ans

Infection Traitement privilégié
Arthrite Ceftriaxone, 50 mg/kg, i.v./i.m., 1 dose par jour pendant
7 jours *[A-IIl
Méningite, endocardite Ceftriaxone, 25 mg/kg, i.v./i.m., toutes les 12 heures,

pendant 10 a 14 jours pour la méningite, ou 28 jours
pour I'endocardite* [A-lll]

Ophtalmie gonococcique Ceftriaxone, 50 mg/kg, i.v./i.m., en dose unique
apres la période néonatale | (maximum de 1 g)* [A-/ll]

L’hospitalisation et une consultation auprés d’un colléegue expérimenté dans
ce domaine sont essentielles.

* Le diluant privilégié pour la ceftriaxone injectée par voie i.m. est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine
(0,9 mI/250 mg; 0,45 ml/125 mg) afin de diminuer 'inconfort.



Infection néonatale

Conjonctivite du nouveau-né

» Hospitaliser le nouveau-né et prendre les mesures de prévention de la transmission des
infections jusqu’a 24 heures apreés le début de 'administration d’un traitement efficace.

o Effectuer une culture des sécrétions oculaires et une hémoculture (culture du liquide
céphalo-rachidien uniguement en cas de maladie systémique).

« Irriguer immediatement les yeux avec une solution saline normale stérile, puis
répéter au minimum toutes les heures jusgu’a I'élimination compléte des pertes.

—

« Amorcer le traitement par la céfotaxime 100 Hg/kg i.m., en dose unique [A-Il]

ou

v \
» Ceftriaxone 25-50 mg/kg i.m. ou i.v., en dose unique, a ne pas dépasser 125 mg [A-/].
» Consulter dés que possible un colléegue ayant une expertise dans ce domaine.

Tableau 12. Nouveau-nés dont la meére est infectée par la gonorrhée

Traitement recommandé (en concomitance avec un traitement contre Chlamydia

trachomatis pendant 14 jours, a moins que les tests de la mere ne se soient révélés négatifs)

Ceftriaxone, 125 mg, i.m., en dose unique ET érythromycine a raison de la posologie
suivante* [A-/ll] :

*sile nouveau-né a < 7 jours et pese < 2 000 g : érythromycine, 20 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées' [A-/ll].

*sile nouveau-né a < 7 jours et pese > 2 000 g : érythromycine, 30 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées' [A-/ll].

*sj le nouveau-né a > 7 jours : érythromycine, 40 mg/kg/jour, p.o., en doses fractionnéest [A-/ll].

* Le diluant privilégié pour la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg;
0,45 ml/125 mq) afin de diminuer I'inconfort.

T Les posologies de I'érythromycine s'appliquent a I'érythromycine base. On peut les remplacer par des doses
équivalentes d’autres formules, sauf I'estolate chez les femmes enceintes. Lusage de I'érythromycine chez
les nourrissons de moins de 6 semaines a été associé a une sténose pylorique hypertrophique infantile
(SPHI)?>-%2, Le risque de SPHI lié aux autres macrolides (ex. : azithromycine) est inconnu. Il faut expliquer
aux parents les risques et les bienfaits associés a I'usage d’érythromycine chez les nourrissons. Lorsqu’on
utilise I'érythromycine, il est important de surveiller tout symptéme ou signe de SPHI. Toute SPHI survenant
apres I'utilisation d’érythromycine devrait étre signalée au Programme canadien de surveillance des effets
indésirables des médicaments au 1 866 234-2345 ou en ligne @

http:/www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/medeff/databasdon/database-basedon_annou-annon_f.html
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Prise en considération d’autres ITS

Voir « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ».
Prélever des échantillons pour diagnostiquer toute infection a Chlamydia trachomatis.

Prélever un échantillon de sang pour effectuer des analyses sérologiques de la syphilis
(voir le chapitre « Syphilis »).

Le counselling et un test de dépistage du VIH sont recommandés (voir le chapitre

« Infections au virus de l'immunodéficience humaine (VIH) »).

Limmunisation contre I'hépatite B est recommandée, a moins que le patient soit déja immun
(voir le chapitre « Infections au virus de 'hépatite B »).

Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel qu'indiqué dans le Relevé
des maladies transmissibles au Canada Volume 33 ¢ DCC-2 (2007) Comité consultatif national
de l'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

Etant donné I'évolution de I'épidémiologie de N. gonorrheeae, la recherche
des cas et la naotification aux partenaires font partie des stratégies incontournables
dans le contrOle des infections gonococciques au Canada.

Les infections gonococciques sont des maladies a déclaration obligatoire
dans toutes les provinces et tous les territoires du Canada.

Tout test positif, effectué a partir d’'une culture ou par l'intermédiaire d’'une technique
ne nécessitant pas la mise en culture, devrait étre signalé aux départements
de santé publique locaux.

Tout partenaire avec qui le cas index a eu des relations sexuelles au cours des 60 jours
précédant 'apparition de symptémes ou la date du diagnostic (si asymptomatique), les parents
des nouveaux-nés infectés (p.ex., la mére et son partenaire sexuel), devraient étre localisés,
évalués cliniquement, et traités de facon empirique quels que soient les résultats obtenus

lors de 'examen et sans attendre les résultats des prélévements.

Comme les co-infections sont fréquentes, les personnes traitées contre des infections
gonococciques devraient aussi recevoir un traitement contre C. trachomatis, a moins
que des tests de détection de Chlamydia trachomatis se soient révélés négatifs.

Les départements de santé publique locaux peuvent offrir leur concours au processus
de notification aux partenaires, a leur orientation vers les ressources compétentes
pour 'évaluation clinique, le dépistage, le traitement et I'éducation a la santé.
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Suivi

Chez les personnes infectées par la gonorrhée, il est recommandé de refaire
un test de dépistage six mois plus tard.

Un test de contréle utilisant une méthode par culture devrait étre effectué
si 'une des situations suivantes existe:

- les quinolones ont été administrées comme traitement et les épreuves de sensibilité
aux antimicrobiens n‘ont pas été faites aauparavant;

- l'échec au traitement a été signalé antérieurement;

- la résistance antimicrobienne au traitement est documentée;

- l'adhérence au traitement n'est pas assurée;

- le patient a eu de nouveaux contacts avec une personne infectée et non traitée;

- préoccupation d’'un résultat faussement positif obtenu par une méthode autre gu’une culture;
- linfection se produit pendant la grossesse;

- une atteinte inflammatoire pelvienne ou une infection gonococcique disséminée
est diagnostiquée;

- le patient est un enfant.

Notes :

Il est indiqué de procéder a des cultures pour effectuer un test de contrdle, et ce, environ quatre
a cing jours aprés la fin du traitement. Les cultures devraient provenir de tous les sites d'infection
antérieurement positifs.

Les TAAN ne sont pas recommandés dans le cadre d’un test de contrble. Cependant, s'ils sont

la seule option disponible, il faut les effectuer trois semaines apres la fin du traitement pour éviter
les résultats faussement positifs dus a la présence de micro-organismes non viables.

Considérations spéciales

Enfants

Les nouveau-nés dont la meére est infectée doivent étre testés et traités.

» Un cas d’abus sexuel est probable lorsqu’une gonorrhée génitale, rectale ou pharyngée

est diagnostiquée chez tout enfant aprés la période néonatale. Il faudrait consulter
un collégue ayant une expertise dans ce domaine. Il faut également examiner
les fréres et sceurs de la victime, ainsi que d’autres enfants possiblement a risque.

Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a I'’égard des enfants devraient
étre localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut
étre offert ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents
du patient, les résultats de I'’évaluation clinique et les tests de dépistage. Voir le chapitre
“Abus sexuel a I'égard d’enfants impubéres et prépubeéres”.

Les cas d’abus sexuel d’enfants doivent étre rapportés a I'agence locale
de protection de I'enfance (au Québec, la Direction de protection de la jeunesse).



» Les départements de santé publique locaux pourraient étre utiles pour I'évaluation de
la source de l'infection et de la transmission aux autres (voir le chapitre « Abus sexuel a
I’'égard d’enfants impubéres ou prépubéres »

Notes:

« |l estindiqué de procéder a des cultures pour effectuer un test de contrdle, et ce, environ quatre
a cing jours apres la fin du traitement. Les cultures devraient provenir de tous les sites d’infection
antérieurement positifs.

» Les TAAN ne sont pas recommandés dans le cadre d’'un test de contréle. Cependant, s'ils sont
la seule option disponible, il faut les effectuer trois semaines apres la fin du traitement pour éviter
les résultats faussement positifs dus a la présence de micro-organismes non viables.

16 Infections gonococciques



Infections

au virus de
Phépatite B

Etiologie

Epidémiologie

Prévention

Manifestations et diagnostic

Prise en charge

Traitement

Prise en considération d’autres ITS

Déclaration des cas, notification
aux partenaires et suivi

Considérations spéciales

janvier 2008






INFECTIONS AU VIRUS DE L’HEPATITE B

Etiologie

hépatite B est une maladie virale caractérisée par l'infection du foie par le virus de I'népatite B
(VHB), un petit virus a ADN de la famille des Hepadnaviridae. Le virus est présent dans le monde
entier, mais sa prévalence est supérieure en particulier dans les pays en voie de développement.

Epidémiologie

[’hépatite B est la cause la plus fréquente d’hépatites transmises sexuellement.

La période d'incubation va de quelques jours suivant une exposition percutanée, a un intervalle
de quatre a huit semaines apres une exposition des membranes muqueuses.

Lincidence de I'hépatite B aigué au Canada est estimée a 2,3 cas par 100 000 personnes'.

- Lincidence de I'népatite B aigué est deux fois plus élevée chez les hommes que chez
les femmes (3 cas par 100 000 personnes contre 1,5 cas par 100 000 personnes,
respectivement).

- Les taux d'incidence les plus élevés se trouvent dans le groupe d’age des 30-39 ans
(6,1 par 100 000).

La prévalence de I'hépatite B au Canada est estimée entre 0,5 et 1,0 %?.

La prévalence de I'népatite B chronique varie en fonction des diverses populations :

- immigrants : 7,4 %%

- Inuits : 6,9 %*

- Premiéres nations : 0,3 %?°;

- patients des cliniques spécialisées en infections transmissibles sexuellement (ITS) : 0,3 %°.

Voies de transmission :

- percutanée, principalement chez les utilisateurs de drogues injectables;

- sexuelle : anale > vaginale > orale;

- horizontale : membres d’'un méme foyer;

- Verticale : mére au nouveau-né.

Facteurs de risque d’acquisition’ :

- utilisation de drogues injectables : 34 %;

- partenaires sexuels hétérosexuels multiples : 24 %;

- hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) : 7,3 %;

- relations sexuelles avec des personnes infectées par le VHB : 12 %;

- porteur du virus de I'népatite B au sein de la famille : 2,4 %

Avant l'instauration des tests de dépistage pour les donneurs, le sang et les produits sanguins
étaient des sources importantes de l'infection au Canada; ils pourraient encore I'étre dans les
pays ou la qualité de I'approvisionnement en sang est douteuse.
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» Les populations exposées au risque le plus élevé sont les suivantes :
- les nourrissons dont les meres sont positives pour I'antigene de surface
de I'hépatite B (HBsAQ);
- les utilisateurs de drogues injectables qui partagent le matériel d’injection
ou de préparation des drogues;
- les personnes ayant plusieurs partenaires sexuels;
- les personnes nées ou ayant des relations sexuelles dans des régions a forte endémicité;

- les contacts sexuels ou les membres d’'un méme foyer d’'un cas aigu ou d’'un porteur
chronique de l'infection;

- les professionnels de la santé et les personnes exposés a du sang dans leur milieu de travail;
- les personnes incarcérées ou institutionnalisées;

- les personnes atteintes du VIH ou du virus de I'hépatite C (VHC);

- les personnes ayant déja eu des ITS.

Prévention

Prévention primaire

» Counselling et éducation sur les comportements a risque.
» Stratégies de reduction des méfaits (p. ex., échanges de seringues).
» Vaccination contre I’hépatite B (prophylaxie pré-exposition)
- Un programme d’immunisation universelle contre I'hépatite B en milieu scolaire,
visant des enfants agés de 9 a 13 ans, a été mis en place dans toutes les provinces
et les territoires au début des années 1990.

- Certaines provinces et certains territoires disposent d’un programme de vaccination
universelle des nourrissons contre 'hépatite B, en plus du programme d’immunisation
des préadolescents en milieu scolaire.

- Limmunisation contre ’hépatite B devrait étre offerte systématiquement aux groupes
a risque suivants (2 moins qu’ils aient déja été immunisés)® :
* les enfants provenant des régions ou le VHB est endémique et qui pourraient étre exposeés

au VHB par des membres de leur famille élargie ou de leur communauté;

* les populations ou communautés ou le VHB est tres endémique;

 les résidants et le personnel des établissements pour personnes ayant une déficience
intellectuelle ou un retard de développement;

« les travailleurs de l'industrie du sexe;
* les patients sous hémodialyse;

» |les hémophiles et les autres personnes recevant régulierement des perfusions ou des
produits sanguins;

* les contacts sexuels ou les membres du méme foyer des cas aigus de VHB et des
porteurs du VHB;

» les femmes enceintes;

« les utilisateurs de drogues injectables;

* le personnel des prisons et les personnes incarcérées;

* les voyageurs dans les régions ou le VHB est endémique;

 les personnes qui ont acquis recemment une [TS;

 les personnes dont le ou la partenaire sexuel(le) habituel(le) est positif pour HBsAg;



* les personnes ayant plusieurs partenaires sexuels;

» les HARSAH;

* les personnes exposées a un risque en milieu professionnel (p. ex., les professionnels de
la santé et les travailleurs des services d’urgence pouvant étre exposés a du sang, a des
produits sanguins ou a des liquides organiques susceptibles de contenir le virus);

« les enfants fréquentant une garderie ou un enfant est infecté par le VHB;

 les personnes atteintes du VIH;

« les partenaires sexuels des personnes susmentionnées.

- Offrir le vaccin contre I'népatite B a toutes les personnes appartenant a 'une des catégories
précitées et qui n'ont pas d'immunité JA-/] ou qui n'ont pas de preuve de leur immunisation;
orienter les porteurs chroniques de I'népatite B afin gu'ils recoivent une évaluation et
consultation pour le traitement par les agents disponibles [A-/] °'°. Certains experts estiment
que les tests sérologiques avant I'immunisation ne sont pas économiquement rentables
dans le cas des populations a faible risque, en particulier les adolescents; ils recommandent
limmunisation sans test de dépistage'. Chaque année suivant l'instauration d’'une
immunisation universelle en milieu scolaire, le dépistage deviendra de plus en plus rentable
puisque la proportion des personnes non immunisées diminuera.

Prévention secondaire (prophylaxie post-exposition)

« Limmunoglobuline anti-hépatite B (HBIG) peut étre administrée aux personnes exposées
par voie percutanée (contamination par pigQre d'aiguille) ou mugqueuse jusqu’a 7 jours apres
I'exposition, et aux partenaires sexuels dans les 14 jours suivant I'exposition (idéalement dans
les 48 heures) suivie par le vaccin contre 'hépatite B®.

e Chez les nourrissons dont la mére est infectée par le VHB, la premiére
dose de vaccin contre I’hépatite B doit étre administrée dans les 12 heures
suivant la naissance, et I'administration de HBIG doit se faire immédiatement
apres la naissance (I’efficacité diminue considérablement aprés 48 heures).

- Lafigure 1, a la section « Prise en charge », présente I'algorithme relativement a 'approche
a adopter en cas d’'exposition percutanée/mugqueuse ou par voie sexuelle (pénienne-anale,
pénienne-vaginale ou oro-génitale) a un porteur ou a une source présentant un risque élevé
d’hépatite B.

- Les tests de dépistage aprés 'immunisation a I'aide de I'anticorps dirigé
contre I'antigéne de surface de I’hépatite B (anti-HBs) ne sont généralement
pas recommandés, sauf dans les cas suivants® :

« les nourrissons dont la mere est infectée;

» les partenaires sexuel(le)s et les membres du méme foyer que les porteurs chroniques;
* les personnes immunisées en raison de leur risque d’exposition au travail;

« les personnes immunodéprimées (p. ex., celles qui perdent leur réponse immunitaire);
« les patients sous hémodialyse;

* les femmes enceintes.



Manifestations et diagnostic

» Bien que le VHB soit hépatotropique et que le foie soit le seul site de l'infection, la virémie
risque de causer des manifestations cliniques liées a la formation de complexes immuns.

 Tous les patients qui se présentent pour une évaluation des ITS devraient étre interrogés quant a leurs
antécédents de vaccination, de risques, d’affection ictérique et de tests de détection des hépatites.

» Souvent, l'infection aigué a VHB n’est pas apparente sur le plan clinique, 50 a 70 % des
cas adultes étant asymptomatiques. Lorsque les patients infectés présentent des symptoémes,
ceux-Ci ne sont pas spécifiques (fatigue, nausée, vomissements, anorexie, éruption cutanée,
arthralgie). Une plus petite proportion de cas sont ictériques, mais ceux-ci sont difficiles
a distinguer sur le plan clinique des autres causes virales ou toxiques d’hépatite.

» |’hépatite B chronique peut étre décelée par la persistance de HBsAg, qui peut ou non étre associée
a une hausse des transaminases hépatiques et est généralement asymptomatique avant I'apparition
de signes cliniques de cirrhose, d’hypertension portale ou de carcinome hépatocellulaire.

» Des tests sérologiques de I'népatite sont indiqués dans les situations suivantes:

- diagnostiquer une infection aigué chez des personnes symptomatiques;
- déceler une infection chronique chez des personnes asymptomatiques;
- test de dépistage avant 'immunisation pour identifier les personnes non
immunes qui pourraient bénéficier de la vaccination contre I'népatite B.
» \oir le tableau 1 pour les marqueurs sérologiques de I'hépatite B.

Tableau 1. Marqueurs sérologiques de I’hépatite B

HBsAg | HBeAg igM IgG anti- | ADN viral de
anti-HBc | HBc/total | Phépatite B

Aigu (précoce) + + + i + —
Aigu (en + - at + - _
résolution)
Chronique + +/— - + +/— _
Résolue - = - + - +/-
Vacciné - - - _ _ I

anti-HBc = anticorps dirigés contre le noyau de 'hépatite B

anti-HBs = anticorps dirigés contre 'antigene de surface de I'hépatite B

HbeAg = antigene e de 'hépatite B

HBsAg = antigene de surface de I'hépatite B

* Chez certains patients, les titres d’anticorps anti-HBs peuvent diminuer avec le temps et devenir indécelables.
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» Le choix des tests sérologiques chez des cas aigus ou chroniques Soupgonnés repose sur
la situation clinique et des tests supplémentaires devraient étre effectués incluant les tests de
la fonction hépatique et des transaminases hépatiques. Chez les patients qui sont HBsAg positif
et qui pourraient étre dans la période fenétre précédant la production d’anticorps anti-HBs et
anti-HBc, I'obtention de résultats positifs au test des IgM anti-HBc confirme l'infection précoce.

» La nécessité de soumettre les personnes présentant un risque élevé a des tests de dépistage
avant la vaccination, de méme que le choix optimal des tests sérologiques pour le dépistage,
souleve la controverse. Dans le cas des personnes a risque élevé et dont le suivi ne peut étre
assuré, il serait prudent d’administrer la premiere dose de vaccin a 'occasion de la visite initiale,
apres avoir fait la prise de sang de dépistage.

» [’évaluation du statut d’une personne a risque élevé ne doit pas retarder son immunisation.
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Prise en charge

Figure 1. Prise en charge des expositions par voie sexuelle/percutanée/muqueuse
a une source infectée (HBsAg positive) ou a risque élevé*

(adaptation du Guide canadien d’immunisation®)
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anti-HBs = anticorps dirigé contre 'antigene de surface de I'hépatite B
HBIG = immunoglobulines contre 'hépatite B
*Une source connue est considérée comme a risque élevé si la personne provient d'une région ou le VHB est  trés endémique,
qu’elle a des relations sexuelles avec plusieurs partenaires, quelle a un(g) partenaire infecté(e) par le VHB ou risquant de I'étre, qu'un
membre de sa famille proche est infecté, qu'elle utilise des drogues injectables ou qu'elle a recu du sang ou des produits sanguins
avant 1970. Dans la mesure du possible, la personne source devrait passer des tests. Sila source est inconnue, les circonstances
contextuelles pourraient fournir des indications sur le degré de risque (p. ex., seringue trouvée dans la rue, consultation dans une
clinique ITS, une clinique de désintoxication ou de bébé en santé).
TRépondeur avec = 10 IU/L d’anti-HBs. Aucune mesure n'est requise si la personne est devenue immune aprés une infection.

¥ e titre d'anticorps anti-HBs doit étre déterminé dés que possible pour éviter d’administrer inutlement les HBIG, mais aussi parce
que l'efficacité de ces anticorps n'est pas connue s'ils sont administrés 7 jours apres I'exposition percutanée/muqueuse et jusqu'a
14 jours apres I'exposition sexuelle.
§ administration d’HBIG peut étre omise si la source a risque élevé peut passer un test dans les 48 heures qui suivent 'exposition
et si le résultat est négatif. Dans ce cas, consulter la Figure 2.

I'La deuxieme dose d’HBIG doit étre administrée un mois apres la premiere.

1Ce test ne signifie pas qu'il faut modifier la poursuite du schéma de vaccination, mais peut rassurer les personnes exposées quant
au risque immeédiat de devenir infecté.

#S'il est possible d’obtenir rapidement un titre d’anti-HBs confirmant une valeur = 10 IU/L, 'administration d’'HBIG devrait étre omise.
**La détermination des titres d’'anti-HBs doit étre retardée de 6 mois pour permettre aux HBIG de diminuer.

T Doser les anti-HBs 1a 6 mois aprés la fin de la série de vaccins.
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Figure 2. Prise en charge des cas exposés par voie sexuelle/percutanée/
muqueuse a une source non infectée (AgHBs négatif) ou a faible risque*

(adaptation du Guide canadien d’immunisation®)
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“Doser les anti-HBs 1 a 6 mois apres la fin de la série de vaccins.
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Traitement

» Une discussion au sujet du traitement de I'hépatite B clinique dépasse le cadre des présentes
lignes directrices. Tout patient porteur de I’hépatite B chronique devrait étre orienté vers
un spécialiste pour une prise en charge subséquente. Pour davantage d’'information sur
les analyses de laboratoires initiales pour les patients atteints d’hépatite B chronique, consulter
les documents suivants : Prise en charge des hépatites virales : Conférence canadienne de
consensus, 2003-2004' et The Management of Chronic Viral Hepatitis: A Canadian Consensus
Conference 2004, A cet égard, voici quelques commentaires :

- lintervention antivirale n'est pas indiquée en cas d’hépatite B aigué;

- les cas aigus d’hépatite B doivent s'abstenir d’avoir des relations sexuelles, ou avoir des relations
sexuelles protégées jusqua ce que leurs partenaires ou leurs contacts pertinents aient passé les
tests de dépistage qui simposent ou qu'ils aient été immunisés;

- en cas d’hépatite B chronique active, des données démontrent l'efficacité de l'interféron-a® ,de la
lamivudine'®, du famciclovir'* de 'adéfovir'®, de la ribavirine' et d’autres agents encore a I'étude.
Au Canada, la plupart des patients sont pris en charge par l'interféron-a et (ou) la lamivudine
(3TC), comme modalités thérapeutiques de base [A-I].

Prise en considération d’autres ITS

» Tout patient ayant possiblement acquis I'népatite B par voie sexuelle doit &tre considéré
comme présentant un risque pour d’autres ITS, y compris le VIH; on doit donc lui proposer
de passer des tests de dépistage de la gonorrhée, de la chlamydia, de la syphilis et du VIH.

o Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel qu'indiqué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national de
limmunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

» Tout patient ayant possiblement acquis I'infection de 'hépatite B par voie parentérale
doit étre considéré comme présentant un risque de VIH et de VHC; on doit donc
lui proposer de passer des tests de dépistage de ces deux infections.

» Les infections concomitantes avec le VIH et VHB risquent d’accélérer I'évolution des atteintes
hépatiques, et d’entrainer une infection chronique et une altération de la fonction hépatique,
ce qui peut limiter les options pour le traitement de la coinfection par le VIH'.

Déclaration des cas, notification aux partenaires et suivi

» L’hépatite B aigué est une maladie a déclaration obligatoire dans toutes les régions du Canada.
» La notification aux partenaires et la recherche des contacts sont essentielles pour identifier les
personnes qui risquent d’acquérir I'hépatite B, que ce soit pour préciser leur statut immunitaire
OU pour leur proposer un vaccin si elles ne sont pas immunes. Les contacts comprennent les
personnes suivantes :
- les contacts sexuels et (ou) percutanés pendant la période d’infectiosité;
- enfants dont la mére est infectée par le virus de I'hépatite B et qui n'ont pas recu I'HBIG
et le vaccin a la naissance;
- personnes vivant dans le méme foyer que le cas index.
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Considérations spéciales

+ Les femmes enceintes qui n‘ont jamais été immunisées contre I’hépatite B devraient
passer un test de dépistage d’HBsAg au cours de la premiére visite prénatale. On doit
proposer a toute femme enceinte sans marqueurs d'infection aigué ou chronique au VHB, mais
qui est a haut risque de contracter le VHB, le vaccin dés la premiere occasion qui se présente,
puis mesurer la réponse immunitaire®. Limmunisation n'est pas contre-indiquée en cas de
grossesse®. Si aucun test n'a été effectué pendant la grossesse, il faut en faire au moment
de l'accouchement. On pourrait envisager de répéter les tests avant 'accouchement pour les
femmes non infectées et non immunes qui maintiennent des comportements a risque élevé.
Les nourrissons dont la mere est positive pour HBsAg devraient recevoir une prophylaxie post-
exposition

» Les enfants en voie d’étre adoptés, et dont la région ou la famille d’origine affiche une forte
prévalence de l'infection a VHB, devraient passer des tests de dépistage de 'HBsAg; en
cas de résultats positifs, les membres de leur futur foyer devraient étre immunisés avant I'adoption.
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INFECTIONS GENITALES AU VIRUS HERPES
SIMPLEX (VHS)

Etiologie
« Virus Herpes simplex (VHS) de type 1 et 2

Epidémiologie

» Au Canada, I'incidence annuelle de 'herpés génital di a l'infection au VHS-1 et VHS-2 est
inconnue (pour une synthese des études sur la prévalence et lincidence du VHS 1 et du
VHS-2 dans le monde, voir I'article de Smith et Robinson de 2002)?. Aux Etats-Unis, on

estime a environ 1 640 000 le nombre annuel de nouvelles séroconversions du VHS-2
(730 000 hommes et 910 000 femmes, soit 8,4 personnes sur 1 000)°.

Dapres les variations de la prévalence des anticorps sériques anti-VHS-2, il est possible
de déduire que la frequence du VHS-2 a augmenté de 30 % entre 1976 et 1994, passant
de 16,4 % a 21,9 % chez les Américains agés de 12 ans et plus*.

En Colombie-Britannique, en 1999, la séroprévalence des anticorps anti-VHS-2 dans les restes
de sérum soumis a des tests prénataux était de 17,3 %, comprise entre 7,1 % chez les femmes
agées de 15 a 19 ans et 28,2 % chez celles agées de 40 a 44 ans®.

En 1994 et en 1995, la séroprévalence du VHS-1 et du VHS-2 dans les restes de sérum chez
les patients d’'une clinique de I'Alberta spécialisée en infections transmissibles sexuellement (ITS)
était respectivement de 56 % et de 19 %.

Lincidence et la prévalence de l'infection génitale au VHS-1 sont en hausse dans le monde
entier, leur variation étant importante entre les pays’.

En Norvege, une étude récente a révélé que 90 % des premieres infections génitales étaient
dues au VHS-18.

En Nouvelle-Ecosse, 58,1 % des 1 790 isolats de VHS provenant de cultures de lésions
génitales de femmes comprenaient le VHS-1; par ailleurs, 36,7 % des 468 isolats d’hommes
comprenaient le VHS-1°.

Les femmes présentent un plus grand risque d’acquérir I'herpes génital d’un partenaire de sexe
masculin que les hommes ne le sont de l'attraper d’une partenaire. Des études ont montré que
parmi les couples hétérosexuels discordants, dont un des deux partenaires avait une infection
génitale au VHS-2 symptomatique récurrente, les taux de transmission annuels variaient entre
11 et 17 % chez les couples ou 'homme était initialement infecté, et entre 3 et 4 % chez les
couples ou la femme était initialement infectée'* .

Dans une autre étude, la transmission chez 70 % des sujets étudiés semblait résulter
des relations sexuelles pendant les périodes d’excrétion virale asymptomatique''.

La séropositivité préexistante au VHS-1 a fait baisser de 55 a 74 %'"*? la probabilité d’acquérir
une infection symptomatique au VHS-2, mais cet effet protecteur n’a pas été observé dans
d'autres études'® ™,
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Evolution naturelle de P'infection

» La période moyenne d’incubation est de six jours'.

» Parmiles nouveaux cas d’infections au VHS-2 diagnostiqués par séroconversion, pres de 60 %
sont asymptomatiques tandis que 40 % présentent des symptdmes. Chez les sujets qui ont des
symptdémes, environ 80 % présentent des signes et des symptdmes génitaux typiques, alors
que dans 20 % des cas, le tableau clinique est atypique; celui-ci comprend par exemple des
infections au VHS-2 non lésionnelles, accompagnées de douleurs génitales ou d’urétrite, d'une
méningite aseptique et d’'une cervicite, lesquelles sont des complications bien reconnues des
premiers épisodes d’infection génitale au VHS'.

» Aucune intervention, méme I'amorce précoce du traitement antiviral, ne peut prévenir I'infection
latente des ganglions sensitifs sacrés'.

» Les récurrences ont tendance a se manifester dans les tissus innervés par les nerfs sensitifs sacrés.

» Les récurrences peuvent étre précédées de signes d’alerte (symptdmes prodromiques) de
quelques minutes a plusieurs jours avant 'apparition des lésions, tels que des brdlures focales,
des démangeaisons (symptdémes les plus fréquents), des picotements ou des malaises vagues'®.

o Les récurrences peuvent étre associées au cycle menstruel, a du stress émotionnel, a une
maladie (surtout avec une fievre), a des relations sexuelles, a une intervention chirurgicale
et a certains médicaments : c’est ce qu'on appelle les « facteurs déclencheurs »'°,

» Les taux moyens de récurrence initiale sont plus élevés chez les personnes atteintes d'une
infection génitale au VHS-2 que chez celles infectées par le VHS-1 : respectivement 4 % et 1 %
par an, et on observe une variation interindividuelle prononcée'®.

» Le taux moyen de récurrence diminue avec le temps, d’environ 0,8 exacerbation par an, tous les
ans (et ce, quel que soit le taux initial d’exacerbation). Cependant, environ 25 % des patients ont
signalé davantage de récurrences a I'année 5 qu'a 'année 1, ce qui reflete encore les différences
interindividuelles considérables des taux de récurrence'.

» |excrétion asymptomatique du VHS peut étre démontrée par l'identification du virus en culture
ou par réaction de polymérase en chaine [PCR]. Il est possible de déceler ’ADN du VHS quatre
a cing fois plus souvent par PCR que par la mise en culture'®'®, Cependant, 'identification du
virus par PCR n’est pas toujours synonyme de pouvoir infectant. Les données suivantes se
rapportent a I'excrétion virale démontrée par l'isolation du virus infectieux :

- la prévalence de 'excrétion virale asymptomatique est plus élevée chez les femmes atteintes
d’une infection génitale au VHS-2 que chez celles atteintes du VHS-1 (55 % contre 29 %
pendant une durée médiane de suivi de 105 jours)'. |l pourrait exister une différence
similaire chez les hommes'®;

- l'excrétion asymptomatique du VHS-2 est aussi fréquente chez les personnes atteintes d’une
infection génitale symptomatique (pendant la période séparant les éclosions) que chez celles
atteintes d’une infection génitale asymptomatique'®-2;

- l'excrétion asymptomatique survient en moyenne pendant 2 % de la période globale, sa durée
moyenne étant de 1,5 jour'™'°, Le VHS a été isolé de la vulve, des sites cervico-vaginaux et
rectaux chez des femmes?, et de la peau pénienne et périanale, de l'uretre et de I'urine chez
des hommes'.
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Prévention

« Lorsgu’un patient consulte pour des problemes liés aux ITS ou a la contraception, les cliniciens
devraient saisir cette occasion pour éduquer celui-ci sur les pratiques sexuelles a risques réduits
et l'encourager a les utiliser de facon constante. Etant donné la recrudescence de l'infection
génitale au VHS-1, laquelle est probablement due aux relations sexuelles oro-génitales (peut-étre
comme substitution aux relations génitales), il faut également informer les patients du risque
d’herpés génital inhérent a de telles pratiques?'.

« Au moment du diagnostic d'une ITS, il faut passer en revue et Vérifier les mesures de prévention.
Déterminer les obstacles a la prévention et les moyens de les surmonter.

 Lutilisation du condom diminue de 50 % la transmission de l'infection génitale au VHS-2 des
hommes infectés aux femmes, et pourrait diminuer d’un pourcentage similaire la transmission
des femmes infectées aux hommes??. Cependant, I'efficacité du condom, déja entravée en
raison du peu de personnes qui l'utilisent, peut en plus étre limitée a cause du site des Iésions
et du risque de transmission pendant les relations sexuelles oro-génitales. Il convient de
discuter d’autres pratiques sexuelles plus sécuritaires.

|l a été démontré que la prise de valacyclovir 500 mg, par jour par un patient atteint d’une
infection génitale au VHS-2 diminuait de 48 % la transmission de l'infection a un partenaire
hétérosexuel sensible. Leffet de I'utilisation des condoms et celui du valacyclovir suppresseur
peuvent étre additifs™.

» Lefficacité de 'immunisation par un vaccin adjuvant de glycoprotéine D a été démontrée dans la
protection contre l'acquisition de la maladie génitale au VHS chez les femmes séronégatives au
VHS-1 et VHS-2, mais non chez celles séropositives au VHS-123, La vaccination n'a pas protégé
les hommes, peu importe leur statut sérologique. La protection contre la maladie génitale au
VHS était de 74 %, et celle contre l'infection (séroconversion plus infection symptomatique)
était de 46 %. Les professionnels de la santé devraient savoir qu’'un vaccin pourrait étre
commercialisé dans les 5 a 10 prochaines années.

Manifestations

» Une lésion diagnostique est caractérisée par un ensemble de vésicules sur un fond érythémateux.

Episodes symptomatiques initiaux

« Episode initial primaire
- Premier épisode clinique manifeste chez une personne dont les résultats des tests
pour des anticorps anti-VHS sont négatifs.

- Cing caractéristiques’ :

e présence de Iésions génitales, y compris sur I'exocol, importantes,
douloureuses et vesiculo-ulcératives;

» symptdbmes systémiques dans 58 a 62 % des cas (fievre, myalgie);
» adénopathie sensible dans 80 % des cas;

» complications : 16 a 26 % des patients présentent une méningite aseptique, et 10 a 28 %
présentent des lésions extragénitales;

» durée de I'épisode primaire prolongée : délai moyen compris entre 16,5 jours (hommes)
et 22,7 jours (femmes) pour la résolution des symptémes.
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Episode initial non primaire’

- Premier épisode clinique manifeste chez une personne dont les résultats de tests ont
demontre la présence d’anticorps hétérologues préexistants. En général, la variété et
I'importance des signes et des symptémes chez les cas les plus graves sont moins marquées
que chez les sujets atteints d’une infection primaire sévere. Cet état de fait est attribuable
a l'effet atténuant d’'une immunité hétérologue préexistante sur la gravité de la maladie.

- Comparativement a I'nerpes génital primaire, les infections non primaires présentent les
caractéristiques suivantes :

« lésions génitales moins répandues;
« symptdémes systémiques chez seulement 16 % des patients;

complications rares : la méningite chez 1 % des sujets et des Iesions extragénitales chez
8 % des sujets;

durée de I'épisode moins prolongé : moyenne de 15,5 jours.

Maladie récurrente’?*

Le premier épisode clinique manifeste chez une personne avec les anticorps homologues
préexistants (p. ex., culture du VHS-2 d’'une premiéere exacerbation chez un sujet avec les
anticorps anti-HSV-2) peut parfois étre confondu avec une infection primaire?*. Cela est di a un
chevauchement de la fréquence des symptdmes locaux, de la fievre et de la taille des Iésions
génitales entre les patients ayant acquis I'nerpés génital depuis peu et ceux qui, d’'apres les
résultats des tests sérologiques, auraient acquis l'infection dans le passé mais ne présentent
une éclosion que maintenant?,

Dans une étude, pres de 10 % des patients ayant présenté un premier épisode présumé
d’herpés génital avaient obtenu aux tests sérologiques des résultats dénotant gu’ils avaient
acquis l'infection au VHS-2 depuis longtemps, ce qui montre a quel point il peut étre difficile de
distinguer, sur le plan clinique, I'infection génitale primaire de I'infection acquise antérieurement.

Ainsi, le typage des isolats du virus et les analyses de sérotypage spécifique de type sont requis
pour différencier l'infection primaire de l'infection non primaire, ou encore une premiere lésion
résultant d’une réactivation d’'une infection latente (ancienne) acquise depuis longtemps (voir la
section « Diagnostic » ci-dessous).

Caracteéristiques d’une maladie récurrente :

La maladie récurrente résulte d’une réactivation d’une infection latente des ganglions sensitifs sacres.

Elle se caractérise en général par de petites I€sions génitales douloureuses (la surface moyenne
des lésions représente 10 % de celle de 'herpes génital primaire)'.

Symptdmes systémiques chez 5 a 12 % des patients.
Symptdmes prodromiques chez 43 a 53 % des patients, pendant une durée moyenne de 1,2 a 1,5 jour.
La durée moyenne de présence des lésions est de 9,3 a 10,6 jours.

Excrétion virale asymptomatique

Voir la section « Evolution naturelle de I'infection ».
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Diagnostic

Prélevement d’échantillons et diagnostic en laboratoire

o La culture est actuellement la méthode d’analyse la plus souvent utilisée dans les laboratoires
de santé publique au Canada pour confirmer le diagnostic clinique de l'infection au VHS.
Elle est sensible (@ 70 % pour les isolats d’ulceres, a 94 % pour les isolats de vésicules)
et permet l'identification du type de VHS?.

La PCR est quatre fois plus sensible que la culture du VHS, en plus d’avoir une spécificité
de 100 %%°. Cependant, a I'heure actuelle, les analyses de PCR n'ont pas encore remplacé
la culture pour le diagnostic systématique de I'herpes génital dans les laboratoires de santé
publique du Canada.

La sensibilité du test du frottis de Tzanck montrant des cellules polynucléées géantes typiques
du diagnostic est de 40 a 68 % comparativement a celle de la culture, alors que celle de
limmunofluorescence directe a une sensibilité de 56 % comparativement a la culture®>?.

Les deux tests ne sont donc pas fiables pour la confirmation du diagnostic en laboratoire.

La réponse des anticorps a l'infection primaire est caractérisée par I'apparition précoce
d’IgM suivie de la formation d’anticorps IgG. Etant donné que les anticorps IgM disparaissent
généralement en quelques mois apres I'acquisition de l'infection?®, leur présence est une
indication indirecte d’une infection « récente ».

Une infection primaire est confirmée par 'absence d’anticorps au VHS dans I'échantillon
de la phase aigué et la présence d’anticorps dans I'échantillon du sang convalescent
(p. ex., séroconversion).

Chez la plupart des sujets infectés, la séroconversion se produit dans les 3 a 6 semaines suivant
linfection; apres 12 semaines, plus de 70 % des sujets auront présenté une séroconversion?:°,

La sérologie d’anticorps spécifique de type permet aux professionnels de la santé de
diagnostiquer une infection primaire et de déterminer si l'infection est due au VHS-1 ou au VHS-2.
Ces informations leur permettront également d’offrir le counselling aux patients atteints du VHS et
a leurs partenaires. La meilleure facon de déceler des anticorps spécifiques de type est par une
analyse Western Blot, méme s'il existe de nouveaux essais commerciaux immuno-enzymatiques
dont la sensibilité et la spécificité sont améliorés®'. Les résultats des essais immuno-enzymatiques
ne doivent pas systématiquement étre confirmés par une analyse Western Blot. Pour le moment,
les épreuves décelant des anticorps spécifiques de type au VHS ne sont disponibles que dans
quelgues laboratoires au Canada (voir la section « Considérations spéciales »).

» Pendant une infection génitale récurrente au VHS, il ne se produit pas de modifications
consistantes des anticorps anti-VHS. Plus précisément, I'apparition des IgM n’est pas constante
et les titres d’'lgM des échantillons de la phase aigué et ceux de la phase de convalescence ne
sont pas différents®.

» La détection des anticorps anti-VHS-2 est considérée comme précise pour la détection de
I'infection génitale silencieuse au VHS-2, ce qui n'est pas le cas de la détection des anticorps
anti-VHS-1, car l'infection oro-labiale asymptomatique au VHS-1 est fréquente®'.
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Prise en charge

Le counselling est une composante importante de la prise en charge du patient.

Linfection génitale au VHS est incurable, mais il est possible d’atténuer sa morbidité somatique
et psychologique grace a un counselling sensible, empathique et informatif. Les patients atteints
d’infections génitales au VHS et leur(s) partenaire(s) sexuel(les) ont donc intérét a en savoir

plus sur les aspects chroniques de la maladie apres la résolution de la phase aigué. Il faut

leur expliquer I'évolution naturelle de la maladie en insistant sur I'éventualité d’épisodes
récurrents, sur I'excrétion asymptomatique du virus et sur les modes de transmission sexuelle.
Leur conseiller un traitement antiviral en cas d’épisodes récurrents pour écourter la durée

des lésions; le traitement antiviral suppresseur peut améliorer ou prévenir les exacerbations
récurrentes. Il a été démontré qu’un des médicaments peut diminuer le risque de transmission'.

Parmi les préoccupations psychologiques les plus fréquentes des patients, notons les suivantes :
la crainte de la transmission;

la crainte d’étre jugé ou rejeté par son ou sa partenaire;
la solitude, la dépression et la perte d’estime de soi;
- l'anxiété relative aux conséquences éventuelles sur la grossesse.

Les patients devraient informer leurs partenaires sexuels qu'ils ont I'nerpes génital. Il conviendrait
de conseiller a ces derniers de recevoir simultanément du counselling afin de s'informer et,
possiblement, de passer des tests sérologiques des anticorps anti-VHS-1 et anti-VHS-2.

Les tests sérologiques spécifiques de type aux anticorps anti-VHS-1/VHS-2 permettent
de savoir si un couple est concordant ou discordant quant a l'infection au VHS-1/ VHS 2.
Ces renseignements seront utiles pour préparer le counselling du couple sur le risque de
transmission de I'herpés genital.

Il faut souligner le fait que la plupart des transmissions de I'herpés génital se produisent dans
le contexte de I'excrétion virale asymptomatique' et insister sur 'importance de l'utilisation du
condom et du recours a la pharmacothérapie antivirale pour réduire le risque de transmission.

On peut diminuer le risque de transmission de I'nerpes génital en prenant les moyens suivants :

- @viter tout contact avec les lésions pendant les périodes d’excrétion virale (prodrome a
réépithélisation) des Iésions. Le clinicien devrait donc conseiller aux patients de s’abstenir
d’avoir des relations sexuelles dés I'apparition des symptdmes prodromiques jusqu’a la
guérison complete des Iésions;

- utiliser un condom (voir la section « Prévention »??;

- suivre un traitement antiviral suppressif quotidien afin d’atténuer les lésions récurrentes
et I'excrétion virale asymptomatique et la transmission™.

Les patients atteints d’herpes génital devraient étre soumis a des tests de dépistage d’autres ITS
et étre traités au besoin®,

Il faut discuter du risque d’infection néonatale avec tous les patients, femmes comme hommes.
Il faut aviser les femmes atteintes d’herpés génital d’en informer les professionnels de la santé
qui les suivent pendant la grossesse.

Lherpés génital augmente de deux fois le risque d’acquisition du VIH*.
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Traitement?®®

Premier épisode

» Le traitement est recommandeé lorsque les symptdémes sont significatifs sur le plan clinique.

« Des analgésiques ou des laxatifs pourraient étre requis. La rétention urinaire peut nécessiter
une hospitalisation.

Tableau 1. Traitement du premier épisode

e En cas de maladie primaire grave : une perfusion d’ acyclovir i.v. 5 mg/kg d’'une durée
de 60 minutes toutes les 8 heures [A-/] constitue le traitement optimal, suivie d’un traitement
oral une fois gu’une amélioration substantielle s’est produite®.

e Acyclovir 200 mg, p.o., 5 f.p.j., pendant 5 a 10 jours [A-I] ¥
ou

e Famciclovir 250 mg, p.o., 3 f.p.j., pendant 5 jours JA-/] %%
ou

e Valacyclovir 1 000 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 10 jours [A-I] *°.

* Acyclovir 400 mg, p.o., 3 fpj,, pendant 7 a 10 jours est recommandé par les Centers
for Disease Control (CDC) des Etats-Unis [A-/lI]*.

Notes :
e |’acyclovir oral, le famciclovir oral et le valacyclovir oral ont une efficacité comparable.

e |’acyclovir a déja été amorcé aussi tard que 5 a 7 jours apres I'apparition des symptémes et a néanmoins
entrainé des bienfaits®’; le famciclovir a été amorcé uniquement chez les patients présentant des symptdémes
depuis moins de 5 jours, alors que le valacyclovir I'a été chez ceux dont les symptdmes sont apparus depuis
moins de 72 heures .

e |’acyclovir topigue ne soulage pas les symptdmes systémiques et ne devrait pas étre utilisé®.

Infections génitales au virus herpes simplex (VHS) 7




Lésions récurrentes®
Tableau 2. Traitement des épisodes récurrents

e Valacyclovir 500 mg, p.o., 2 f.p.j., OU a 1 g/jour p.o., pendant 3 jours [B-/]*
ou

e Famciclovir 125 mg, p.o., 2 f.p.j., pendant 5 jours [B-/]*

ou

e Acyclovir 200 mg, p.o., 5 f.p.j., pendant 5 jours [C-/]*?

e Un traitement plus court par 'acyclovir a 800 mg, p.o., 3 f.p.j., pendant 2 jours, semble
aussi efficace que le schéma thérapeutique approuvé de 5 jours [B-1]*.

Notes :
e | e valacyclovir, le famciclovir et 'acyclovir sont approuvés pour le traitement des Iésions génitales
de I'herpés récurrent.

e Pour étre efficaces, ces médicaments doivent étre pris le plus tot possible pendant le développement des
lésions récurrentes — de préférence moins de 6 heures (famciclovir) a moins de 12 heures (valacyclovir)
apres l'apparition des premiers symptoémes. Une étude canadienne a démontré que 'amorce du traitement
dés l'apparition des symptdmes prodromiques était efficace*?. Pour cela, les patients devraient avoir les
médicaments a leur disposition et recevoir des renseignements précis sur le moment d’amorcer le traitement.

Traitement suppresseur?®

» Le traitement suppresseur est destiné aux patients présentant frequemment des épisodes
d’herpés génital récurrent, en général au moins tous les deux mois ou six fois par an. Il est
a privilégier au détriment du traitement épisodique car il améliore la qualité de vie*®.

o Le traitement épisodique est recommandé aux patients présentant moins de six
récurrences par an ou moins d’une récurrence tous les deux mois (voir le tableau 2 ci-dessus).
Cependant, le traitement suppresseur est probablement efficace; il pourrait étre envisagé sur
une base individuelle.

Tableau 3. Traitement suppresseur (sauf pour les femmes enceintes)

¢ Acyclovir 200 mg, p.o., 3 fp,j., a5 fp,j., OU 400 mg, p.o., 2 f.p.j., [A-l]*°
ou

e Famciclovir 250 mg, p.o., 2 f.p.j., [A-/]€%®

ou

e Valacyclovir 500 mg, p.o., 1 f.p.j., [A-l] (pour les patients présentant 9 récurrences
ou moins par an) OU 1 000 mg, p.o., 1. f.p.j., [A-1]°"%2 (pour les patients présentant plus
de 9 récurrences par an)

Notes :
e |’acyclovir, le famciclovir et le valacyclovir sont approuvés pour le traitement suppresseur au Canada.

e D’Apres les essais controlés, les données sur 'innocuité et I'efficacité laissent entendre que I'acyclovir,
le valacyclovir et le famciclovir peuvent étre administrés pendant une durée maximale d’un an*-2,



Tableau 4. Traitement suppresseur pour les femmes enceintes

e Acyclovir 200 mg, p.o., 4 f.p.j., [A-[] 5364
ou

e Acyclovir 400 mg, p.o., 3 f.p.j., [A-I]¢5€6
ou

e Valacyclovir 500 mg, p.o., 2 f.p.j., [A-[] ¢

e Tous les schémas thérapeutiques ont été évalués et se sont révélés efficaces pour réduire
le nombre d’épisode récurrents et le recours aux césariennes.

e Tous les schémas thérapeutiques requierent 'amorce du traitement suppresseur par
a 36 semaines jusqu’au moment de I'accouchement [A-/].53-¢7

Notes :

e Aucune étude n'a démontré avec certitude si 'administration d’'une pharmacothérapie antivirale suppressive
pendant la grossesse diminuait le risque de transmission mere-enfant ou I'herpes néonatal.

| a été démontré que le traitement suppresseur par I'acyclovir et le valacyclovir diminuait les taux
de récurrence et I'excrétion virale asymptomatique, ce qui permet d’éviter le recours a la césarienne
pour prévenir 'nerpés chez le nouveau-né®-o7,

e |’administration du traitement suppresseur par I'acyclovir n’élimine pas le besoin de mettre le nouveau-né
sous étroite observation afin de déceler toute infection éventuelle par le VHS.

e ’innocuité de I'acyclovir le valacyclovir a été évaluée chez un nombre limité de femmes enceintes dans
les essais contrélés. Ces essais ont conclu que le traitement par I'acyclovir et le valacyclovir durant la
grossesse n'était pas nuisible au foetus et n'a pas abouti a8 une augmentation importante des événements
indésirables.®*%%¢" | es données de 1207 femmes signalées aux registres de grossesses d’Acyclovir
comprenant les résultats de 111 femmes traitées avec le valacyclovir supportent les conclusions
de ces essais controlés.®®

Tableau 5. Traitement de ’herpés chez les nouveau-nés

Acyclovir 45-60 mg/kg/jour iv. en trois perfusions égales, espacées de 8 heures, pour une
durée de 60 minutes pour chaque infusion, pendant 14 a 21 jours [A-/]°.

Remarque :
|l convient de consulter un colléegue ayant une expertise dans ce domaine.

Infections génitales au virus herpes simplex (VHS) 9



Prise en considération d’autres ITS

Linfection au VHS peut augmenter le risque d’acquisition et de transmission du VIH.
Il faut expliquer ce risque accru aux patients et leur offrir un test de dépistage du VIH,
ainsi que le counselling pré et post test.

Les ulcérations génitales peuvent également étre causées par la syphilis, le chancre mou ou
la lymphogranulomatose vénérienne; il faut envisager des tests de détection de ces infections.

Des tests d’autres ITS, notamment pour Chlamydia trachomatis et la gonorrhée,
devraient étre envisagés.

Limmunisation contre 'hépatite B pourrait étre indiquée.

Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel qu'indiqué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 © DCC-2 (2007) Comité consultatif national
de l'immunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

Voir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ».

Déclaration des cas et notification aux partenaires

Au moment de la publication des présentes lignes directrices, les infections génitales

au VHS étaient a déclaration obligatoire aux départements de santé publique locaux

au Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse, & Ile-du-Prince-Edouard et & Terre-Neuve.
Les infections néonatales au VHS ne sont a déclaration obligatoire que dans certaines
provinces. La déclaration des cas varie et peut étre basée soit sur une suspicion clinique
ou sur une confirmation par des analyses de laboratoire.

La notification aux partenaires n'est pas obligatoire comme mesure de santé publique,
en partie pour les raisons suivantes :

- la plupart des infections sont des récurrences;
- il est difficile de déterminer si un(e) partenaire a déja eu une infection génitale primaire;

- il faut encourager les patients atteints d’herpes génital a informer le(s) partenaire(s) sexuel(les)
gqu'’ils ont eus dans les 60 jours précédant 'apparition des symptdmes ou de la date du
diagnostic en I'absence de symptdmes du risque d’infection, si ceux-ci ne sont pas déja
infectés, et pour faciliter leur diagnostic en cas d’apparition de la maladie.

Suivi

e Les cultures de suivi ne sont pas indiquées, sauf en présence de symptomes récurrents

inhabituels ou si on souhaite déterminer la sensibilité in vitro lorsqu’on soupgonne la résistance
comme cause d’échec thérapeutique.

» Le counselling de soutien est une composante importante de la prise en charge des patients

atteints d’herpes génital.
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Considérations spéciales

Herpés néonatal 7% 7!

Les travaux épidémiologiques récents sur les facteurs de risque de I'herpes néonatal™ ont
démontré que le facteur de risque le plus important d’infection du nouveau-né par le VHS est une
nouvelle infection génitale maternelle par VHS-1 ou VHS-2 en présence d’une réponse immunitaire
maternelle inadéquate au moment de I'accouchement; en effet, cette situation favorise I'absence
d’'anticorps homologues transplacentaires spécifiques de type anti-VHS chez le nouveau-né.
Dans ce contexte, quatre nourrissons sur neuf ont présenté une infection néonatale au VHS.

En revanche, les nourrissons accouchés par voie vaginale de femmmes présentant une réactivation
de I'nerpes génital avec des lésions génitales ou une excrétion asymptomatique du VHS au
moment de 'accouchement affichaient un risque d’infection de 2 % (2 cas sur 92). Il a été
démontré que I'accouchement par césarienne protégeait indéniablement contre la transmission
néonatale du VHS. Ainsi, la prévention de l'infection néonatale au VHS devrait davantage consister
a empécher l'infection génitale chez la mére vers la fin de la grossesse qu’a identifier les femmes
présentant une infection génitale au VHS objectivée. Autrement dit, il convient de rassurer les
femmes enceintes ayant des antécédents d’herpes génital.

Entre 2000 et 2003 inclusivement, l'incidence canadienne a été de 5,85 par 100 000
naissances vivantes; 62,5 % de ces infections étaient attribuables au VHS-172. De 55 a 80 %
de ces infections étaient dues au VHS-273-76,

Linfection au VHS néonatale est acquise pendant la période intra-utérine dans 5 % des cas,
et pendant la période postnatale (généralement le VHS-1) dans 15 % des cas™®.

Sur le plan clinique, I'infection du nouveau-né est classée de la fagon suivante : peau-yeux-
bouche (PYB), systeme nerveux central (SNC) ou infection disséminée. La mortalité est de

0 %, 15 % et 47 % respectivement, alors que le développement anormal a 1 an est de 2 %,
70 % et 25 % respectivement73,74,76. Cependant, des chevauchements des sites infectieux
sont possibles, de sorte que jusqu’a 30 % des nouveau-nés dont I'herpés touche initialement
PYB finissent par avoir aussi une maladie au SNC.

Dans I'étude canadienne, 63,8 % des cas avaient une maladie localisée (PYB), alors
que 34,5 % présentaient une infection disséminée vers le SNC ou d’'autres organes’.

Les Iésions vésiculaires cutanées peuvent étre absentes dans 17 % des cas de PYB, dans 32 %
des cas d'atteintes du SNC et chez 39 % des nouveau-nés présentant une maladie disséminée.

Le risque d’infection néonatale :

- peut atteindre 50 % si la mere présente une infection génitale primaire au VHS avec des
lésions au moment de I'accouchement’. Dans pres de 70 % des cas, la mére n'a aucun
antécédent d’herpées génital™’¢;

- est compris entre 2 et 8 % en cas d’accouchement vaginal, lorsque la mere présente une
lésion génitale récurrente ou une excrétion asymptomatique génitale du VHS au moment
de 'accouchement™®’’,

La période médiane d’incubation est de 4 jours, mais elle peut aller de 1 a 28 jours’™"™76,

La plupart des cas d’herpés néonatal débutent apres le congé d’'un nouveau-né apparemment
en bonne santé.

Il a été montré que le traitement oral par I'acyclovir supprime la maladie génitale récurrente
et I'excrétion virale asymptomatique, et réduit ainsi le recours aux césariennes (voir la section
« Traitement »).
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Laboratoires offrant des analyses sériques d’anticorps anti-VHS spécifique de type

Alberta Provincial Laboratory for Public Health, Edmonton, Alberta

Laboratoire national de microbiologie, Agence de la santé publique du Canada, Winnipeg, Manitoba
Regional Virology & Chlamydia Laboratory, Hamilton, Ontario

Children’s Hospital of Eastern Ontario Laboratory, Ottawa, Ontario

Warnex inc., Montréal, Québec.
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INFECTIONS AU VIRUS
DE L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE

Etiologie'?

Il a été démontré que le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est 'agent causal
du syndrome de I'immunodéficience acquise (sida).

Linfection au VIH entraine la destruction progressive des lymphocytes T CD4. Ces cellules sont
essentielles a la fonction normale du systeme immunitaire humain.

Les personnes infectées par le VIH et souffrant d’'une immunosuppression ultérieure sont donc
a risque de développer une variété de maladies définissant le sida, y compris les infections
opportunistes (p. ex., pneumonie a Pneumocystis jiroveci [autrefois appelé Pneumocystis carinii],
complexe Mycobacterium avium [MAC] disséminé), la maladie neurologique primaire (p. ex.,
démence liée au sida) et la malignité (p. ex., lymphome, sarcome de Kaposi). Voir le tableau 3
pour les maladies définissant le sida.

Epidémiologie®*

L’épidémie du VIH/sida est complexe, les taux d’infection varient au sein de populations
spécifiques a risque. Le nombre de Canadiens vivant avec une infection au VIH continue
d’augmenter. Il sS'est produit une hausse de 20 % du nombre des rapports de tests positifs
du VIH signalés au Canada au cours des 5 dernieres années (2000 a 2004).

En 2004, les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH)
représentaient encore le plus grand nombre et la plus grande proportion des rapports de tests
positifs du VIH; cependant, la catégorie d’exposition hétérosexuelle représente un nombre et
une proportion croissants des tests positifs et devance la catégorie des utilisateurs de drogues
injectables (UDI), pour occuper la deuxieme place.

Les personnes immigrant au Canada originaires de pays ou le VIH est endémique
représentent également une proportion croissante des rapports de tests positifs
du VIH déclarés au cours des trois dernieres années. Ces tests sont compris
dans la catégorie d’exposition hétérosexuelle.

Les femmes représentent une proportion croissante des rapports de tests positifs du VIH

ainsi que des cas de sida signalés au Canada. Plus de 25 % des rapports de tests VIH positifs
en 2004 se rapportaient a des femmes, comparativement a moins de 10 % avant 1995, et
parmi elles, c'est le groupe d’age des 15-19 ans qui affiche 'augmentation la plus importante.
Lexposition hétérosexuelle et I'utilisation de drogues injectables sont les deux comportements
a risque majeurs pour l'infection au VIH chez les femmes.

LLes autochtones constituent un pourcentage croissant des rapports de tests positifs du VIH et
des cas de sida declarés. Lutilisation de drogues injectables continue d’étre la principale voie
de transmission du VIH dans la communauté autochtone. Pres de 50 % des rapports de tests
VIH positifs déclarés parmi les Canadiens autochtones se rapportaient a des femmes (moins de
20 % des rapports de tests positifs du VIH parmi les Canadiens de race blanche concernaient
des femmes). Par alilleurs, les autochtones obtiennent des tests positifs du VIH a un age inférieur
a celui des personnes non autochtones*®.
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Les Canadiens d’origine africaine constituent également un pourcentage croissant des tests
positifs du VIH et des cas de sida déclarés. Plus de 80 % des rapports de tests VIH positifs
dans ce groupe sont reliés a I'exposition hétérosexuelle. Prées de 50 % des rapports de tests
positifs du VIH dans ce groupe se rapportent a des femmes.

Environ 30 % des personnes vivant avec le VIH ne le savent pas. Ces personnes, qui représentent
« 'épidémie cachée », sont particulierement importantes, car elles n'ont pas encore profité des
services d'évaluation clinique, de counselling et de traitement. Elles consultent un medecin dans
un stade plus avancé de leur maladie et continuent de transmettre l'infection a d’autres personnes,
sans le savoir.

Bien que le peu de données disponibles indiquent que la prévalence du VIH est actuellement
faible au sein des jeunes Canadiens, les données portant sur les comportements sexuels a
risque et les infections transmissibles sexuellement (ITS) montrent clairement que le risque
de transmission du VIH demeure significatif parmi cette population. Les données provenant
d’études ciblées montrent que les jeunes de la rue, les jeunes UDI et les jeunes HARSAH
sont particulierement vulnérables a l'infection au VIH.

Les taux d'infection au VIH dans les prisons fédérales et provinciales sont beaucoup

plus élevés que dans la population générale. La plupart des détenus séropositifs avaient
probablement des comportements a risque élevé avant I'incarcération; cependant, certaines
données probantes montrent que des détenus continuent d’avoir de tels comportements apres
leur incarcération, notamment le partage d’aiguilles, les tatouages et les relations sexuelles

non protégées. Le risque de transmission du VIH est tres élevé au sein des détenus qui,

une fois libérés, risquent de transmettre le virus a leurs partenaires®.

Au Canada, les donneurs de sang passent des tests de dépistage du VIH depuis 1985, ce qui
a considérablement diminué la proportion des cas d'infections au VIH dus aux transfusions.

A T'heure actuelle, le risque estimé d’infection & partir de sang et de produits sanguins est
extrémement bas au Canada (environ une infection par million d’'unités de sang).

Le risque d’acquisition du VIH a partir d’'un seul contact sexuel avec une personne infectée
par le VIH est variable; il augmente en fonction du nombre d’expositions et une charge virale
plus élevée chez la personne source’™°. Méme si les relations sexuelles oro-génitales sont une
activité a moindre risque comparativement aux relations anales ou vaginales non protégées,
les expositions répétées peuvent augmenter le risque de contracter le VIH*.

La transmission sexuelle (infectiosité ou sensibilité) du VIH est favorisée par la

présence d’autres ITS'°?, y compris les infections génitales ulcératives (p. ex., syphilis,
herpeés génital) et les infections génitales non ulcératives (p. ex., Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae, trichomonase)'®-"". La vaginose bactérienne, méme si elle n’est
pas tout a fait considérée comme une ITS, peut aussi augmenter le risque

de la transmission sexuelle du VIH™®2',

Le délai médian qui sépare l'acquisition de l'infection au VIH et le diagnostic du sida dépasse
a présent dix ans. Le nombre de personnes pour lesquelles est posé un diagnostic de sida a
nettement diminué au Canada. Ce phénomeéne est principalement attribuable au recours au

traitement antirétroviral hautement actif (HAART).



Le traitement HAART a considérablement modifié le portrait de I'épidémie du VIH?. La durée de vie
prolongée des personnes atteintes pourrait conduire celles-ci, ainsi que les personnes risquant de
transmettre ou d’acquérir cette infection, a adopter des comportements sexuels plus laxistes?-2°.

Le succes du traitement HAART, qui a transformé l'infection au VIH en une maladie chronique,
a augmenté le fardeau total occasionné par les soins. Ainsi, I'incidence des effets indésirables
du traitement a augmenté et I'observance du schéma HAART a long terme est devenue difficile.

Le recours tres répandu au schéma HAART, en plus des problemes d’adhérence au traitement,
ont également augmenté le risque de transmission de souches virales résistantes aux
médicaments.

Prévention

Lorsque des patients expriment des inquiétudes sur I'infection au VIH, les cliniciens ont la

une bonne occasion de les éduquer et de les encourager a avoir en tout temps des pratiques
sexuelles plus sécuritaires. Ces comportements comprennent I'abstinence sexuelle, la réduction
du nombre de partenaires sexuels, 'usage adéquat des méthodes barrieres et la réduction

des risques associés a I'utilisation de drogues injectables.

On devrait proposer aux personnes ayant des comportements a risque connus de passer
des tests de dépistage du VIH, leur offrir du counselling et etablir un diagnostic le cas echéant.

Au moment du test diagnostique du VIH, il faut passer en revue et examiner les mesures de prévention.
Déterminer les obstacles aux mesures préventives et proposer aux patients des moyens de les surmonter.

Discuter de I'utilisation possible du HAART, non seulement afin d’améliorer le pronostic,
mais aussi pour diminuer l'infectiosité®.

Discuter du traitement rapide de toute ITS éventuelle afin de diminuer le risque
de transmettre ou d’acquérir le VIH2"5',
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Le counselling pré- et post-test?

» Le counselling devrait étre adapté en fonction de I'age et axé sur les besoins de la personne
qui passe les tests.

o Les tests ne devraient étre passés que lorsqu’un consentement éclairé a été obtenu.

Le counselling pré-test

« Al'occasion du counselling pré-test, on veillera a éclaircir avec le patient les points ci-dessous.

La confidentialité reliée au test de dépistage pour le VIH, la déclaration obligatoire et les
dossiers médicaux.

Les options de tests (test nominatif, non nominatif, anonyme) offertes

(voir, plus loin, la section « Diagnostic de laboratoire »).

Le fait que le test détecte les anticorps anti-VIH, et non le virus du VIH ou le sida directement.
Le fait que la majorité des personnes infectées produisent des titres d’anticorps

décelables en 3 moais.

Le fait que I'obtention initiale de résultats positifs au test de dépistage est automatiquement
suivie d’un test de confirmation (sur le méme échantillon de sang) pour exclure I'éventualité
d’un faux positif. Cela risque de retarder 'obtention des résultats définitifs du test.

Le fait que les résultats du test ne doivent pas étre fournis au patient avant que les résultats
des tests de confirmation ne soient obtenus.

Le fait que les résultats du test devraient étre communiqués directement

a la personne concermnée.

Il est préférable que le patient revienne pour recevoir les résultats de ses tests

pour qu’il ait 'occasion de recevoir un bon counselling post-test.

Lobtention de résultats négatifs au test peut signifier que la personne n'est pas infectée
ou qu'il est encore trop t6t pour déceler les anticorps.

Lobtention de résultats positifs aux tests signifie que la personne est infectée par le VIH
et qu’elle peut infecter d’autres personnes par voie sexuelle, par voie sanguine, par les dons
de tissus/organes et par I'allaitement maternelle.

Lobtention d’un résultat indéterminé au test de confirmation signifie qu'il faut refaire

le test dans les trois mois suivants ou faire d’autres tests (p. ex., réaction de polymérase en
chaine [PCR] qualitative du VIH, antigene p24 dans le sérum; veuillez vous renseigner aupres
de votre laboratoire local pour savoir quels tests sont offerts).

Le VIH ne se transmet pas par la sueur, la salive, 'urine, les selles ou les larmes
(@ moins que des traces visibles de sang sont présentes dans 'un de ces éléments).

Les risques de transmission sont les suivants :

« relations sexuelles non protégées : anales (risque €levé), vaginales
(risque élevé), orales (faible risque);

» exposition directe du sang d’une personne a celui d’'une autre personneg;

» partage d’aiguilles ou de seringues (utilisation de drogues injectables,
tatouage, percage corporel avec du matériel déja utilisé/non stérile);
 transmission d’une mere a son enfant pendant la grossesse,
a la naissance ou par l'allaitement;

 avoir regu du sang ou des produits sanguins au Canada avant novembre 1985 (dans les
autres pays, le risque varie en fonction des tests réalisés sur les dons de sang).
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o Adiscuter :
- comportements précis a risque, de nature sexuelle ou autre;

- le fait que l'acces au traitement peut diminuer (de = 80 %) le risque de transmission
mere-enfant pendant la grossesse;

- l'éventualité de repasser des analyses sanguines a I'avenir;

- comportements de réduction des risques (voir le chapitre « Soins primaires et infections
transmissibles sexuellement »)

» |'abstinence (éliminera le risque),
» s’assurer de toujours utiliser des condoms en latex ou en polyuréthane,
« éviter d'avoir des relations sexuelles fortuites/ anonymes/ non protégées,

« éviter de partager des aiguilles, des seringues ou d’autre matériel d’utilisation
de drogues injectables.

« Aexplorer :
— répercussions psychologiques des tests;
- mécanismes d’ajustement avec les résultats des tests, quels qu'ils soient; disponibilité
de ressources de soutien (personnelles, communautaires, médicales).
« Aexpliquer :
- la nécessité de revenir pour les résultats des tests et de planifier une visite de counselling post-test;

- la déclaration aux autorités de santé publique pour le suivi si le résultat du test est positif et
que le patient ne revient pas chercher ses résultats;

- les démarches de counselling post-test;

- les exigences de la notification aux partenaires et de déclaration de l'infection au VIH
(selon la région et la disponibilité des tests anonymes);

- siles résultats des tests sont positifs, la nécessité de faire des évaluations cliniques
et de laboratoire complétes ainsi que la nature du traitement antirétroviral et la prévention
des infections opportunistes.

Le counselling post-test3334

» Sile résultat du test est négatif
- Interpréter de la fagon suivante :
« absence d’infection ou « période fenétre » avec infection, mais pas d’anticorps décelables.
Il pourrait étre nécessaire de répéter le test 3 mois apres la derniere exposition pour
permettre la détection de la réponse immunitaire. |l pourrait falloir répéter les tests 6 mois
apres la derniere exposition chez les patients présentant des signes et symptémes cliniques
tardifs de l'infection au VIH ou chez les personnes dont la réponse immunitaire est altérée;

» en cas d’'agression sexuelle (voir les chapitres « Abus sexuel a I'égard d’enfants
impubeéres et prépubéres » et « Agression sexuelle chez les adolescents postpubéres
et chez les adultes ») et d’exposition au travail (voir, plus loin, la section « Transmission
professionnelle »), un test initial devrait étre effectué, suivi par une autre test a 6 semaines,
a 12 semaines et a 6 mois.

- Renforcer la réduction des risques :
o éviter les comportements a risque éleve;
« éviter le partage d’aiguilles et de seringues;
« utiliser des condoms lubrifiés en latex ou en polyuréthane au cours des relations sexuelles.
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o Sile test est positif
- Interpréter de la fagon suivante :
« infection au VIH, non diagnostic du sida;

» expliquer au patient qu’un test de confirmation a été effectué pour exclure I'éventualité d’'un
faux positif.

- En priorité :
« traiter des questions importantes pour la personne infectée;
 discuter des systemes d’ajustement et de soutien;

« discuter du processus de notification aux partenaires (par la personne infectée ou les
autorités locales de santé publique);

« Offrir des conseils précis sur la fagon d’éviter la transmission du VIH :

- protéger les autres personnes contre les sécrétions sexuelles, le sang et les autres
liquides corporels,

- S'abstenir de faire des dons de sang, d’organes, de tissus, de sperme ou de lait maternel.

- étre conscient de l'infectiosité (le praticien effectuera donc un retour sur les mécanismes
de transmission, y compris les comportements a faible risque et a risque €levé).

- Aborder les questions relatives a la divulgation:

« ['obligation médico-légale, pour les personnes infectées par le VIH, de divulguer leur
seéropositivité a tout partenaire sexuel ou a toute personne utilisant des drogues injectables
avec elles (cela est particulierement important si elles pensent avoir des comportements a
risque®?’),

* les personnes infectées par le VIH devraient informer leur médecin de famille
et envisager d’en aviser d’autres professionnels de la santé (p. ex., dentiste),

« la divulgation du VIH n'est generalement pas obligatoire en milieu de travail, mais elle
dépend de chaque cas (p. ex., la personne infectée est responsable des soins aux
malades),

« la divulgation du VIH aux amis ou a la famille n’est pas obligatoire, mais serait a envisager si
elle peut étre bénéfique (p. ex., soutien des membres de la famille).

o discuter des bienfaits du traitement et du suivi.
- Dans un avenir proche :

 du soutien medical, des tests immunitaires, des tests de la charge virale du VIH,
une numération des lymphocytes T CD4 et du counselling sont requis;

 discuter des analyses de laboratoire nécessaires pour prendre des décisions d’ordre
thérapeutique.

- Discuter des soins médicaux :

« faire des tests de dépistage de l'infection et de I'immunité au virus de I'hépatite B (VHB)
(voir le chapitre « Infections au virus de I'hépatite B »). Test de dépistage de I'immunité
contre le virus de I'népatite A (VHA) pour les utilisateurs de drogues injectables,
les HARSAH, les personnes atteintes d’hépatopathie chronique et les hémophiles;

« test de dépistage de l'infection au virus de I'hépatite C (VHC);

« test de dépistage de la syphilis et d’'autres ITS;

« test de dépistage de la tuberculose;

« orienter le patient au besoin (p. ex., spécialiste en VIH);

» modifications au style de vie pouvant améliorer I'état de santé, prise en charge personnellg;
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o discuter des questions de confidentialité au sein du systeme de santé,
de la communauté, a I'école ou au travail;

» discuter des fagons d’éviter les activités augmentant le risque de transmission
de la toxoplasmose et des pathogenes entériques.

Transmission

« La transmission de l'infection au VIH se fait essentiellement par I'exposition au sang ou a des
liquides corporels d’une personne infectée par le VIH. Les types d’exposition les plus risqués
sont I'exposition sexuelle, I'exposition parentérale a du sang au cours de I'utilisation de drogues
injectables ou de transfusions sanguines, la transmission périnatale mére-enfant et I'exposition
en milieu de travail dans les établissements de santé. Les stratégies de prévention devraient
viser a réduire le risque dans ces contextes. La présence d’'une charge virale élevée chez
la personne infectée augmente le risque de transmission®.

Transmission sexuelle
» La voie sexuelle est la principale voie de transmission du VIH®,

» Les activités sexuelles peuvent étre classées en fonction de leur risque®°. Elles peuvent
étre réparties en activités sans risque (se toucher et s’enlacer) jusqu’a des activités a risque
élevé (relations péniennes-anales et péniennes-vaginales sans condom). Les professionnels
de la santé devraient connaitre les conséguences possibles de comportements spécifiques
et conseiller les patients sur le risque de transmission d’autres pathogenes a diffusion
hématogene et d’ITS.

» Les patients devraient étre informés des points suivants :

- labstinence sexuelle et les activités a « risque zéro » sont les seuls moyens sdrs
de prévenir la transmission;

- les activités a faible risque sont néanmoins a privilégier par rapport aux activités a risque éleve;

- les condoms pour hommes ou femmes faits de latex ou de polyuréthane sont une barriere
efficace pour prévenir la transmission du VIH. Lutilisation adéquate et constante des condoms
peut diminuer le risque de transmission du VIH, mais elle ne peut pas I'éliminert'-44;

- la présence d’autres ITS chez la personne source ou la personne exposée au VIH,
particulierement des Iésions ulcératives dues a la syphilis ou a I'herpes génital, augmente
le potentiel de transmission sexuelle du VIH.

« |l faut vivement conseiller aux personnes infectées d’informer leurs partenaires actuels,
passés ou futurs de leur séropositivité.

« |l convient de donner aux personnes infectées du counselling en matiere de comportement sexuel.

Transmission parentérale

 Lerisque de transmission du VIH par voie parentérale peut étre classé en plusieurs catégories?.
Celles-ci vont de 'absence de risque (utilisation de matériel stérile d’injection) au risque élevé
(partage daiguilles). Les professionnels de la santé devraient connaitre les conséquences possibles
de comportements spécifiques et conseiller les patient sur le risque de transmission d’'autres
pathogenes a diffusion hematogene.
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Les utilisateurs de drogues injectables devraient étre encouragés de cesser leur consommation
en ayant recours a des services de traitement de la toxicomanie, et les informer des risques pour
la santé associés a I'utilisation de drogues injectables.

Si le patient n'est pas prét, refuse ou N'est pas en mesure de cesser de prendre des drogues
injectables, il est important de l'informer des stratégies de réduction des méfaits soit, entre autres,
éviter de partager le matériel d'injection et adopter des modes plus sécuritaires d'utilisation des
drogues injectables.

Il est important de discuter de 'accés au matériel stérile d’injection, par exemple grace aux
programmes d'échange de seringues, et en encourager I'utilisation.

Transmission périnatale mére-enfant

Le taux de prévalence du VIH parmi les femmes enceintes est denviron 3 a 5 sur 10 000 au Canada.

La transmission de l'infection au VIH d’'une mére séropositive a son nourrisson peut
se produire in utero, pendant I'accouchement ou aprés la naissance, par l'allaitement.
La prévention de ce mode de transmission est donc possible par 'identification des
femmes séropositives enceintes et la mise en place de stratégies visant a réduire

au minimum le risque de transmission mere-enfant?®.

Le traitement antirétroviral peut diminuer considérablement la transmission périnatale du VIH.

Dans toutes les provinces et les territoires du Canada, la décision de passer un test du VIH
revient a la femme enceinte. Des lignes directrices ou des recommmandations en matiére des
tests du VIH pour les femmes enceintes ont été élaborées dans chaque province et territoire
afin de favoriser des prises de décision éclairées.

Il est essentiel de proposer a toutes les femmes enceintes de passer des tests
de VIH sur une base confidentielle, ainsi que du counselling dans le cadre des
soins prénataux de routine.

Dans certaines provinces et certains territoires (Alberta, Terre-Neuve et Labrador, Territoires du
Nord-Ouest, Nunavut,) un reglement de non-participation considere le test de dépistage du VIH
comme un test prénatal de routine. On informe la femme enceinte que le test sera effectué, mais
son consentement est implicite a moins quelle émette clairement un refus4.

Il est important d’offrir aux femmes en plein travail, qui nN‘ont pas passé de test prénatal
du VIH ou qui ont eu des comportements a risque élevé apres avoir obtenu un résultat
négatif a un test initial prénatal du VIH, un test de dépistage qui sera analysé en priorité
ou un test de dépistage rapide du VIH®.

Les femmes séropositives en age de procréer devraient étre conseillées du risque

de transmission du virus mere-enfant. Il est également important de leur remettre toute
I'information disponible sur les méthodes contraceptives et les options reproductives,
ainsi que sur la disponibilité des traitements pour diminuer le risque de transmission
aux nourrissons (voir le chapitre « Femmes enceintes »).

En Amérique du Nord, I'allaitement est contre-indiqué pour les méres atteintes du VIH.
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Transmission professionnelle®

» La transmission de l'infection au VIH en milieu de travail (exposition professionnelle) a trait
essentiellement a la transmission éventuelle d’'un patient au personnel médical. Le risque de
transmission du personnel médical a un patient ou d’'un professionnel de la santé a un autre
dépasse le cadre de la présente section.

» Lexposition professionnelle a l'infection au VIH peut se produire dans plusieurs circonstances :

- les blessures percutanées avec un objet tranchant contaminé par du sang ou d’autres
liquides organiques;

- l'exposition des muqueuses au sang ou a un autre liquide organique;

- l'exposition cutanée au sang ou a un autre liquide organique.

» Le risque moyen de transmission du VIH a la suite d’une exposition percutanée a du sang
infecté par le VIH a été estimé a environ 0,3 % (3/1 000); dans le cas de 'exposition d’'une
muqueuse, ce risque est d’environ 0,09 % (0,9/1 000)*"“8. Bien que des cas de transmission
du VIH par I'exposition d’une peau non intacte au virus aient été documentés, le risque moyen
de transmission par cette voie n'a pas été quantifié avec précision, mais on estime qu'il est
inférieur au risque associé a I'exposition par des muqueuses*®*°, Le risque de transmission
consécutif a 'exposition a des liquides organiques ou a des tissus, a I'exception du sang
contaming, n'a lui non plus pas été quantifié, mais il est probablement beaucoup plus bas
que celui associé aux expositions a du sang®'.

» La décision d’amorcer une prophylaxie post-exposition (PPE) a l'infection au VIH repose sur
le jugement clinique et devrait étre prise de concert avec le professionnel de la santé exposé.

» Le choix de ne pas administrer de PPE ou d’en administrer un schéma a deux ou a trois
médicaments dépend de l'indice de suspicion déterminé apres évaluation des points suivants :
- la source de I'exposition : le risque d'infection au VIH (p. ex., activités a risque élevé ou source VIH+);

- le type d’exposition : le risque de transmission de l'infection au VIH (p. ex., aiguille creuse
visiblement contaminée par le sang du patient source)®?,

» La PPE doit étre amorcée dés que possible, car elle risque d’étre moins efficace
si elle est amorcée plus de 72 heures apres I'exposition.
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Diagnostic

» Le diagnostic de l'infection au VIH repose essentiellement sur I'obtention de résultats
positifs aux tests sérologiques. Les personnes infectées par le VIH peuvent étre tout a fait
asymptomatiques. Par conséquent, le test sérologique est recommandé lorsque l'indice
de suspicion est élevé (p. ex., comportement a risque élevé ou signes et symptémes cliniques
suspects). Les personnes infectées peuvent également se présenter avec des infections
opportunistes ou d’autres affections indiquant une immunosuppression sous-jacente.

Comportements a risque

» Partenaires sexuels multiples

» Relations sexuelles non protégées (c’est-a-dire sans protection comme le condom)
» Relations sexuelles avec une personne infectée par le VIH

» Relations sexuelles anales ou vaginales réceptives

» Partage de matériel d’injection de drogues

» Acquisition d’autres ITS comme le VHB ou la syphilis

Diagnostic clinique

» Le délai qui sépare l'infection initiale au VIH de la maladie clinique est tres variable, le délai
meédian étant d’environ 10 ans. Cependant, chez certaines personnes atteintes du VIH,
la maladie évolue plus rapidement.

» La personne atteinte du VIH peut présenter plusieurs stades de la maladie :
- infection au VIH primaire ou aigué;
- infection au VIH chronique asymptomatique;
- infection au VIH chronique symptomatique.

Infection au VIH primaire ou aigué

» La période de l'infection primaire ou aigué est comprise entre le moment de l'infection initiale
et I'apparition du profil sérique complet des anticorps (séroconversion)®4-26,

Taux élevés de réplication virale et de virémie plasmatique
Excrétion virale des sites muqueux

Anticorps indécelables

- Baisse de la numération des lymphocytes T CD4

« Bien que certains patients a ce stade de l'infection soient asymptomatiques, jusqua 90 %
d’entre eux peuvent étre symptomatiques (syndrome rétroviral aigu)®’. Les symptémes,
qui apparaissent habituellement 2 a 4 semaines apres l'infection initiale, sont souvent
non spécifiques ou peu séveres. lls sont généralement spontanément résolutifs, durent
1 a2 semaines, mais peuvent aussi persister plusieurs mois.

» Le spectre des symptdmes peut comprendre une affection aigué de type mononucléosique,
de la fievre et une éruption cutanée. La méningo-encéphalite ou la méningite aseptique
peuvent survenir. Moins fréquemment, les maladies définissant le sida, telles
que la pneumonie a Pneumocystis jiroveci (autrefois appelé P. carinii)
ou la candidose oro-oesophagienne peuvent survenir.
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Tableau 1. Symptémes de Pinfection au VIH aigué

Symptomes Fréquence
Fievre (température moyenne : 39,4 °C [102,9 °F]) > 80 %
Arthralgie ou myalgie, éruption cutanée, adénopathie, 40-80 %

maux de gorge, fatigue, céphalée

Ulceres buccaux et/ou génitaux, perte pondérale > 5 kg, nausées, 10-40 %
vomissements ou diarrhée

« Siles tests sérologiques initiaux du VIH sont négatifs ou indéterminés, d’autres tests pourront
étre envisagés. Consulter les ressources appropriées ou d’autres collegues ayant une expertise
dans ce domaine.

« Unindice élevé de suspicion est essentiel pour porter un diagnostic chez une personne
présentant une affection fébrile non spécifique et ayant des antécédents de comportements
a risque élevé.

» Bien qu’a I’heure actuelle, le traitement de 'infection au VIH primaire ou aigué soit
facultatif, les personnes atteintes peuvent accuser un haut degré d’infectiosité®®.
La détection d’une infection primaire au VIH offre 'occasion de donner
du counselling et de prévenir une transmission ultérieure.

Infection au VIH chronique asymptomatique

« A ce stade, la réplication virale et la virémie plasmatique sont plus contrélées par la réponse
immunitaire. |l existe un équilibre entre la réplication virale constante et la réponse immunitaire
de I'héte, laquelle est mesurée par la numération des lymphocytes T CDA4.

- De nombreuses personnes se trouvent dans cette catégorie.
- Lladénopathie généralisée est souvent présente.
- La thrombocytopénie est possible.

Infection au VIH chronique symptomatique

« A ce stade, la réplication virale provoque la déplétion des lymphocytes T CD4 & un degré
d’'immunosuppression profonde®. Le tableau 2 ci-dessous en présente les signes et symptémes.
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Tableau 2. Signes et symptémes de l'infection au VIH chronique symptomatique

e | eucoplasie chevelue

e Figvre idiopathique (depuis plus de 2 semaines)

e Fatigue ou léthargie

e Perte pondérale inexpliquée (> 10 % du poids corporel)

e Diarrhée chronique (> 3 semaines)

e Adénopathie idiopathigue (habituellement généralisée)

e Dysplasie du col utérin

e Dyspnée et toux seche

e Perte de la vision

e (Candidose cutanéo-muqueuse récurrente ou chronique (buccale, cesophagienne, vaginale)
e Dysphagie (candidose cesophagienne)

e [ ésions nodulaires rouges/mauves de la peau ou des muqueuses (sarcome de Kaposi)

e Encéphalopathie

e Herpes zoster, surtout si 'infection est sévere, affecte plusieurs dermatomes ou est disséminée
e Fréquence ou gravité accrue de l'infection cutanéo-muqueuse a Herpes simplex

e « Anémie des maladies chroniques » inexpliquée

Tableau 3. Maladies définissant le sida®%5’
(Pour poser un diagnostic du sida, il faut aussi avoir des résultats positifs aux tests sérologiques du VIH.)

* Pneumonie bactérienne récurrente

e (Candidose (cesophagienne, bronchique, trachéenne ou pulmonaire)

e Cancer du col (invasif)

e Coccidioidomycose (disséminée ou extrapulmonaire)

e Cryptococcose (extrapulmonaire)

e Cryptosporidiose (chronique intestinale)

e Maladie a cytomégalovirus (ailleurs que dans le foie, la rate ou les ganglions)
e Rétinite a cytomégalovirus (avec perte de la vision)

e Encéphalopathie liée au VIH (démence)

e \/irus Herpes simplex (ulceres chroniques ou bronchite, pneumonite ou cesophagite)
e [sosporose, chronique intestinale

e Sarcome de Kaposi

e |Lymphome (Burkitt, immunoblastique, primaire cérébral)

e Complexe Mycobacterium avium ou M. kansasii (disséminé ou extrapulmonaire)
e Autres especes de Mycobacterium (disséminées ou extrapulmonaires)

e Mycobacterium tuberculosis (pulmonaire, disséminé ou extrapulmonaire)

e Pneumonie a Pneumocystis jiroveci (autrefois appelé P. carinii)

e | euco-encéphalite multifocale évolutive

e Septicémie a Salmonella récurrente

e Toxoplasmose cérébrale

e Syndrome cachectique li¢ au VIH




Diagnostic en laboratoire — dépistage des anticorps anti-VIH

Tout médecin ou professionnel de la santé qualifié peut prescrire les tests de dépistage du VIH
(vérifier si ces tests sont offerts a votre laboratoire local).

Les tests devraient étre effectués qu’avec le consentement éclairé de la personne concernée.

Le test des anticorps anti-VIH devrait étre offert a toutes personnes qui en font la demande
ou a celles ayant des comportements a risque et présentant des indices, sur le plan clinique
ou dans les analyses de laboratoire, évocateurs de l'infection au VIH.

Expliquer clairement la nature du test et offrir le counselling pré- et post-test.

Les tests de dépistage rapides du VIH aux points de service sont maintenant plus accessibles.
Tous les tests réactifs de dépistage réalisés a l'aide de ces trousses doivent étre confirmeés par
d’'autres tests (p. ex., analyse Western Blot)®2.

La numération des lymphocytes T CD4 et les tests de la charge virale ne devraient pas servir
de tests de dépistage ou de diagnostic.

Le test de I'antigene p24, méme s'il est parfois utile dans le diagnostic de l'infection primaire
Ou aigué, n'est pas sensible comme test de dépistage.

Au Canada, il existe trois options pour le dépistage du VIH et la déclaration des cas : nominatif,
non nominatif ou anonyme. Lemploi et la disponibilité de ces options varient selon les provinces
et les territoires. Communiguer avec les autorités locales de santé publique pour connaitre les
options offertes dans votre région*.

- Test nominatif : le test du VIH est demandé en utilisant le nom de la personne testée.

- Test non nominatif : le test du VIH est demandé en utilisant un code ou des initiales de
la personne testée. Seule la personne qui demande le test connait I'identité de la personne
testée et peut relier le résultat a son dossier médical.

- Test anonyme : le test du VIH est demandé a I'aide d’'un code unique a caractére non
nominatif. La personne qui demande le test et celle qui fournit le résultat (en général au
téléphone) ne connaissent pas l'identité de la personne testée. Seule cette derniére connait
le code, de sorte que le résultat du test n'est pas li¢ au dossier médical. Bien que le test
anonyme puisse encourager plus de personnes a passer des tests, il n'est pas offert
dans toutes les provinces et tous les territoires.

Lobtention d’'un résultat positif par essai immuno-enzymatique (EIA) doit étre confirmée
par d’autres tests (p. ex., analyse Western Blot) effectués avec le méme échantillon.

Répéter tous les tests sérologiques initialement positifs au VIH a I'aide d’un second
échantillon de sang pour exclure les erreurs de laboratoire et confirmer le diagnostic.

Prise en charge, traitement et suivi®®

La prise en charge, le traitement et le suivi peuvent étre trés complexes car

le traitement optimal change rapidement parallélement aux nouvelles recherches.

Les recommandations qui s’appliquent a une personne donnée devraient étre émises
en collaboration avec un collégue ayant une expertise dans le traitement de l'infection
au VIH ou du sida. Les autorités locales de santé publique auront une liste de médecins
ayant une expertise dans le traitement de l'infection au VIH ou du sida.



Principes directeurs

» Les personnes infectées asymptomatiques sont généralement suivies a des intervalles
de 3 a 6 mois si elles ne recoivent pas de traitement.

» |’espacement du suivi peut varier si la personne recoit un traitement antirétroviral ou si elle
présente des symptémes.

» La surveillance systématique de la numeération des lymphocytes T CD4 et de la charge virale
plasmatique d’ARN du VIH est essentielle pour évaluer l'efficacité du traitement antirétroviral®®e.

Premiére visite aprés I'obtention de résultats positifs au test du VIH

 Effectuer une évaluation médicale des antécédents et un examen physique complet, y compris une
inspection génitale et anale.

» Commander des analyses de laboratoire, dont un hémogramme complet comprenant la formule
leucocytaire, la numération des lymphocytes T CD4, la charge virale, les tests de la fonction
hépatique, le taux de créatinine-kinase, la glycémie, le taux d’amylase et de lipase. Faire un
test de dépistage pour la détection de l'infection et de 'immunité au VHB (voir le chapitre
« Infections au virus de I'hépatite B »). Faire un test de dépistage de I'immunité contre le
VHA pour les utilisateurs de drogues injectables, les HARSAH et les personnes atteintes
d’hépatopathie chronique ou d’hémophilie. Faire un test de dépistage du VHC. Faire un test
de dépistage d’une infection a Toxoplasma (IgG) et de la syphilis. Il est important également
d’envisager des tests de dépistage d’'autres TS comme Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia
trachomatis (voir, plus loin, la section « Prise en considération d’autres ITS »).

» Chez les femmes, on recommande deffectuer le dépistage du col utérin pour la dysplasie et (ou)
une infection au virus du papillome humain (VPH), a moins que celui-ci ait été effectué au cours des
6 a 12 deriers mois. Le frottis anal de Pap pour les hommes ayant déja eu des relations sexuelles
anales réceptives et (ou) des verrues anales n'est disponible que dans certains centres.

« |l conviendrait de procéder a une évaluation de base de la glycémie a jeun et du taux de lipides
a jeun si on envisage d’amorcer un traitement antirétroviral.

» Le test cutané a la tuberculine est essentiel. Lobtention d’'un résultat négatif au test ne permettrait
pas d'exclure une tuberculose latente ou active®’.

- Sile test indique une exposition antérieure possible a Mycobacterium tuberculosis
(induration = 5 mm de diametre), la personne doit étre évaluée pour une tuberculose active.

- Sila tuberculose active est exclue et que le patient na pas déja recu une thérapie pour
prévenir ou traiter la tuberculose, I'administration d’isoniazide, 300 mg 1 fois par jour pendant
9 a 12 mois, est tres efficace afin de prévenir le développement d’une tuberculose active.
On peut prescrire de la rifampicine, 600 mg par jour ou de la rifabutine, 300 mg par jour
pour les souches résistantes a l'isoniazide ou lorsqu’une toxicité a l'isoniazide ne permet
pas I'emploi de 'isoniazide®.

- Il convient de consulter un collegue ayant une expertise dans ce domaine.

« |l faut discuter de l'immunisation (p. ex., VHA, VHB) conformément aux lignes directrices
courantes®®’°, En général, lemploi de vaccins inactivés ou de leurs composants n'est pas contre-
indiqué chez les personnes atteintes du VIH. S'il y a lieu, le calendrier systématique de vaccination
des enfants devrait étre complété. Limmunisation contre le pneumocoque (avec rappel
apres 5 ans seulement) et limmunisation annuelle contre l'influenza sont recommandées.



Limmunisation contre l'influenza et le pneumocoque a été associée a des augmentations transitoires
des charges virales plasmatiques. Cependant, elles ne semblent pas influencer significativement
I'évolution de la maladie, leurs bienfaits étant généralement bien supérieurs a leurs risques.

La cessation de fumer est importante plus particulierement chez les personnes qui présentent
d'autres facteurs de risque cardiovasculaires qui vont amorcer le traitement antirétroviral.

Visites de suivi

Procéder a une évaluation clinique, y compris une évaluation pour les maladies
cardiovasculaires, la lipodystrophie, I'acidose lactique et le diabéte sucré.

Procéder a un examen anal annuel pour vérifier la présence de lésions dues au VPH,
en particulier chez les HARSAH"2,

Profiter de I'occasion pour offir du counselling sur la réduction des risques. Il faudrait discuter
a chaque visite des comportements sexuels et de I'utilisation des drogues.

Si le patient suit un traitement, évaluer les effets indésirables et 'adhérence thérapeutique.

Effectuer préférablement les analyses de la numération des lymphocytes T CD4 et de la charge
virale tous les 3 a 6 mois. D’autres analyses de laboratoire, y compris une formule sanguine
complete avec formule leucocytaire, tests de la fonction hépatique, les taux de créatinine-
kinase, d'amylase, de lipase, de lipides a jeun et de la glycémie a jeun, devraient également

étre effectuées tous les 3 a 6 mois, tout dépendant de la pharmacothérapie prescrite.

La pharmacothérapie comporte deux composantes : le traitement antirétroviral
et les médicaments visant a prévenir ou a traiter les infections opportunistes.

Traitement antirétroviral™

La recherche dans le domaine du traitement antirétroviral évolue constamment, de sorte
que toute décision portant sur un traitement précis destiné a un patient donné devrait
étre prise en collaboration avec un collegue ayant une expertise avec le VIH ou le sida.
Le traitement doit étre personnalisé en fonction de facteurs tels que l'efficacité, la tolérance, le
potentiel d’effets indésirables, la commodité et les intéractions entre médicaments. Les détails
et recommandations précis quant a la pharmacothérapie antirétrovirale dépassent le cadre

du présent chapitre.

Les classes d’antirétroviraux approuvés pour le moment au Canada sont les suivantes :

les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) : p. ex., zidovudine (AZT),
lamivudine (3TC) et stavudine (d4T);

- les inhibiteurs nucléotidiques de la transcriptase inverse (INtTI) : ténofovir;

les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) : p. ex., éfavirenz et névirapine;
les inhibiteurs de la protéase (IP) : p. ex., nelfinavir, saquinavir, ritonavir et atazanavir;

les inhibiteurs de la fusion : enfuvirtide/T20.
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o D’autres types d’antirétroviraux expérimentaux sont en cours de développement et font
I'objet d’essais cliniques. Le traitement immun visant a stimuler la production de CD4 fait
encore I'objet d’essais cliniques.

» Les recommandations relatives au traitement antirétroviral sont basées sur le statut clinique,
la numération des lymphocytes T CD4, la charge virale et la volonté du patient a suivre le traitement
(voir le tableau 4). Il faut reconnaitre que le traitement prolongé a ses limites en raison de la toxicité
médicamenteuse, des problemes d’adhérence, de la résistance aux médicaments et du colt.

» Lorsqu'il est indiqué, le traitement comprend au moins trois agents (p. ex., deux INTI et un INNTI
ou un IP).

» Lobjectif du traitement est de supprimer la réplication virale jusqu’a ce que I'ARN du VIH
plasmatique soit indécelable, tout en entrainant une toxicité minimale pour le patient.

» Les monothérapies et bithérapies doivent étre évitées, car elles sont associées
a I’émergence de résistances aux médicaments.

» Les patients doivent étre avisés de prendre leurs médicaments régulierement car 'omission
ou la diminution des doses favorisent la résistance aux médicaments.

» Des intéractions significatives entre médicaments peuvent survenir avec certains antirétroviraux.

» Regle générale, la modification du traitement antirétroviral hautement actif (HAART) est indiquée
Si on ne parvient pas a obtenir ou a maintenir un contrdle de la réplication virale ou si la toxicité
est inacceptable. Les tests de la résistance (génotypage et phénotypage) pourraient étre utiles
pour la sélection des schémas thérapeutiques initiaux et subséquents.

Tableau 4. Lignes directrices pour 'amorce du traitement antirétroviral chez
la personne atteinte d’une infection au VIH chronique

Statut clinique | Numération de CD4 | Charge virale Traitement

Maladie N’importe laquelle N’importe laquelle Oui
définissant le sida
ou symptémes
séveres du VIH

Asymptomatique | < 0,2 x 10%I (< 200/ul) N’importe laquelle Oui

Asymptomatique | 0,2-0,35 x 10%I N’importe laquelle Proposer
(200-350/ul)

Asymptomatique | > 0,35 x 10%I (> 350/ul) | =100 000 copies/ml Remettre a plus tard
Ou a envisager

Asymptomatique | > 0,35 x 1091 (> 350/ul) | <100 000 copies/ml Remettre a plus tard




Prévention des infections opportunistes™
* Les personnes atteintes du VIH présentent un risque accru d’infections opportunistes,
lequel dépend de leur numération de CDA4.

« |l convient d’interrompre le traitement prophylactique lorsque la numération de CD4 augmente
et demeure au-dessus d’'un certain seuil pendant 3 a 6 mois.

Tableau 5. Traitement prophylactique des infections opportunistes

Numération de Infection Traitement prophylactique

CD4 opportuniste

< 0,2 x 109 Pneumonie a e Traitement privilégié : triméthoprime-

(< 200 cellules/ul) Pneumocystis jiroveci sulfaméthoxazole, p.o., 1 f.p.j. ou 3 fois
(autrefois appelé par semaine
P. carinii) e Autres traitements : dapsone, p.o., 1 f.p,;

atovaquone, p.o., 1 f.p.j.; pentamidine en
aérosol, 1 fois par mois
— Aussi indiqué pour la candidose buccale

ou P. jiroveci antérieure, quelle que soit
la numération de CD4

< 0,1 x 109 Toxoplasma gondii e Mémes médicaments que pour P. jiroveci,
(< 100 cellules/pl) a I'exception de la pentamidine en aérosol
< 0,05 x 10%I Complexe ¢ Traitement privilégié: azithromycine,

(< 50 cellules/ul) Mycobacterium avium p.0., une fois par semaine

e Autre traitement : clarithromycine,
p.o., 2 f.p,., rifabutine, p.o., 1 f.p..

» Maladie a cytomégalovirus

- Les lignes directrices actuelles ne recommandent pas de prophylaxie primaire contre
la maladie a cytomeégalovirus (CMV). Cependant, les personnes dont la numération des
lymphocytes T CD4 est < 0,05 x 10%I (< 50 cellules/ul) présentent le risque le plus élevé de
maladie a CMV. Ces personnes devraient avoir connaissance des symptdmes de la maladie
a CMV, en particulier la rétinite a CMV (p. ex., distorsions visuelles, corps flottants). Il serait
utile de passer régulierement, tous les 4 a 6 mois, un examen du fond de I'ceil chez un
ophtalmologue pour la détection précoce de la rétinite a CMV.

¢ Autres infections

- |l faut personnaliser le traitement et la prévention des infections bactériennes, virales,
parasitaires et fongiques, et surveiller la réponse au traitement.

- Dans plusieurs cas, le traitement suppresseur a long terme s'impose.



Prise en considération d’autres ITS

» On devrait proposer aux personnes ayant des comportements a risques d'infection au VIH des
tests de dépistage pour d’autres ITS.

- Effectuer des tests de dépistage pour Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae
des sites appropriés.

- Effectuer des tests sérologiques pour la syphilis.

- Procéder aux tests de dépistage de l'infection et de I'immunité au VHB (voir le chapitre
« Infections au virus de I'hépatite B »), au dépistage de I'immunité au VHA chez les utilisateurs
de drogues injectables, les HARSAH, les personnes atteintes d’hépatopathie chronique ou
d’hémophilie; et au dépistage de l'infection au VHC.

- La sérologie spécifique de type pour le virus Herpes simplex (VHS) (infection au VHS-2) :
si disponible, elle peut servir a identifier les personnes qui sont potentiellement plus a
risque de contracter ou de transmettre l'infection au VIH. Le risque accru d’acquisition ou de
transmission du VHS semble prédominant pendant la phase génitale symptomatique du VHS
(ulcérations génitales actives)>"°. Cependant, le VHS génital asymptomatique peut également
étre un facteur important d’acquisition ou de transmission du VIH. Les études démontrent
que les épisodes de VHS génital aigu augmentent I'excrétion virale des muqueuses et les
taux plasmatiques du VIHE-83, Le traitement antiviral et la suppression de la réactivation du
VHS geénital seraient une stratégie importante visant a réduire au minimum la transmission
du VIH dans le contexte de l'infection génitale au VHS®48%, Si des ulcérations génitales sont
présentes, voir le chapitre « Ulcérations génitales » pour les recommandations en matiere
de tests de détection.

» Conformément aux lignes directrices courantes, offrir 'immunisation contre le VHB et le VHA
si le patient n'est pas déja immun®®,

» Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel gu’indiqué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national de
limmunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillorme humain.

Déclaration des cas et notification aux partenaires

 Linfection au VIH est a déclaration obligatoire dans toutes les provinces et territoires.
La déclaration peut étre nominative ou non nominative, selon la région.

» Les médecins doivent obligatoirement déclarer les cas de sida aux autorités de santé publique
locales dans toutes les provinces et territoires.

o La notification aux partenaires devrait se faire dans tous les cas de sida et d’infection au VIH.

o Les départements de santé publique locaux peuvent offrir de 'aide avec le processus de
notification aux partenaires, et a I'orientation de ceux-ci vers les ressources compétentes pour
I'évaluation clinique, les tests, le traitement et I'éducation a la santé. Le médecin traitant est
responsable de s'assurer que le processus de la notification aux partenaires est amorcé.

» Tous les enfants dont la mére est ou pourrait étre atteinte du VIH doivent étre évalués (voir le
chapitre « Femmes enceintes »).

» Toutes les personnes séropositives ayant déja regcu ou donné du sang devraient étre déclarées
de facon confidentielle a la Société canadienne du sang (au Québec, la déclaration devrait se
faire aupres du directeur régional de la santé publique qui assurera le lien avec Héma-Québec).
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Considérations spéciales

Le risque accru de cancer du col chez les femmes atteintes du VIH est relié au degré
d’immunosuppression®. Il faudrait effectuer des frottis de Pap de base et six mois plus tard,
puis au moins une fois par an par la suite, dépendant des résultats des frottis initiaux™?®".

Linfection anale au VPH et les changements subséquents des cellules épithéliales en
présence du cancer anal, de méme que ses Iésions précancéreuses ont été décelées
chez les personnes infectées par le VIH, méme en I'labsence de relations sexuelles
anales. Ces changements peuvent se manifester malgré I’emploi d’'un schéma HAART
et d’'une restauration immunitaire’ "2,

Certains centres effectuent régulierement les frottis anaux de Pap et les tests de détection
du VPH chez les HARSAH atteints du VIH. S'il'y a lieu, une colposcopie et une biopsie sont
effectuées. Le traitement agressif des Iésions de haut grade est indiqué.

Il est important de s’assurer que toute personne infectée par le VIH peut avoir acces,
au besoin, au counselling psychologique.

Il conviendrait d’offrir une PPE non professionnelle dans certaines situations
(p- ex., personnes victimes d’agression sexuelle)® selon le cas.

Certaines personnes peuvent présenter des symptémes aigus comme la fievre, l'arthralgie,

la myalgie ou 'adénopathie, I'aggravation d’'une hépatopathie ou une encéphalopathie dans les
premieres semaines suivant I'amorce du traitement HAART. Ce « syndrome de la reconstitution
immunitaire » est associé a une meilleure réponse immunitaire a une coinfection préexistante
(o. ex., avec VHC ou complexe Mycobacterium avium).

Toutes les personnes suivant un traitement HAART ont le potentiel de développer plusieurs
effets indésirables. Ces derniers ont trait a la toxicité médicamenteuse (p. ex., pancréatite,
neuropathie périphérique, distribution anormale de I'adiposité corporelle [lipodystrophie] ou
anomalies métaboliques telles que I'hyperglycémie ou I'hyperlipidémie). Lacidose lactique
et la dysfonction hépatique pourraient étre plus fréquentes avec certains médicaments.

Plusieurs personnes sont €galement a risque accru des maladies cardiovasculaires en raison
de leurs antécédents familiaux et de facteurs de risque tels que le tabagisme et I'nyperlipidémie
induite par des médicaments.

D’autres problemes comme l'ostéopénie, I'ostéoporose et 'hypogonadisme peuvent
€galement survenir.

Chez les personnes atteintes d’'une coinfection au VIH, I'évolution de linfection au VHC
ou au VHB risque d’étre plus rapide. La coinfection au VHB ou au VHC est un facteur
de risque d’hépatotoxicité sévere pendant le traitement HAARTS-93,

La coinfection au VIH peut altérer I'évolution naturelle de la syphilis et de la neurosyphilis,
y compris la réponse au tratiement®+-27,

La surveillance du dosage des médicaments sert a évaluer les taux thérapeutiques de
médicaments chez certaines personnes adhérentes au traitement mais présentant un échec
a un schéma thérapeutique approprié. Cette procédure n'est pas encore disponible de facon
universelle.

A chaque visite, il est important de systématiquement discuter des comportements sexuels
et d'autres comportements a risque. Les implications médico-légales en cas de transmission
de l'infection sans divulgation préalable devraient également étre renforcees. Lorientation

de la personne vers les autorités de santé publique est nécessaire dans les cas ou les
comportements a risque ne sont pas volontairement contrélés.
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INFECTIONS GENITALES
AU VIRUS DU PAPILLOME HUMAIN (VPH)

Le présent chapitre porte sur la prévention, le diagnostic et le traitement de l'infection au virus
du papillome humain. Pour des renseignements complets sur la prévention, le diagnostic et le
traitement du cancer du col utérin, consulter d’autres documents.

Etiologie

Définition

e Le virus du papillome humain (VPH) ou « papillomavirus », qui cause des infections de la peau
ou des muqueuses, est doté d’'une puissante affinité envers la mugueuse humide de I'anus,
des voies génitales et des voies aerodigestives.

Etiologie

» Plus de 130 types de VPH ont été classés en fonction du séquencage de '’ADN; parmi eux,

40 peuvent infecter I'épithélium ano-génital. Les divers types de VPH sont classifiés comme
a haut risque ou a bas risque en fonction de leur degré d’association avec le cancer du col utérin.

Tableau 1. Types de VPH

Association avec | Génotypes Affections cliniques

le cancer du col les plus probables
utérin’

Bas risque e| es plus fréquents : 6 et 11 Condylomes acuminés

040, 42, 43, 44, 54, 61, 70,
72, 81 et CP6108

Probablement a 26, 53 et 66 Lésions précancéreuses

haut risque OU canceéreuses

Haut risque e| es plus fréquents : 16 et 18 | Lésions précancéreuses
*31, 33, 35, 39, 45, 51,52, | OU cancéreuses

56, 58, 59, 68, 73 et 82
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Epidémiologie

Le VPH fait partie des infections transmissibles sexuellement (ITS) les plus fréquentes?.
La période d'incubation des verrues exophytiques est de 1 a 8 mois.

Soixante-dix pour cent de la population adulte va contracter au moins une infection génitale
au VPH pendant sa vie®.

Les études canadiennes sur la prévalence du VPH montrent que l'infection au VPH est tres
fréquente et qu'il existe une variabilité importante entre les diverses populations.

- Chez les jeunes femmes, sa prévalence atteint 29 %*5.

- Dans un centre médical communautaire du Manitoba ou 73 % des patients avaient moins
de 30 ans, 33 % des femmes étaient atteintes du VPHS.

- Parmi des femmes de I'Ontario &gées de 15 a 49 ans venues passer un test de routine de
dépistage du cancer du col utérin, la prévalence des types de VPH a haut risque s’est avérée
de 12,7 %"8.

- Parmi des femmes du Nunavut agées de 13 a 79 ans venues passer des tests de routine de
dépistage du cancer du col utérin, la prévalence des types de VPH a haut risque s'est avérée
de 25,7 %°.

Les infections au VPH sont souvent acquises pendant I'adolescence (15 a 19 ang)™©

et la majorité de ces cas (plus de 80 %) se résolvent spontanément en 18 mois'.

Les infections au VPH se produisent généralement chez les adolescents et les jeunes adultes,
mais touchent aussi bien les hommes que les femmes de tous les groupes d’age.

Le VPH non oncogene ou a bas risque, qui se présente sous forme de verrues exophytiques,
est associé a un faible risque de cancer.

Les verrues génitales externes (VGE) visibles a 'examen clinique (associées a un type de VPH
a bas risque) ont été constatées chez pres de 1 % des adultes américains sexuellement actifs
(agés de 15 a 49 ang)*.

Les monographies sur le dépistage du cancer du col du Centre international de
recherche sur le cancer ont identifié 13 types de VPH a haut risque comme facteurs
nécessaires dans I'étiologie du cancer du col utérin, tandis que d’autres types

de VPH ont été associés a des cancers de la peau et a des cancers oro-pharyngés,
ainsi qu’a des cancers de I'anus et du pénis™.

Le délai moyen qui sépare 'acquisition d’'un génotype du VPH a haut risque et la détection d’un
cancer du col est de 20 ans'“.

Linfection par un génotype du VPH ne protége pas contre l'infection par d’autres génotypes'™.

Linfection simultanée par plusieurs types de VPH a été signalée chez 5 a 30 %
des femmes atteintes du VPH".

La transmission périnatale symptomatique est rare et devient généralement apparente
sur le plan clinique en 2 ans. Lorsqu’elle se produit, elle est associée a des lésions
ano-génitales et a des Iésions des cordes vocales chez le nouveau-né',
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Prévention

» Discuter du vaccin contre le VPH avec les femmes tel qu’indigué dans le Relevé des
maladies transmissibles au Canada Volume 33 e DCC-2 (2007) Comité consultatif national de
limmunisation (CCNI) Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain.

» Bien que le condom n'empéche pas forcément la transmission sexuelle du VPH, il peut protéger
contre les types de VPH qui causent les verrues génitales'®, certains cofacteurs de la dysplasie
cervicale et le cancer invasif du col; par ailleurs, il prévient efficacement la transmission d’'ITS
bactériennes.

o Donner aux patients infectés par le VPH des conseils en matiére de réduction du risque,
y compris des conseils sur :
- l'évolution naturelle de la maladie, en mettant I'accent sur les différences entre les génotypes
du VPH et leurs manifestations éventuelles;
- le potentiel d'épisodes récurrents;
- le potentiel de transmission sexuelle.

« |l existe des données épidémiologiques contradictoires au sujet des facteurs et cofacteurs de
risque d’infection au VPH. Le seul facteur qui revient constamment est le nombre de partenaires
sexuels pendant la vie. Parmi les cofacteurs putatifs du cancer du col utérin, notons :

- le tabagisme et I'exposition a la fumée de cigarette;

- lutilisation a long terme des contraceptifs oraux (plus de cing ans);

- le nombre élevé de grossesses;

- dautres ITS (p. ex., Chlamydia trachomatis, virus Herpes simplex-2, VIH);

- une alimentation inadéquate (en particulier, la faible consommation d’antioxydants);

- limmunosuppression (p. ex., VIH/sida, transplantation d’organes et pharmacothérapie
immunosuppressive);

- des partenaires sexuels multiples, des relations sexuelles a un &ge précoce et des relations
sexuelles avec des personnes infectées par le VPH;

- une prédisposition génétique : polymorphismes de certains géenes de régulation cellulaire
comme le p53.

Renseignements sur le VPH?°-23

 Informer les femmes que le dépistage régulier des dysplasies du col utérin et/ou d’une infection
au VPH est un moyen efficace de réduire les taux de cancer du col utérin®-26,

» Le counselling des patients atteints du VPH et (ou) dont les résultats du test Pap sont anormaux
devrait notamment:

- expliquer I'évolution naturelle de la maladie en insistant sur les differences entre les types de
VPH et leurs associations causales (p. ex., les types a bas risque sont associés a des verrues
ano-génitales, alors que les types a haut risque sont associés au cancer du col utérin);

- discuter du risque de récurrence;

- réduire les répercussions des facteurs et des cofacteurs de risque d’évolution de l'affection
vers une dysplasie;

- encourager les patients a s'auto-examiner et a consulter un médecin en cas de Iésions;

- rassurer les patients sur le fait que ce virus est courant et qu'il est pratiquement impossible
de déterminer quand ils 'ont acquis, et qui le leur a transmis;
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- rassurer les patientes sur le fait que le risque de cancer du col utérin est assez
faible et que la plupart des infections au VPH se résolvent spontanément;

- rassurer les patients sur le fait que seule 'infection persistante par des types de
VPH a haut risque peut occasionner des lésions précancéreuses et cancéreuses.

Diagnostic

» La plupart des infections ano-génitales au VPH sont asymptomatiques et subcliniques.
Parmi les lésions cliniguement apparentes, la majorité sont asymptomatiques.
» Chez les femmes, les sites les plus fréquents d’infections ano-génitales au VPH sont le col
utérin, le vagin, la vulve et I'anus.
» Chez les hommes, les sites les plus frequents d’infections ano-génitales au VPH sont I'anus
et le pénis.
» Souvent, plusieurs sites sont touchés (p. ex., col utérin, vagin, vulve, etc.).
o |’évolution naturelle consiste en une fluctuation de la taille et du nombre de verrues et,
dans la majorité des cas, finit par une résolution spontanée des lésions.
» Lataille des verrues et leur nombre peuvent augmenter pendant la grossesse.
» Les lésions intra-épithéliales observées sur un frottis de Pap indiquent généralement une
affection du col utérin. Celles-ci appartiennent a une des catégories de classification suivantes :
- lésions malpighiennes intra-épithéliales de bas grade histologique (LIBG) : selon 'ancien
systeme de classification, ces lésions comprenaient les condylomes du col utérin, une
dysplasie peu sévere a modérée ou une néoplasie intra-épithéliale cervicale 1 ou 2
(CIN-1 ou CIN-2);
- lésions malpighiennes intra-épithéliales de haut grade histologique (LIHG) : selon I'ancien
systeme de classification, ces Iésions correspondent a une dysplasie sévere, a une CIN-3
Ou a une néoplasie in situ;
- carcinome invasif.

Verrues génitales externes?”

» La majoritée des verrues génitales externes (VGE) sont causées par des infections
au VPH a bas risque.

» Les VGE typiques sont des lésions exophytiques en forme de feuille de fougére ou de
chou-fleur, ou encore des croissances papuleuses sur la peau et les membranes mugueuses
ano-génitales appelées condylomes acuminés. Ces dernieres sont souvent multiples,
asymeétriques et polymorphiques. Elles peuvent occasionnellement causer des saignements,
du prurit et des écoulements locaux.

» Les manifestations les moins fréquentes des VGE comprennent des Iésions légerement
surélevées, des lésions papuleuses ou maculaires avec ou sans kératinisation et (ou)
une pigmentation brune, grise ou bleuatre, aussi appelées « papulose bowénoide »,
ou la néoplasie intra-épithéliale verruqueuse de la vulve
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Tableau 2. Lésions ressemblant a celles du VPH, a prendre en considération pour
le diagnostic différentiel

e Chez les hommes et les femmes : glandes sébacées

e Chez les femmes : papilles vestibulaires,
Variations normales aussi appelées micropapillomatosis labialis

e Chez les hommes : papules péniennes perlées
sur la couronne du gland

e |nfections
— Syphilis secondaire avec condylomata lata
— Infection a Molluscum contagiosum
* Maladies de la peau et des muqueuses
Entités pathologiques — Naevi intradermique
— Acrochordons
— Kératoses séborrhéiques
e Cancer
— Néoplasie intra-épithéliale

Note : Ce tableau ne comprend pas les manifestations, lesquelles sont citées précédemment.

Prélevement d’échantillons et diagnostic en laboratoire

Cytologie du col utérin (le test Pap)

» Deux méthodes peuvent servir a diagnostiquer le cancer du col utérin et ses précurseurs :
une lame fixée avec du Cytospray (méthode conventionnelle), ou une cytologie en milieu liquide
(CML). Au Canada, a I'neure actuelle, I'acces a la CML est limité a quelques régions.

- Chez les femmes présentant un risque normal de cancer du col, la CML est plus sensible
que le frottis classique sur lame de verre et produit moins d’échantillons non utilisables?®.

» Le dépistage régulier du col utérin est important pour toutes les femmes qui sont ou qui ont
déja été sexuellement actives. Certaines lignes directrices nord-américaines recommmandent
d’amorcer le dépistage dans les 3 ans qui suivent le début des relations sexuelles avec
pénétration?®, mais les lignes directrices européennes recommandent de les amorcer
alage de 25 ans®1,

» Les lignes directrices provinciales et territoriales en matiere de cytologie cervicale varient
dans tout le Canada.

» Les lignes directrices du Réseau de prévention du cancer du col utérin recommandent
de faire un test Pap chaque année jusqu’a I'obtention de deux tests normaux consécutifs,
puis tous les trois ans si ce test est normal chez les personnes immunocompétentes®.

» Les personnes immunodéprimées, en particulier celles atteintes du VIH, doivent faire
I'objet d’une attention particuliere. Communiquer avec un spécialiste local pour obtenir
une prise en charge optimale.

» Le cancer du col utérin est plus fréquent chez les femmes qui n'ont pas passé de tests
de dépistage du col régulierement*2°33 et chez les femmes atteintes du VIH®.



» Parmiles femmmes qui développent un cancer du col utérin, un grand nombre
d’entre elles avaient des tests cytologiques inadéquats sur des frottis antérieurs®.

» Le meilleur dispositif de collecte d’'un échantillon est la spatule avec embout allongé
en combinaison avec la brosse Cytobrush®.

» Dans certaines régions, les résultats sont signalés utilisant le systeme de classification
de Bethesda de 2001%, mais cela varie pour chaque province et territoire.

Typage du VPH

» Une méta-analyse portant sur la littérature courante a conclue que les tests de 'ADN du
VPH sont supérieurs aux tests cytologiques répétés chez les femmes qui ont des résultats
d’atypie des cellules malpighiennes de signification indéterminée (ASCUS) sur les frottis Pap®.
Le Forum pancanadien sur le dépistage du col utérin recommande de procéder a un test
de 'ADN du VPH dans ces cas plutdt que de répéter le test cytologique®.

« Aux Etats-Unis, I'utilisation simultanée de la CML et de tests de 'ADN du VPH est approuvée
pour le dépistage primaire, mais une telle recommandation n’existe pas au Canada.

» Letypage du VPH n'est pas utile en cas de VGE, lesquelles sont le plus probablement causées
par des types non oncogenes a bas risque?, ou chez les femmes présentant des LIBG
ou des LIHG, en raison de la prévalence élevée des types oncogenes dans ces cas®.

» Au Canada, a I'heure actuelle, 'acces aux tests d’ADN du VPH est limité a quelques régions.

Colposcopie

» La colposcopie doit étre effectuée dans les situations suivantes :

- présence de croissances ou de verrues visibles a I'examen clinique ou d’observations
suspectes sur le col utérin;

- obtention de résultats anormaux au test Pap, notamment :

ASCUS a répétition (surtout si le résultat du test de détection du VPH est positif),
ASCUS (ne permettent pas d’exclure la présence de lésions de haut grade histologique),
LIBG, lésion malpighienne intra épithéliale de bas grade histologique,

LIHG, lésion malpighienne intra épithéliale de haut grade histologique,

atypie des cellules glandulaires,

carcinome invasif;

- la détection de VPH a haut risque 2 fois dans une période de 6 a 12 mois, méme en présence
d’une cytologie normale.
» La colposcopie de routine pour les femmes présentant des VGE n'est pas forcément bénéfique,
a moins que d’autres criteres (susmentionnés) soient présents*.
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Test de 'application d’acide acétique

Lapplication d’une solution d’acide acétique a 5 % sur la peau des voies génitales

ou du col utérin pendant une a trois minutes peut faire blanchir 'épithélium infecté par le VPH.
Ce test conduit toutefois a de nombreux résultats faussement positifs, tant chez les hommes
que chez les femmes.

Ce test n'est jamais recommandé pour le dépistage des verrues ano-génitales externes ou pour
les lésions subcliniques, méme chez les partenaires de personnes ayant obtenu des résultats
anormaux au test Pap ou présentant des VGE.

Ce test doit servir de complément a une colposcopie afin d'augmenter la visibilité des Iésions subcliniques.

Anuscopie

‘anuscopie est a envisager chez les patients présentant des verrues anales.

Le cancer anal fait sujet d’études en utilisant le frottis de Pap anal et des épreuves virales
comme méthode de dépistage. Les patients obtenant des résultats positifs sont ensuite
pris en charge par une évaluation clinique par anuscopie a haute résolution. Cette approche
pourrait étre particulierement importante pour les patients atteints du VIH.

Urétroscopie

Lurétroscopie est a envisager chez les patients présentant des verrues urétrales considérables
et a qui on peut difficilement administrer les autres formes de traitement.

Précaution

Verrues atypiques ou verrues qui ne guérissent pas

Soupconner une néoplasie si I'un des facteurs suivants est présent :
- lésions pigmentées;

saignements;

ulcération persistante;

prurit persistant;

- lésions récalcitrantes.

Dans le cas des patients présentant des Iésions suspectes, une biopsie devrait étre
considérée. Consulter un collegue ayant une expertise dans ce domaine.

Prise en charge

Il N'existe pas de traitement permettant d’enrayer le VPH.

Chez les adolescents et les jeunes adultes, 'immunité a médiation cellulaire enraie la plupart
des infections au VPH avec le temps.

Le taux de persistance et de récurrence des verrues est souvent éleve, mais plus de 90 % des
patients ayant déja eu des VGE bénéficient d’'une résolution spontanée complete en deux ans,
avec ou sans traitement. Cependant, la disparition des verrues n'est pas synonyme d’éradication
du VPH.

La résolution spontanée des I€sions cervicales avoisine les 90 a 95 %. La réussite du traitement
des anomalies cervicales est souvent suivie d’une résolution du VPH. Le test de détection du
VPH aide a déceler les maladies résiduelles de haut grade et les lésions cervicales récurrentes
de haut grade®.



Traitement

VGE chez les hommes et les femmes

» Avec tous les traitements disponibles, de nouvelles lésions peuvent apparaitre sur des sites
antérieurement traités. Elles peuvent également apparaitre sur des sites différents, a raison
d’'une fréquence comprise entre 20 et 30 %*.

» Tous les traitements sont associés a des réactions cutanées locales qu'il est possible d’atténuer
en diminuant l'intensité du traitement.

« |l est difficile de déterminer le taux d’efficacité des traitements en raison du manque d’uniformité
des essais cliniques.
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Tableau 3. Traitements appliqués par les patients

Traitement

Taux de récurrence

Problémes
d’innocuité

Commentaires

Imiquimod /A-/]

e Applications par
le patient 3 fois par
semaine (espacées
d’au moins une
journée entre
chaque application)
pendant un
maximum de
16 semaines.

*A laver 6 & 8 heures
apres l'application.

Les taux de

récurrence sont
inférieurs (10 %)
a ceux de toute
autre approche
thérapeutique?*.

Ne doit pas étre

utilisé pendant
la grossesse.

Son mécanisme
d’action passe par
immunomodulation.

Solution de
podofilox/
podophyllotoxine
a 0,5 % [A-]]

e Appliquer sur les
verrues (et non sur
la peau contigué)
toutes les 12 heures
pendant 3 jours
consécutifs chaque
semaine (4 jours
de répit)*.

ePeut étre répété
pendant un
maximum de
6 semaines
seulement, la
dose totale par
jour ne devrait pas
dépasser 0,5 ml.

e | es taux de
récurrence sont
élevés (60 %).

*Plus efficace, stab