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Comme nous nous sommes tous engagés a atteindre I'égalité en ce qui a trait aux soins
de santé, je suis heureux de vous faire parvenir un exemplaire de notre publication
intitulée “Lignes directrices pour le traitement des maladies transmises sexuellement
chez les nouveau-nés, les enfants, les adolescents et les adultes (1988)".

Ce rapport a été préparé pour donner suite & une recommandation de notre Comité
consultatif interdisciplinaire d’experts en MTS chez les enfants et les jeunes. Sa
réalisation a été rendue possible grace a la collaboration étroite qu’ont accordée aux
fonctionnaires de mon ministere, les représentants de sociétés médicales spécialisées en
la matiere et les directeurs des services provinciaux et territoriaux de lutte contre les
MTS.

Cette publication est une premiere. En effet, c’est la premiere fois au Canada que l'on
traite dans un méme rapport du traitement de syndromes et d’infections précises. On y
aborde aussi la question des MTS chez les enfants impuberes en tant qu’indicateurs de
cas d’agressions sexuelles. Les traitements proposés sont basés sur les données relatives a
I'efficacité tirées d’études publiées récemment.

J'espére que vous trouverez ces lignes directrices utiles et pertinentes aux fins de nos

efforts concertés visant a juguler la propagation des maladies transmises sexuellement au
Canada.
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PREFACE

Ces lignes directrices ont été élaborées suivant les
conseils du Comité consultatif d’experts interdisciplinai-
res en matiere de maladies transmises sexuellement
(MTS) chez les enfants et les jeunes,

Ce comité a été chargé d’étudier ce probleme confor-
mément & une recommandation contenue dans le rap-
port du Comité sur les infractions sexuelles & I'égard des
enfants et des jeunes (Infractions sexuelles a I'’égard des
enfants [no. de cat. ] 2-50/1984F], Approvisionnements
et Services Canada, Ottawa, 1984). Ce dernier a été
constitué en décembre 1980 par le ministre de la Justice
et procureur général du Canada et par le ministre de la
Santé nationale et du Bien-étre social et chargé d’exami-
ner “Vincidence et la prévalence au Canada des infrac-

ions sexuelles contre les enfants et les jeunes et de faire
des recommandations en vue d'améliorer les lois pro-
tégeant les jeunes contre I'abus et 1’exploitation sexuels”.

Ce document est dédié aux enfants canadiens qui sont
victimes d’abus sexuel et dont il importe de préserver la
dignité et le potentiel.

Ces lignes directrices pour le traitement des MTS ont
été établies au terme de longues discussions tenues par
un groupe d’experts représentant des associations cana-
diennes de spécialistes et des services provinciaux de
lutte contre les MTS. Il ne s’agit pas de décrets mais
plutot de conseils & l'intention des médecins canadiens.
C’est particulierement le cas des questions controversées
ou pour lesquelles les données sont limitées,

Membres (1986-87), Comité consultatif d’experts in-
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INTRODUCTION

L’objet de ce guide est de présenter des lignes directrices
canadiennes pour le traitement des maladies transmises
sexuellement (MTS) chez les nouveau-nés, les enfants,
les adolescents et les adultes. Les recommandations
relatives aux adolescents sont essentiellement les mémes
que celles qui s’appliquent aux adultes, hormis certaines
considérations spéciales qui s’adressent particulierement
a ce groupe. On dispose d’excellentes données relatives a
I'efficacité des traitements dans le cas de certaines MTS
chez les adultes (Annexe A); certaines recommandations
thérapeutiques reposent toutefois sur des données in-
completes. Les thérapies proposées sont données par
ordre de préférence. Voir Annexe B pour les doses
d’antibiotiques suivant le poids.

Dans le cas des enfants et des nouveau-nés, rares sont
les études intéressantes sur lesquelles on pourrait se
fonder pour formuler des recommandations. Il est donc
particulitrement important d’effectuer une évaluation
clinique et un suivi minutieux.

Infections vénériennes multiples

La découverte d’une infection vénérienne devrait ame-
ner le clinicien a rechercher la présence éventuelle d’'une
infection transmise par d'autres organismes, y compris le
VIH (virus de I'immunodéficience humaine) responsable
du SIDA (syndrome d'immunodéficience acquise). On
devra mettre Iaccent sur le traitement des symptoémes de
la maladie et non seulement sur I'infection causée par un
seul organisme. Une investigation soigneuse et appro-
fondie accompagnée d'un examen, d’'analyses sérologi-
ques, de frottis et de cultures est essentielle en ce qu’elle
permet de déterminer le programme de traitement ap-
proprié.

Abus sexuel

Les infections transmises sexuellement se propagent
principalement par contact vénérien. Les enfants et les
adolescents ne sont PAS épargnés. Lorsqu'une des
infections suivantes est décelée chez un enfant impubére
(fille: aucune croissance mammaire; garcon: aucune
croissance du pénis ou des testicules), la recherche de
signes d’abus sexuel est obligatoire: blennorragie, infec-
tion & Chlamydia (sauf d’origine périnatale), syphilis
(non congénitale), condylomes génitaux, trichomonase,
herpés génital et vaginose bactérienne.

Il peut étre indiqué d’hospitaliser le sujet jusqu'a ce
qu'on ait éclairci la situation. Il faut obtenir des données
microbiologiques adéquates en prélevant des échantil-
lons, en effectuant des cultures et d’autres tests. Pour
obtenir d’autres renseignements a ce sujet, il convient de
consulter un spécialiste (Annexe C) ou un manuel
spécialisé,

Confidentialité

On doit garantir la confidentialité des dossiers et des
services médicaux dans le cas des malades hospitalisés
comme dans le cas des consultations externes.

Antécédents sexuels

Une histoire minutieuse des antécédents sexuels de-

vrait comporter des détails sur le type d’activité sexuelle,
notamment les zones de contacts sexuels, 'orientation
sexuelle, l'utilisation de préservatifs, de moyens contra-
ceptifs, le nombre de partenaires, les antécédents de
MTS, les symptdmes de MTS chez le sujet et son (ses)
partenaire(s). Il convient d’utiliser des termes simples qui
peuvent étre compris par le patient, plus particuliere-
ment lorsqu’il s’agit d’enfants impubegres et de jeunes
adolescents.

Contacts

1l faut trouver et traiter la personne qui a transmis la
maladie: contacts sexuels, parent(s) de nouveau-nés
infectés et agresseurs sexuels.

L’activité sexuelle doit étre interrompue jusqu'a ce que
le patient et le(s) partenaire(s) aient regu un traitement
approprié et aient subi un test prouvant qu'ils sont
guéris,

Observance du traitement

L’observance du régime thérapeutique peut poser des
problemes importants dans de nombreux cas. Le traite-
ment en consultation externe devrait donc étre aussi
simple que possible sans pour autant compromettre les
principes thérapeutiques, L'accessibilité des services, le
cofit des médicaments, la posologie et la perception de la
gravité de la maladie sont tous des facteurs qui influent
sur l'observance du traitement.

Education et counselling

Souvent, les sujets ne sont pas suffisamment rensei-
gnés sur les méthodes de contraception et de protection
contre les MTS. Il faut offrir des services adéquats
d’éducation et de counselling et inclure de I'information
sur les MTS, y compris le SIDA, et sur la facon d’éviter
les infections. L’éducation et le counselling devraient
étre adaptés au stade de développement cognitif et
affectif des sujets.

Suivi

1l faut effectuer un suivi rigoureux pour tous les cas de
MTS afin de déterminer si le traitement a donné les
résultats attendus sur le plan clinique et microbiologique
et ¢'il ny aurait pas d’infection causée par un deuxieme
organisme,

Autres MTS

Ce guide ne contient pas de renseignements sur toutes
les MTS possibles. On y met I'accent sur les maladies les
plus répandues au Canada et leurs symptdmes associés.
Cela ne veut pas dire que les autres maladies ne sont pas
graves ni importantes. On peut obtenir de l'information
sur ces maladies en consultant d'autres sources.

Isolement des sujets hospitalisés atteints d'une MTS
La plupart des sujets hospitalisés qui souffrent d'une

MTS ne peuvent transmettre l'infection aux personnes
qui en prennent soin ou a d’autres malades. Il importe




que les malades agés et les dispensateurs de soins se
lavent les mains comme il faut. Les nouveau-nés et les
nourrissons atteints de conjonctivite gonococcique, de
gonococcie disséminée, d’herpeés disséminé ou cutanéo-
muqueux ou de syphilis congénitale doivent étre isolés
conformément aux protocoles établis de lutte contre
I'infection.

Déclaration des MTS

Bon nombre de MTS doivent, en vertu de la loi, étre
signalées au médecin-hygiéniste local. II convient de
consulter les reglements locaux concernant la déclaration
de certaines MTS (Annexe D). La déclaration des MTS
constitue une importante facette de la lutte contre les
MTS. Le signalement des cas de MTS non seulement
permet de recueillir des données statistiques et d’esquis-
ser des tendances épidémiologiques, mais est également
un moyen de garantir que le malade et ses contacts
sexuels ont été traités convenablement. Pour toute autre
question précise concernant le diagnostic et le traite-
ment, ou la réaction a un traitement, il convient de
consulter un spécialiste dans le domaine,

Considérations spéciales relatives aux adolescents

Comme de nombreuses adolescentes qui ont des
relations sexuelles n’utilisent pas de méthode de contra-
ception et risquent de devenir enceintes, il y a lieu
d’envisager des régimes thérapeutiques pour les MTS
durant la grossesse.

Dans le cas des enfants de la rue et d’autres personnes
qui risquent fort de ne pas suivre le traitement médical
recommandé, il faut effectuer les examens de laboratoire
appropriés et leur administrer un traitement contre la
blennorragie et les infections a Chlamydia indépendam-
ment des observations cliniques et avant qu’on obtienne
les résultats des cultures.

La recherche de contacts peut étre plus difficile chez
les adolescents, et le taux d’observance du traitement et
du suivi est souvent peu élevé dans ce groupe.

L'observance du traitement peut constituer un pro-
bleme important chez les adolescents. Le traitement en
consultation externe devrait donc étre aussi simple que
possible sans compromettre les principes thérapeutiques.
L’accessibilité des services, le coiit des médicaments, la
posologie et la perception de la gravité de la maladie
sont tous des facteurs qui influent sur l'observance du
traitement.

L’ hospitalisation des adolescentes souffrant d'une pel-
vipéritonite est fortement recommandée, Comme 1'ob-
servance du régime médical ou l'assiduité aux rendez-
vous peuvent constituer un probléeme dans le cas de
nombreuses adolescentes, on ne peut garantir le meilleur
traitement en consultation externe. Etant donné la gravi-
té des séquelles d'une pelvipéritonite mal traitée, en
particulier en ce qui concerne I'augmentation des risques
d’infertilité, de grossesses ectopiques et de douleurs

pelviennes chroniques, on devrait toujours préférer un
traitement agressif a 'hopital plutét qu’en consultation
externe. Si I'hospitalisation n’est pas possible, un suivi
minutieux en consultation externe est impératif. L'hospi-
talisation peut également étre indiquée lorsqu’on soup-
conne que le patient est victime d’abus sexuels.

Tout traitement médical des MTS durant 1’adolescence
devrait étre complété par des services d’éducation et de
counselling concernant la prévention des MTS et la
régulation des naissances. Ces services devraient étre
adaptés au stade de développement cognitif et affectif de
I’adolescent,

Nouveau-nés, enfants et adolescents a haut risque

Nouveau-nés

® Un des parents ou les deux sont infectés.

© La mere fait partie d'un groupe a haut risque; par
exemple, prostituée,

® On ignore si la mére souffre de MTS: aucun soin
prénatal, aucun test de dépistage.

Enfants victimes d’abus sexuel

Sujets présentant des signes ou des symptémes d'infec-
tion

@ Adolescents qui présentent une urétrite, une cervi-
cite, une épididymite ou des condylomes génitaux.

@ Adolescents de sexe masculin souffrant de pyurie.

® Enfants impuberes présentant une urétrite, une
vaginite, des condylomes génitaux ou un herpés génital.

@ Adolescentes qui ont une vie sexuelle active et qui
éprouvent des douleurs abdominales basses,

Sujets qui ont des contacts sexuels avec des cas prouvés
ou soupgonnés de MTS

Sujets qui peuvent étre exposés a des germes infectieux

@ Jeunes prostitués (adolescents et adolescentes).

@ Adolescents qui ont une vie sexuelle active,

@ Adolescentes enceintes.

® Adolescentes qui ont subi un avortement thérapeu-
tique,

® Freres et soeurs des victimes d’abus sexuel.

© Toxicomanes.

On ne peut plus considérer les MTS comme un
probleme mineur chez les enfants. En 1985, on signalait
566 cas de blennorragie par 100 000 adolescentes agées
entre 15 et 19 ans au Canada. En outre, dans la méme
année, 8502 (224,5 par 100 000) cas de blennorragie ont
été recensés chez les garcons et les filles 4gés entre 10 et
19 ans, ce qui dépasse de beaucoup la prévalence de
toute autre maladie déclarée chez ce groupe d’age.
D’autres statistiques sont encore plus alarmantes: on
comptait en effet plus de 23 cas de MTS par 100 000
chez les fillettes dgées entre 10 et 14 ans et 67 cas chez
les enfants de moins de 10 ans.




QUELQUES MALADIES TRANSMISES SEXUELLEMENT

Infections gonococciques

Les infections gonococciques touchent le plus souvent
les voies génitales et se manifestent par les symptomes
suivants: urétrite et vaginite chez les jeunes filles impu-
beres; cervicite, urétrite, endométrite/salpingite (pelvi-
péritonite) et bartholinite chez les femmes pubéres. Chez
les préadolescents et les adolescents, le symptdome le
plus fréquent est l'urétrite. La blennorragie peut égale-
ment causer une épididymite. L'infection peut atteindre
d’autres muqueuses et causer la conjonctivite du nou-
veau-né, ou encore une conjonctivite, une pharyngite,
une rectite. Les bactéries peuvent se propager sur la peau
et les articulations et causer exceptionnellement une
méningite ou une endocardite.

Hommes et femmes peuvent étre des porteurs asymp-
tomatiques de l'infection; celle-ci peut intéresser l'uretre,
le col de l'utérus, le pharynx ou le rectum. On devrait
effectuer des prélevements rectaux chez toutes les fem-
mes, y compris les enfants, soupconnées de souffrir de
blennorragie, méme en 1'absence d’antécédents de sodo-
mie. Il faut également effectuer des prélevements rectaux
chez les homosexuels qui ont eu des relations anales.

La blennorragie se transmet lors de contacts sexuels
intimes, en particulier lors du coit, et également au
moment de l'accouchement.

Il importe de rechercher tous les contacts sexuels, de
leur faire subir une évaluation clinique, d’effectuer les
cultures appropriées et de traiter ces personnes sans

attendre les résultats des épreuves de laboratoire,

En présence d’une blennorragie génitale, rectale ou
orale chez des enfants apreés la période néonatale, il faut
envisager la possibilité d’un abus sexuel.

Etant donné que la période d'incubation de la blennor-
ragie varie habituellement entre 2 et 7 jours, les cultures
effectuées immédiatement apres l'exposition a l'agent
pathogéne peuvent produire des résultats faux négatifs.

Il est nécessaire d’effectuer des cultures de contréle 4 a
7 jours apres la fin du traitement pour vérifier l'efficacité
de ce dernier (Tableaux I a VI).

Vu que 20% a 30% des hommes et 40% a 50% des
femmes hétérosexuels porteurs symptomatiques du go-
nocoque présentent des signes cliniques d’une infection
concomitante & Chlamydia, on devrait administrer a tous
les patients atteints d’'une infection gonococcique un
traitement approprié contre I'infection a Chlamydia (voir
section portant sur les infections chlamydiennes, page 7).
Les cas d’infections concomitantes a Chlamydia étant en
général moins fréquents chez les homosexuels que chez
les hétérosexuels de sexe masculin, I'administration sup-
plémentaire systématique de tétracycline ou de doxycy-
cline n’est pas recommandée chez les homosexuels.

Souches de gonocoque antibiorésistantes

N. gonorrhoeae producteur de pénicillinase (PPNG):

@ Production de pénicillinase dirigée sur le plasmide.

® Organisme tres résistant a la pénicilline, y compris
a 'ampicilline et a 'amoxicilline.

Tableau | — Traitement: cervicite, urétrite et vaginite prépubertaire & gonocoques*T1

Enfants de moins de 8 ans

Adultes, adolescents et enfants de 9 ans et plus

Gonocoque sensible a la pénicilline

Amoxicilline ou ampicilline, 50 mg/kg (maximum 3,0 g} per
os, plus probénécide, 25 mg/kg (maximum 1,0 g) per os
en dose unique, plus érythromycine, 40 mg/kg par jour
per os en quatre doses fractionnées (maximum 500 mg
quatre fois par jour) pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
40 mg/kg par jour per os en quatre doses fractionnées
{maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours

Amoxicilline, 3,0 g, ou ampicilline, 3,5 g, per os, plus
probénécide, 1,0 g per os en dose unique, plus
tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours

Gonocoque pénicillinorésistant ou patients ailergiques a la pénicilline

Spectinomycine, 40 mg/kg (maximum 2,0 g) IM en dose
unique, plus érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en
quatre doses fractionnées {(maximum 500 mg quatre fois
par jour) pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
40 mg/kg par jour per os en quatre doses fractionnées
{maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours

Spectinomycine, 2,0 g IM en dose unique, plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours, ou

Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours

*On doit écarter toute possibilité d'abus sexuel.

Tl faut effectuer des cultures de contrdle pour vérifier si le traitement est efficace. Ces schémas thérapeutiques incluent un
traitement pour des infections chlamydiennes concomitantes (tétracyclinesi). Il importe de rechercher les contacts et de les
traiter.

$On ne devrait PAS administrer de tétracyclines aux femmes enceintes ou qui allaitent ou encore aux enfants de moins de 9 ans.
(Voir section portant sur les infections chlamydiennes, page 7.) Il est RARE que les hommes homosexuels présentent une
infection concomitante & Chlamydia; on devrait donc administrer la tétracycline seulement si I'infection mixte est prouvée.




@ Probleme croissant au Canada.
@ Prévalence varie dans les différentes régions du

pays.

N. gonorrhoeae chromosomiquement résistant
(CMRNG):

® Résistance due & des changements au niveau de la
membrane du gonocoque.

® Organismes résistant a la pénicilline qui résistent
aussi souvent 2 la tétracycline et a I'érythromycine.

@ Prévalence varie dans les différentes régions du

pays.

Le gonocoque peut étre résistant occasionnellement a
d’autres antibiotiques recommandés (par exemple, gono-
coque trés résistant a la tétracycline [TRNG]).

Traitement du gonocoque antibiorésistant

Les personnes infectées par le PPNG, le CMRNG ou
le TRNG devraient étre traitées a la spectinomycine ou

encore au ceftriaxone en plus de recevoir au besoin un
traitement pour une infection chlamydienne. Exception:
Blennorragie oro-pharyngée — n’utiliser que le ceftriax-
one ou le triméthoprime/sulfaméthoxazole (co-trimoxa-
zole); la spectinomycine n’est PAS recommandée.

Patients allergiques & la pénicilline

Pour les patients allergiques a la pénicilline, on
recommande entre autre les traitements suivants:

@ Ceftriaxone (PAS pour ceux qui sont allergiques
aux céphalosporines ou qui présentent une réaction
anaphylactique a la pénicilline).

® Spectinomycine (PAS dans le cas d’'une infection
oro-pharyngée).

@ Tétracycline (PAS avant I'age de 9 ans; PAS pour
une infection rectale; PAS s'il s’agit d’une blennorragie
résistante aux pénicillines ou aux tétracyclines).

Pour obtenir d’autres renseignements concernant le
traitement dans les cas ol les recommandations ci-des-
sus ne conviennent pas, consulter un spécialiste.

Tableau Il — Traitement: gonococcie pharyngée*T1§

Enfants de moins de 9 ans{

Adultes, adolescents et enfants de 9 ans et pius

Gonocoque sensible a la pénicilline

Pénicilline G procaine aqueuse, 100 000 U/kg (60 mg/kg;
maximum 4,8 X 10° U} IM en dose unique, plus
probénécide, 25 mg/kg (maximum 1,0 g} per os en dose
unique, plus érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en
quatre doses fractionnées {maximum 500 mg quatre fois
par jour) pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
40 mg/kg par jour per os en quatre doses fractionnées
{maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours

Pénicilline G procaine aqueuse, 4,8 X 10° U IM, plus
probénécide, 1,0 g per os en dose unique, plus
tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours, ou

Tétracycline, 500 mg seule quatre fois par jour pendant 7
jours

Gonocodue pénicillinorésistant

Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
40 mg/kg par jour per os en quatre doses fractionnées
{maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours

Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant 7 jours, ou

Triméthoprime/sulfaméthoxazole (co-trimoxazole), neuf
comprimés a concentration réguliére une fois par jour
pendant 5 jours

Patients allergiques a la pénicilline

Ceftriaxone, 125 mg M en dose unique, plus érythromycine,
40 mg/kg par jour per os en quatre doses fractionnées
{maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours,
ou

Erythromycine base, 40 mg/kg par jour seule per os en
quatre doses fractionnées pendant 7 jours; cultures de
contréle particuliérement importantes car on dispose de
peu de données sur I'efficacité de I'érythromycine dans le
traitement de la blennorragie

Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours, ou

Tétracycline, 500 mg seule quatre fois par jour pendant 7
jours

*|| faut écarter toute possibilité d’abus sexuel.

tL administration d’ampicilline, d’amoxycilline et de spectinomycine ne constitue PAS un traitement efficace contre la gonococcie
pharyngée.

11l est nécessaire d'effectuer des cultures de contrale pour vérifier I'efficacité du traitement. Ces schémas thérapeutiques incluent
le traitement des infections chlamydiennes concomitantes (tétracyclines§). Il importe de rechercher les contacts et de les traiter.
§0n ne devrait PAS administrer de tétracyclines aux femmes enceintes ou qui allaitent ou encore aux enfants de moins de 9 ans.
(Voir section portant sur les infections chlamydiennes, page 7.} 1l est RARE que les hommes homosexuels présentent une
infection concomitante a Chlamydia; on devrait donc administrer la tétracycline seulement si {'infection mixte est prouvée.

9On dispose de trés peu de données sur I'efficacité du traitement pour une telle localisation.




Tableau il — Traitement: gonococcie ano-rectale*1}

Enfants de moins de 9 ans

Adultes, adolescents et enfants de 9 ans et plus

Gonocogque sensible a la pénicilline

Amoxicilline, 50 mg/kg (maximum 3,0 g) per os, plus
probénécide, 25 mg/kg {maximum 1,0 g) per os en dose
unique, plus érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en
quatre doses fractionnées {maximum 500 mg quatre fois
par jour) pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
40 mg/kg par jour per os en quatre doses fractionnées
{maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours,
ou

Spectinomycine, 40 mg/kg par jour IM en dose unique, plus
érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en quatre doses
fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par jour)
pendant 7 jours

Pénicilline G procaine aqueuse 4,8 X 10° U IM, plus
probénécide, 1,0 g per os en dose unique, plus
tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus tétracycline,
6500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours, ou

Spectinomycine, 2,0 g IM en dose unique, plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours, ou

Amoxicilline, 3,0 g, ou ampicilline, 3,6 g, per os, plus
probénécide, 1,0 g per os en dose unique pour les
femmes et une dose chaque jour pendant 2 jours pour les
hommes, plus tétracycline, 500 mg per os quatre fois par
jour pendant 7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux
fois par jour pendant 7 jours

Gonocogue pénicillinorésistant ou patients allergiques a la pénicilline

Spectinomycine, 40 mg/kg par jour {maximum 2,0 g) IM en
dose unique, plus érythromycine, 40 mg/kg par jour per
0s en quatre doses fractionnées {maximum 500 mg
quatre fois par jour) pendant 7 jours, ou

Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
40 mg/kg par jour per 0s en quatre doses fractionnées
(maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours

Spectinomycine, 2,0 g IM en dose unique, plus tétracycline,

500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours, ou

Ceftriaxone, 2560 mg IM en dose unique, plus tétracycline,

500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours

* Il faut écarter toute possibilité d'abus sexuel.

Tl est nécessaire d'effectuer des cultures de controle pour vérifier I'efficacité du traitement. Ces schémas thérapeutiques incluent
le traitement des infections chlamydiennes concomitantes (tétracyclinest). ll importe de rechercher les contacts et de les traiter.
$0n ne devrait PAS administrer de tétracyclines aux femmes enceintes ou qui allaitent ou encore aux enfants de moins de 9 ans.
(Voir section portant sur les infections chlamydiennes, page 7.) Il est RARE que les hommes homosexuels présentent une
infection concomitante & Chlamydia; on devrait donc administrer la tétracycline seulement si I'infection mixte est prouvée.




Tableau IV — Traitement: gonococcie durant la grossesse*

Nouveau-nésT# Adultes et adolescentes§

Gonocogque sensible & la pénicilline

Pénicilline G aqueuse sous forme cristalline par voie Ampicilline, 3,5 g per os, ou amoxicilline, 3,0 g per os, en
intraveineuse ou intramusculaire: nourrisson né a terme, association avec probénécide, 1,0 g per os en dose
50 000 U {30 mg) en dose unique; nouveau-né de poids unique, plus érythromycine, 500 mg quatre fois par jour
insuffisant, 20 000 U (12 mg) en dose unique, ou pendant 7 jours (si érythromycine est mal tolérée,
Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique administrer érythromycine, 260 mg quatre fois par jour

pendant 14 jours), ou

Ceftriaxone, 260 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
500 mg quatre fois par jour pendant 7 jours (si
érythromycine est mal tolérée, administrer érythromycine,
250 mg quatre fois par jour pendant 14 jours)

Gonocoque pénicillinorésistant ou patients allergiques a la pénicilline

Ceftriaxone, 1256 mg IM en dose unique, ou Spectinomycine, 2,0 g IM en dose unique, plus
Spectinomycine, 40 mg/kg {(maximum 2,0 g) IM en dose érythromycine, 500 mg quatre fois par jour pendant 7
unigue jours {si érythromycine est mal tolérée, administrer
érythromycine, 250 mg quatre fois par jour pendant 14
jours), ou

Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus érythromycine,
500 mg quatre fois par jour pendant 7 jours (si
érythromycine est mal tolérée, administrer érythromycine,
260 mg quatre fois par jour pendant 14 jours)

%] est nécessaire d'effectuer des cultures de contrdle pour vérifier I'sfficacité du traitement. Les schémas thérapeutiques
recommandés pour les infections gonococciques chez les femmes enceintes incluent un traitement pour les infections
chlamydiennes concomitantes. Hl importe de rechercher les contacts et de les traiter, notamment la mére du nouveau-né infecté.
+tNouveau-né dont la mére présente une gonococcie non traitée: traitement prophylactique topique de la conjonctivite du
nouveau-né n'est PAS suffisant. (Voir section sur la conjonctivite du nouveau-né, page 16.)

ilLes nouveau-nés devraient également recevoir un traitement approprié contre les infections chlamydiennes s'il y a lieu.

§0n ne devrait PAS administrer de tétracyclines aux femmes enceintes. (Voir section portant sur les infections chlamydiennes,
page 7.)

Tableau V — Traitement: épididymite et orchi-épididymite a gonocoques*Ti

Enfants de moins de 9 ans§ Adultes, adolescents et enfants de 9 ans et plus

Gonocoque sensible 3 la pénicilline

Administration d'une dose unique comme dans le cas de Administration d’'une dose unique comme dans le cas de
I'urétrite (Tableau 1), suivie d'un traitement a |"'urétrite (Tableau 1), suivie d'un traitement a la
I'érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en quatre tétracycline, 500 mg quatre fois par jour pendant 10
doses fractionnées {maximum 500 mg quatre fois par jours, ou doxycycline, 100 mg deux fois par jour pendant
jour) pendant 10 jours 10 jours

Gonocoque pénicillinorésistant ou patients allergiques a la pénicilline

Administration d'une dose unique comme dans le cas de Administration d’une dose unigue comme dans le cas de
{urétrite (Tableau 1), suivie d'un traitement a {'urétrite {Tableau ), suivie d'un traitement a la
I'érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en quatre tétracycline, 500 mg quatre fois par jour pendant 10
doses fractionnées {(maximum 500 mg quatre fois par jours, ou doxycycline, 100 mg deux fois par jour pendant
jour) pendant 10 jours 10 jours

* || faut écarter toute possibilité d’abus sexuel.

+1I est nécessaire d'effectuer des cultures de contrdle pour vérifier I'efficacité du traitement. Il importe également de rechercher
les contacts et de les traiter. Ces schémas thérapeutiques incluent le traitement des infections chlamydiennes concomitantes
(tétracyclinest).

$On ne devrait PAS administrer de tétracyclines aux enfants de moins de 9 ans. (Voir section portant sur les infections
chlamydiennes, page 7.) Il est RARE que les hommes homosexuels présentent une infection chlamydienne concomitante; on
devrait donc administrer la tétracycline seulement si I'infection mixte est prouvée.

§il importe particuligrement d'effectuer des cultures de controle vu quon dispose de peu de données sur lefficacité de
I'érythromycine dans le traitement de la blennorragie ainsi localisée.




Tableau VI — Traitement: autres infections gonococciques

Pelvipéritonite

Voir section sur la pelvipéritonite, page 12

Infection gonococcique disséminée
Arthrite, bactériémie: Hospitalisation et antibiothérapie par voie intraveineuse pendant au moins 3 jours suivies d'un traitement
complémentaire par voie orale pendant au moins 7 jours; consulter un spécialiste
Méningite, endocardite: Hospitalisation et consultation d'un spécialiste

Conjoncti

vite

Nouveau-nés

Adultes, adolescents et enfants

Voir section sur la conjonctivite du nouveau-né, page 16

Hospitalisation

Respect des protocoles établis de prévention des infections
en ce qui concerne l'isolement

Consultation d'un spécialiste pour connaitre le traitement
indiqué

Infections chlamydiennes

Les manifestations de l'infection & Chlamydia tracho-
matis varient grandement selon I'dge du patient. Chez
les nouveau-nés et les nourrissons, Ia présentation com-
prend le portage nasopharyngé ou rectal asymptomati-
que, la conjonctivite et la pneumonie. Les parents des
nouveau-nés infectés devraient étre examinés et traités,
l'infection ayant été transmise au cours de la période
périnatale. Au nombre des présentations chez les enfants
figurent le portage asymptomatique au niveau de l'appa-
reil génital, 'urétrite chez les garcons et la vaginite chez
les filles. Il faut toujours envisager la possibilité d’un
abus sexuel chez les enfants présentant une infection
génitale & C. trachomatis au-dela de la période néo-
natale. Les syndromes observés chez les adolescents
s'apparentent a ceux des adultes: portage asymptomati-
que, conjonctivite, urétrite, épididymite et rectite chez les
garcons; cervicite, endométrite, salpingite, urétrite et
rectite chez les jeunes filles. II faut toujours examiner les
partenaires sexuels, leur fair subir des tests et les traiter
pour une infection chlamydienne sans attendre les
résultats des épreuves diagnostiques,

On devra entreprendre un traitement soit lorsque les
résultats de laboratoire sont positifs ou lorsqu’on soup-
¢onne fortement que les symptémes sont imputables 2
une infection chlamydienne ou que des sujets contacts
sont porteurs de l'infection. Les tétracyclines et, dans
une moindre mesure, l'érythromycine constituent le
traitement de choix, de préférence aux sulfamides, parce
qu’elles sont actives contre N. gonorrhoeae et les myco-
plasmes génitaux. L'administration de tétracyclines est
contre-indiquée chez les enfants de moins de 9 ans. Les
céphalosporines, les aminosides et le métronidazole ne
sont pas efficaces contre les Chlamydiae. Les doses
multiples de pénicillines peuvent faire disparaitre l'infec-
tion chlamydienne, mais leur efficacité n’est pas assurée.

Traitement

Nouveau-nés et nourrissons (conjonctivite et pneu-
monie)

® Erythromycine par voie orale, 40 mg/kg par jour
en quatre doses fractionnées pendant au moins 14 jours,

® Un traitement uniquement local de la conjonctivite
n’est PAS suffisant,

Enfants
De moins de 9 ans
® Erythromycine, 40 mg/kg par jour per os en quatre

doses fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par
jour) pendant 7 jours, ou
® Sulfaméthoxazole, 75 mg/kg par jour per os en
deux doses fractionnées (maximum 1,0 g deux fois par
jour) pendant 10 jours,
De 9 ans et plus
Traitement de choix:
® Tétracycline, 40 mg/kg par jour per os en quatre
doses fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par
jour) pendant 7 jours, ou
® Doxycycline, 5 mg/kg par jour per os en deux
doses fractionnées (maximum 100 mg deux fois par jour)
pendant 7 jours.
Autre traitement:
® Erythromycine, 500 mg per os quatre fois par jour
pendant 7 jours, ou
® Sulfaméthoxazole, 1,0 g deux fois par jour pendant
10 jours.

Adolescents et adultes

Infection non compliquée de I'urétre, de I'endocol
utérin ou du rectum

Traitement de choix:

® Tétracycline, 500 mg quatre fois par jour pendant 7
jours, ou

® Doxycycline, 100 mg deux fois par jour pendant 7
jours.

Autre traitement (pour les malades chez lesquels les
tétracyclines sont contre-indiquées ou non tolérées):

® Erythromycine, 500 mg quatre fois par jour pen-
dant 7 jours, ou

® Sulfaméthoxazole, 1,0 g deux fois par jour pendant
10 jours.

Infection compliquée (en association avec d’autres
antibiothérapies appropriées pour I'épididymite et la
pelvipéritonite, pages 6 et 12)

Traitement de choix:

® Doxycycline, 100 mg deux fois par jour pendant au
moins 10 jours.

Autre traitement:

® Tétracycline, 500 mg quatre fois par jour pendant
au moins 10 jours, ou

@ Erythromycine, 500 mg per os quatre fois par jour
pendant au moins 10 jours.

Femmes enceintes ou qui allaitent

® Erythromycine, 500 mg per os quatre fois par jour
pendant 7 jours, ou 250 mg per os quatre fois par jour
pendant 14 jours si la patiente ne tolere pas des doses
plus fortes.




Prise en charge des partenaires sexuels, des parents
de nouveau-nés infectés et des nourrissons nés de
parents infectés

® Taire subir des examens et des tests si 'on dispose
des installations nécessaires, puis traiter immédiatement
tous les patients selon un des schémas recommandés
pour chaque groupe d'age.

Syphilis

Les recommandations thérapeutiques qui suivent ne
s'inspirent pas de résultats d’études comparatives; de
telles données ne sont pas en effet disponibles.

Syphilis acquise

On distingue a des fins thérapeutiques trois types de
syphilis acquise; syphilis précoce (primaire, secondaire et
latente datant de moins de 1 an), tardive (d'une durée
supérieure 2 1 an) et neurosyphilis. Le schéma thérapeu-
tique recommandé varie selon chaque type (Tableau
VII). On examinera le liquide céphalo-rachidien (LCR)

de tous les patients présentant des signes ou symptomes
neurologiques. On s'interroge toujours sur l'utilité d'ef-
fectuer une ponction lombaire chez les autres patients
atteints de syphilis tardive latente. Il convient de discuter
de ces cas avec des spécialistes locaux et d'évaluer
chaque cas individuellement avant de prendre une
décision.

Syphilis durant la grossesse

On devrait faire subir systématiquement a toutes les
femmes enceintes un test de dépistage de la syphilis en
début de grossesse et un second test chez les groupes a
haut risque au cours du troisiéeme trimestre. Les femmes
enceintes atteintes de syphilis qui n‘ont pas déja été
traitées devraient recevoir des doses de pénicilline adap-
tées au stade de la maladie. Il n’est pas nécessaire de
répéter le traitement durant la grossesse & moins d'une
preuve clinique ou sérologique de réinfection: lésion
positive apres examen au microscope a fond noir,
multiplication par quatre du titre obtenu lors d’une
épreuve sérologique quantitative avec antigene non
tréponémique (I'épreuve rapide des réagines plasmati-

Tableau VIl — Traitement: syphilis

Traiternent

Type de syphilis

De choix

Autre*

Primaire, secondaire ou latente datant
de moins de 1 an

Benzathine pénicilline G, 50 000 U/kg
jusqu’a concurrence de 2,4 millions U
IM en une seule dose

Chlorhydrate de tétracycline, 500 mg
per os quatre fois par jour pendant
15 jours; chez les enfants de moins
de 9 ans, désensibilisation et
traitement pénicillinique
recommandés; érythromycine, 40
mg/kg par jour pour un maximum de
500 mg per os quatre fois par jour
pendant 15 jours

Latente d'une durée supérieure a 1 an, y
compris syphilis cardiovasculaire

Neurosyphilis

Syphilis congénitale

Durant la grossesse
Primaire, secondaire ou latente datant
de moins de 1 an

Latente d'une durée supérieure 3@ 1 an

Benzathine pénicilline G, 50 000 U/kg
pour un maximum de 2,4 millions U
IM par semaine pendant 3 semaines
consécutives

Pénicilline G cristalline, 2 & 4 millions U
par voie intraveineuse tous les 4 h

{12 4 24 millions U par jour) pendant

au moins 10 jours

Pénicilline G cristalline, 50 000 U/kg par

jour par voie intraveineuse en doses
fractionnées toutes les 8 8 12 h
pendant au moins 10 jours

Benzathine pénicilline G, 50 000 U/kg
pour un maximum de 2,4 millions U
IM en une seule dose

Benzathine pénicilline G, 50 000 U/kg
pour un maximum de 2,4 millions U
IM par semaine pendant 3 semaines
consécutives

Chlorhydrate de tétracycline, 500 mg
per os quatre fois par jour pendant
30 jours; chez les enfants de moins
de 9 ans, désensibilisation et
traitement a la pénicilline
recommandés; érythromycine, 40
ma/kg par jour pour un maximum de
500 mg per os quatre fois par jour
pendant 30 jours

Désensibilisation et traitement
pénicillinique recommandés,
érythromycine,t 500 mg per os
quatre fois par jour pendant 15 jours

Désensibilisation et pénicillinothérapie
recommandées: érythromycine, 500
mg per os quatre fois par jour
pendant 30 jours

*Patients allergiques a la pénicilline seulement.
tEtant donné que lefficacité de I'érythromycine dans le traitement de la syphilis durant la grossesse n‘a pas été clairement

&tablie, on devrait traiter les nourrissons a la pénicilline au début de la période néonatale.




ques [RPR], l'épreuve du Venereal Disease Research
Laboratory [VDRL]), ou contacts sexuels récents avec
une personne atteinte de syphilis précoce.

Dans le cas des femmes enceintes allergiques a la
pénicilline, une désensibilisation et un traitement a la
pénicilline sont recommandés. Si la chose est impossible,
on peut administrer de 1'érythromycine. Etant donné que
l'efficacité de l'érythromycine dans le traitement de la
syphilis chez les femmes enceintes n’est pas clairement
établie, le nouveau-né sera traité a la pénicilline apres
I'accouchement.

Syphilis congénitale

Si la mére syphilitique n'a pas été traitée durant la
grossesse, le nouveau-né risque de contracter une syphi-
lis congénitale. Les nouveau-nés infectés sont souvent
asymptomatiques & la naissance et peuvent étre séro-
négatifs si la meére a été infectée vers la fin de sa
grossesse, Les nourrissons devront étre traités a la
naissance: si la mére n’a pas été correctement traitée ou
si I'on n’en sait rien; si un médicament autre que la
pénicilline a été utilisé; ou si un suivi adéquat de I'enfant
ne peut étre assuré,

Il faut examiner le LCR des nourrissons atteints de
syphilis congénitale avant d’entreprendre le traitement
afin d’avoir une base de référence pour le suivi. En cas
d'atteinte du systeme nerveux central (SNC), un suivi
neurologique est nécessaire. Vu qu'il est difficile d'inter-
préter les anomalies observées lors d'un examen du LCR
des nouveau-nés, ces derniers devraient étre traités
comme si leur SNC était atteint. On devrait leur admi-
nistrer de la pénicilline G aqueuse sous forme cristalline
pendant au moins 10 jours, car avec la benzathine
pénicilline, on ne peut & coup str obtenir des taux
optimums dans le LCR. Les nourrissons chez lesquels
Iinfection a été diagnostiquée aprés l'age de 1 mois
devraient également étre traités a la pénicilline G cristal-
line pendant au moins 10 jours.

Réaction de Jarisch-Herxheimer

Une réaction fébrile peut survenir dans les 8 & 12
heures suivant le traitement antisyphilitique, le plus
souvent dans le cas d'une syphilis précoce. Cette réac-
tion s’accompagne fréquemment d’un malaise général et
n‘a rien a voir avec une allergie médicamenteuse. Elle
dure habituellement quelques heures et peut étre traitée
au moyen d’antipyrétiques.

Patients allergiques a la pénicilline

L'efficacité d’autres médicaments que la pénicilline et
la tétracycline n’est PAS établie. Dans le cas des malades
allergiques a la pénicilline, il faut envisager 'hospitalisa-
tion et la désensibilisation avant de les traiter & la
pénicilline.

On peut administrer des tétracyclines aux enfants de 9
ans et plus. Chez les enfants plus jeunes, on recomman-
de une désensibilisation a la pénicilline faite a I'hopital
suivie d’'un traitement avec pénicilline. On peut égale-
ment utiliser de I'érythromycine, mais dans ce cas, il faut
effectuer un suivi minutieux car lefficacité de cet anti-
biotique n’est pas clairement établie.

Recherche des contacts

On devra interroger tous les patients afin de retracer
leurs partenaires sexuels; cette recherche portera sur une

période plus ou moins longue suivant le stade de la
maladie. Il faut retrouver notamment toutes les person-
nes avec lesquelles le patient a eu des contacts sexuels
au cours des 3 mois avant l'apparition des symptomes de
syphilis primaire. Dans le cas des patients présentant
une syphilis secondaire, on devra retracer les contacts au
cours des 6 mois précédents; cette période pourra étre
étendue & 1 an en cas d'infection latente précoce. La
recherche des contacts est difficile dans les cas d’infec-
tion latente tardive, sauf en ce qui concerne le conjoint
ou le partenaire sexuel de longue date.

On devra faire 'impossible pour établir un diagnostic
avant de commencer le traitement des partenaires.

Suivi

® Syphilis congénitale ou précoce: examen sérologi-
que apres 1 mois, 3 mois, 6 mois, 12 mois et 24 mois.

® Syphilis tardive: examen sérologique aprés 1 mois
et 12 mois.

® Neurosyphilis: examen sérologique aprés 6 mois,
12 mois et 24 mois; examen du LCR apres 6 mois; et les
résultats obtenus détermineront si d’autres mesures de
suivi doivent étre prises.

On devrait observer une réduction de quatre dilutions
dans le dosage des anticorps au cours d'une période de
12 4 24 mois chez les patients atteints de syphilis
congénitale ou précoce qui présentaient des taux su-
périeurs a une dilution pour huit lors de leur premiere
épreuve sérologique quantitative avec antigéne non
tréponémique (par exemple, VDRL ou RPR). Le titre
peut diminuer plus lentement ou demeurer stable chez
les patients traités pour une syphilis tardive.

Il est probable que les réactions a 1'antigene spécifique,
telles que le test de microhémagglutination (MHA-TP),
le test tréponémique d’hémagglutination passive
(TPHA), l'épreuve d’immunofluorescence absorbée
(FTA-ABS), ne se négativeront pas apreés le traitement,

On devra envisager une reprise du traitement lorsque
(a) les signes ou symptomes cliniques de syphilis persis-
tent ou réapparaissent, (b) le titre sérologique obtenu
lors d’un test non tréponémique de dépistage de la
syphilis a augmenté de quatre dilutions ou (c) le titre
initial de 1:8 ne diminue pas de quatre dilutions en
'espace de 2 ans.

Il faut songer a effectuer une ponction lombaire chez
tous les patients qui n’ont pas bien répondu au traite-
ment. Dans le cas d’une syphilis qui dure plus de 1 an,
on devra reprendre le traitement suivant les schémas
recommandés,

Infections & virus herpes simplex
Herpés genital

L'infection génitale causée par le virus herpétique est
une maladie transmise par voie sexuelle. Elle se manifes-
te par des lésions au niveau des organes génitaux et du
périnée. Ces lésions peuvent étre dues au virus herpes
simplex de type 1 (VHS-1) ou de type 2 (VHS-2), mais le
type 2 est le plus fréquent. Le premier épisode infectieux
peut étre plus grave et il arrive souvent qu'il y ait par la
suite réactivation du virus latent chez le sujet infecté,

L’administration précoce d’acyclovir par voie orale ou
intraveineuse peut accélérer la guérison et atténuer les
symptdmes de I'herpés génital primaire. Dans le cas des
récurrences, un traitement précoce a l'acyclovir par voie
buccale a des résultats tres limités et devra étre réservé
aux patients présentant des épisodes récurrents sérieux.
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On pourra administrer aux malades qui souffrent de
récurrences fréquentes ou graves des doses quotidiennes
d'acyclovir par voie buccale en vue de supprimer les
récidives d'herpés génital. L'application locale de pom-
made a base d'acyclovir n‘a qu'un effet thérapeutique
limité dans le cas d’une infection primaire et ne contri-
bue pas a prévenir 'herpés génital.

Herpés néonatal

Manifestations possibles de 1'herpés néonatal: (a) in-
fection généralisée intéressant le foie, d’autres organes et
souvent le SNC, accompagnée ou non de lésions cuta-
nées, (b) localisation de l'infection au niveau du SNC,
sans lésions cutanées ou (c) infection localisée qui peut
intéresser la peau, les yeux ou la bouche.

Traitement

Herpés génital primaire

Enfants, préadolescents;

® Acyclovir, 5 mg/kg toutes les 8 heures par voie
intraveineuse pendant 7 jours (un traitement commencé
6 jours ou plus aprés l'apparition des symptémes a peu
de chances d’'étre efficace).

e Il faut envisager pour une telle localisation la
possibilité d’un abus sexuel.

® On ne dispose jusqu’a maintenant d’aucune donnée
démontrant l'utilité d’administrer de l'acyclovir par voie
buccale pour le traitement de 1'herpés génital primaire
chez les enfants.

Adultes et adolescents:

@ Acyclovir, 200 mg per os cinq fois par jour pendant
7 a 10 jours (un traitement commencé 6 jours ou plus
apres l'apparition des symptomes a peu de chances
d’étre efficace), ou

® Acyclovir, 5 mg/kg toutes les 8 heures par voie
intraveineuse dans le cas des patients qui doivent étre
hospitalisés parce que leurs symptdmes sont intenses ou
qu'ils ne peuvent recevoir de I'acyclovir par voie buiccale.
Le traitement dure 7 jours.

Herpes génital récurrent

Enfants:

® On ne dispose jusqu’a maintenant d’aucune donnée
démontrant l'utilité d’administrer de l'acyclovir pour

traiter I'herpés génital récurrent chez les enfants,

Adultes et adolescents:

® Acyclovir, 200 mg per os cinq fois par jour pendant
5 jours, traitement amorcé par le patient dans les 2 jours
qui suivent l'apparition de symptomes,

Prévention des récurrences

® Traitement & l'acyclovir entrepris par le patient lors
de chaque récidive éventuelle, ou

@ Administration continue a des fins prophylactiques
de doses quotidiennes.

Enfants;

@ On ne dispose jusqu’a maintenant d’aucune donnée
démontrant l'utilité d’administrer de l'acyclovir pour
prévenir une reprise de l'infection chez les enfants.

Adultes et adolescents:

® Acyclovir, 200 mg per os deux a cinq fois par jour
(le plus souvent deux fois par jour) peut réduire les
récurrences, On ne dispose encore d‘aucune donnée
concernant le danger d'une utilisation prolongée et
I'apparition possible d'une résistance du virus. Vu que ce
médicament n’est sur le marché que depuis peu de
temps, d’autres données devraient étre disponibles dans
un avenir prochain.

Grossesse

L’administration d’acyclovir pour traiter ou prévenir
V'herpes génital durant la grossesse ou pour prévenir
l'infection néonatale n’est pas actuellement recomman-
dée. Dans les cas graves ou si l'infection est disséminée,
consulter un spécialiste.

Herpés néonatal

Le virus est le plus souvent transmis au nouveau-né
durant I'accouchement. Les infections intra-utérines sont
rares mais peuvent provoquer des malformations con-
génitales. Il est également rare que le virus soit transmis
durant la période postnatale,

Les infections herpétiques néonatales sont souvent
graves; le taux de mortalité est élevé et la morbidité est
également importante chez les survivants. Un diagnostic
et un traitement précoces a l'aide d’agents antiviraux
peuvent améliorer le pronostic.

L’herpes néonatal est relativement peu fréquent au
Canada. Si 'on soupconne qu’'un patient est atteint de
cette affection, consulter un spécialiste.




SYNDROMES

Urétrite

Les adolescents et les adultes présentent habituelle-
ment les symptémes suivants: écoulement urétral, brilu-
res mictionnelles, sensation de picotement ou malaise a
I'urétre entre les mictions. Chez les enfants, l'infection
peut se manifester par un refus d’uriner et des douleurs
abdominales. Dans tous les groupes d'4ge, cependant, de
nombreux patients infectés sont asymptomatiques. Voici
les principaux agents étiologiques: C. trachomatis, N.
gonorrhoeae et Ureaplasma urealyticum. Le choix du
schéma thérapeutique approprié dépend de plusieurs
facteurs:

@ La présence ou l'absence de N. gonorrhoeae.

® La sensibilité a la pénicilline du gonocoque.

® Le traitement antérieur de linfection,
échéant.

® [’activité sexuelle dans l'intérim,

@ Le traitement ou non du partenaire.

Le(s) agent(s) étiologique(s) responsable(s) de 1'urétrite
chez les enfants ne sont pas trés bien connus, mais 'on
présume que ce sont les mémes que chez I'adulte.

Idéalement, les schémas adoptés pour traiter 1'urétrite
devraient étre adaptés aux agents étiologiques. Du fait
que les patients atteints d'urétrite sont souvent infectés
en méme temps par plus d'un pathogene, il convient
habituellement d‘utiliser des antibiotiques a plus large
spectre.

On observe des récurrences d'urétrite non gonococci-
que chez 30% a 35% des hommes, souvent méme si le
patient a bien suivi le traitement ou en l'absence d'une
réinfection. On décéle rarement la présence de Chlamy-
diae dans ce groupe.

le cas

Traitement

L’urétrite non gonococcique ou Il'urétrite post-
gonococcique (N. gonorrhoeae exclu)

On devrait utiliser un schéma thérapeutique effi-
cace contre linfection & C, trachomatis et U. urealyti-
cum.

Traitement initial (chez les enfants de moins de 9 ans):

® Erythromycine, 40 mg/kg par jour en quatre doses
fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par jour)
pendant 7 jours.

Traitement initial (chez les enfants de 9 ans et plus):

® De choix: chlorhydrate de tétracycline, 40 mg/kg
par jour per os en quatre doses fractionnées (maximum
500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours, ou
doxycycline, 5 mg/kg par jour per os en deux doses
fractionnées (maximum 100 mg deux fois par jour)
pendant 7 jours.

® Autre: érythromycine, 40 mg/kg par jour en quatre
doses fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par
jour) pendant 7 jours.

Récurrence ou persistance de I'urétrite apres le traite-
ment initial:

® Erythromycine pendant 14 jours si I'on a adminis-
tré auparavant de la tétracycline, ou tétracycline ou
doxycycline pendant 14 jours si 'on a administré aupa-
ravant de l'érythromycine (2 moins que l’enfant ait
moins de 9 ans).

L’urétrite lorsqu’une infection gonococcique est
présente ou soupconnée

On devrait utiliser un schéma thérapeutique efficace
contre les infections non compliquées a N. gonorrhoeae
et C. trachomatis.

Enfants de moins de 9 ans

Gonocoque sensible & la pénicilline:

® Amoxicilline ou ampicilline, 50 mg/kg (maximum
3,0 g) per os, plus probénécide, 25 mg/kg (maximum 1,0
g) per os en dose unique, plus érythromycine, 40 mg/kg
par jour per os en quatre doses fractionnées (maximum
500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours, ou

® Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus
érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en quatre
doses fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par
jour) pendant 7 jours.

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux enfants de moins de 9 ans.

Gonocoque pénicillinorésistant ou patients allergi-
ques a la pénicilline:

@ Spectinomycine, 40 mg/kg (maximum 2,0 g) IM en
dose unique, plus érythromycine, 40 mg/kg par jour per
os en quatre doses fractionnées (maximum 500 mg
quatre fois par jour) pendant 7 jours, ou

® Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique (PAS chez
les patients présentant des réactions anaphylactiques ou
accélérées aux pénicillines), plus érythromycine, 40
mg/kg par jour per os en quatre doses fractionnées
(maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours.

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux enfants de moins de 9 ans.

Adultes, adolescents et enfants de 9 ans et plus

Gonocoque sensible a la pénicilline:

® Amoxicilline, 3,0 g, ou ampicilline, 3,5 g, per os,
associée a la probénécide, 1,0 g per os en dose unique,
plus tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour
pendant 7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux fois
par jour pendant 7 jours, ou

® Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus
tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant 7 jours.

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux femmes enceintes ou qui allaitent. Il est rare que les
homosexuels présentent une infection chlamydienne
concomitante; on ne devrait donc administrer de tétracy-
clines qu’en cas d’infection mixte.

Gonocoque pénicillinorésistant ou patients allergi-
ques a la pénicilline:

® Spectinomycine, 2,0 g IM en dose unique, plus
tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os pendant 7 jours,
ou

@ Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique (PAS pour
les patients qui présentent des réactions anaphylactiques
ou accélérées aux pénicillines), plus tétracycline, 500 mg
per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou doxycycli-
ne, 100 mg per os pendant 7 jours.

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux femmes enceintes ou qui allaitent. Il est rare que les
homosexuels présentent une infection chlamydienne
concomitante; on ne devrait donc administrer de tétracy-
clines qu’en cas d'infection mixte.
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Femmes enceintes ou qui allaitent

Utiliser un schéma a dose unique (comme dans les cas
de récurrence ou de persistance d'urétrite non gonococci-
que; ou dans ceux d'urétrite gonococcique chez les
adultes, les adolescentes et les enfants de 9 ans et plus,
puis administrer de 1’érythromycine, 500 mg quatre fois
par jour pendant 7 jours, ou 250 mg quatre fois par jour
pendant 14 jours, au lieu de la tétracycline ou de la
doxycycline).

Prise en charge des partenaires sexuels

On devrait faire subir des examens et des tests aux
contacts sexuels et les traiter immédiatement en adaptant
l'un des schémas thérapeutiques ci-dessus suivant le
groupe d'age du patient et le diagnostic du proposant.

Suivi

On devrait effectuer des cultures de contrdéle pour
déceler la présence de N, gonorrhoeae ou de C. tracho-
matis une fois le traitement terminé si ceux-ci avaient été
détectés avant le début du traitement.

Cervicite mucopurulente chez les
adolescentes et les femmes adultes

Les trois principaux agents responsables de la cervicite
sont C. trachomatis, N. gonorrhoeae et le virus herpes
simplex. La cervicite n’atteint pas les jeunes filles avant
la puberté. Dans le cas du virus herpes simplex, les
manifestations cliniques de la cervicite n’apparaissent
habituellement que lors du premier épisode infectieux.
De nombreuses femmes atteintes de cervicite sont
asymptomatiques et dans bien des cas, il est impossible
d’identifier 1'agent responsable de l'inflammation du col
de l'utérus. Les criteres sur lesquels repose le diagnostic
clinique de la cervicite demeurent trés discutés. On
considéere actuellement que la cervicite mucopurulente
est un syndrome associé a la présence probable d’'une
infection chlamydienne et peut-étre gonococcique. Elle
se définit de la fagon suivante:

® Sécrétion mucopurulente de 'endocol utérin d’ap-
parence jaune ou verte lorsque prélevée au moyen d'un
écouvillon (examen bactériologique positif).

@ Plus de 10 leucocytes polynucléaires par champ
microscopique & immersion (X1000) sur un frottis de
sécrétions endocervicales coloré selon la méthode de
Gram,

® Inflammation cervicale, révélée par la friabilité du
col de l'utérus (saignement lorsque le premier écouvillon
est introduit) ou par la présence d'un érythéme ou d'un
oedéme dans une zone d’ectopie cervicale.

Traitement

Cervicite mucopurulente

Si I'on soupgonne une endométrite ou une salpingite,
priére de se reporter a la section portant sur le traitement
de la pelvipéritonite (page 12).

En présence d'une cervicite mucopurulente, on devrait
utiliser un schéma thérapeutique efficace contre l'infec-
tion non compliquée a N. gonorrhoeae et a C. trachoma-
tis.

Adultes, adolescentes et enfants de 9 ans et plus

Gonocoque sensible a la pénicilline:

® Amoxicilline, 3,0 g, ou ampicilline, 3,5 g, per os, en
association avec la probénécide, 1,0 g per os en dose
unique, plus tétracycline, 500 mg per os quatre fois par
jour pendant 7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os

deux fois par jour pendant 7 jours, ou

® Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique, plus
tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant 7 jours.

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux femmes enceintes ou qui allaitent.

Gonocoque pénicillinorésistant ou patients allergi-
ques & la pénicilline:

@ Spectinomycine, 2,0 g IM en dose unique, plus
tétracycline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours, ou doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant 7 jours, ou

@ Ceftriaxone, 250 mg IM en dose unique (PAS dans
le cas des patients qui présentent une réaction anaphy-
lactique ou accélérée aux pénicillines), plus tétracycline,
500 mg per os quatre fois par jour pendant 7 jours, ou
doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pendant 7
jours.

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux femmes enceintes ou qui allaitent.

Cervicite durant la grossesse

Adopter un schéma a dose unique comme dans la
section ci-dessus, en association avec 500 mg d’érythro-
mycine quatre fois par jour pendant 7 jours ou 250 mg
quatre fois par jour pendant 14 jours au lieu de la
tétracycline ou de la doxycycline.

Prise en charge des partenaires sexuels

On devrait examiner les partenaires sexuels, leur
faire subir des tests pour les MTS et les traiter immédia-
tement a l'aide d’un schéma thérapeutique approprié
selon la localisation de l'infection et le diagnostic du
proposant.

Suivi

On devrait effectuer des cultures de contrdle pour
déceler la présence de N, gonorrhoeae ou de C. tracho-
matis une fois le traitement terminé si ceux-ci avaient été
détectés avant le début du traitement,

Pelvipéritonite

La pelvipéritonite (salpingite et endométrite) est une
infection utéro-annexielle ascendante causée par des
agents pathogeénes provenant du col utérin ou du vagin.
Elle est souvent causée par plusieurs agents microbiens,
notamment N, gonorrhoeae, C. trachomatis, des bac-
téries anaérobies (bactéroides et streptocoques) et aéro-
bies (Escherichia coli et streptocoques du groupe B). Le
role de Mycoplasma hominis dans la genése de l'inflam-
mation pelvienne est contesté.

Il peut étre trés difficile de diagnostiquer une pelvi-
péritonite. Il faut absolument effectuer un examen minu-
tieux de la région pelvienne. Au nombre des symptdmes
qui peuvent étre présents, citons une sensibilité et des
douleurs abdominales basses, des douleurs intenses lors
des relations sexuelles, des saignements vaginaux anor-
maux, une sensibilité du col ou des annexes, Ces signes
cardinaux peuvent étre accompagnés d'une fébricule et
d’une hyperleucocytose, mais le diagnostic clinique de la
pelvipéritonite peut étre confirmé dans moins de 70%
des cas. Une coloration de Gram de prélevements de
I’endocol révélant la présence de diplocoques intracellu-
laires Gram négatifs, une culture positive de N. gonor-
rhoeae, ou une épreuve positive de dépistage de C.
trachomatis peuvent aider a établir le diagnostic clinique
de la pelvipéritonite transmise par voie sexuelle.




Traitement

Le traitement précoce est essentiel et 'on ne devrait
pas attendre que la malade soit hospitalisée.

Les schémas thérapeutiques a base d’'un seul antibioti-
que ne sont PAS indiqués, en particulier s'il s’agit de
pénicillines seules (par exemple, pipéracilline) ou de
céphalosporines associées a aucun autre agent (par
exemple, céfoxitine, céfamandole ou céfotaxime),

L’antibiothérapie utilisée doit étre efficace contre les
principaux pathogénes ou étre composée de plusieurs
antibiotiques. '

L’hospitalisation est recommandée dans les cas sui-
vants:

@ ]l s’agit d'une adolescente,

@ Le diagnostic nest pas clair.

® Une urgence chirurgicale, telle qu'une appendicite
Ou une grossesse ectopique, est possible,

® On soupconne un abces pelvien,

@ La malade est enceinte.

® La patiente ne peut étre traitée en consultation
externe en raison d'une maladie grave.

® La patiente ne peut suivre ou tolérer un traitement
en consultation externe.

@ la patiente n’a pas réagi au traitement en consulta-
tion externe,

® On ne peut effectuer de controdle dans les 72 heures
suivant le début de l'antibiothérapie.

Les patientes hospitalisées

Traitement de choix:

@ (éfoxitine, 2 g par voie intraveineuse toutes les 6
heures, et doxycycline, 100 mg par voie intraveineuse ou
per os deux fois par jour, pendant au moins 4 jours et au
moins 48 heures aprés les signes d’amélioration, suivies
par

@ Doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour pour
compléter le traitement administré pendant au moins 10
jours.

Autre traitement:

® Clindamycine, 600 mg par voie intraveineuse tou-
tes les 6 heures, et gentamicine, 2 mg/kg par voie
intraveineuse toutes les 8 heures, pendant 4 jours et au
moins 48 heures aprés les signes d’amélioration {on
devrait surveiller les concentrations sériques de gentami-
cine), suivies par

@ (lindamycine, 450 mg per os quatre fois par jour
pour compléter le traitement pendant au moins 10 jours.

Note: L'administration combinée de clindamycine et
de gentamicine pour traiter une pelvipéritonite transmise
par voie sexuelle n’a pas fait 'objet d’évaluations appro-
fondies. Ce traitement peut ne pas étre efficace contre C.
trachomatis et N. gonorrhoeae. On devrait songer a
ajouter 100 mg de doxycycline per os deux fois par jour
afin de rendre le traitement plus efficace contre ces deux
pathogeénes.

Consultation externe

® Une dose unique d'un des antibiotiques suivants:
céfoxitine, 2,0 g IM; amoxicilline, 3,0 g per os; ampicilli-
ne, 3,5 g per os; ou procainique aqueuse IM, pénicilline
G, 4,8 millions U en deux endroits, plus probénécide, 1,0
g per os, ou ceftriaxone, 250 mg IM, plus

® Doxycycline, 100 mg per os deux fois par jour
pendant au moins 10 jours, ou tétracycline, 500 mg
quatre fois par jour pendant au moins 10 jours,

Durant 1a grossesse
Les malades devraient étre hospitalisées, Suivre le

schéma thérapeutique recommandé pour la pelvipérito-
nite et remplacer la doxycycline par 500 mg d’érythro-
mycine quatre fois par jour pendant au moins 10 jours;
en cas d'intolérance, administrer plutét 250 mg quatre
fois par jour pendant 14 jours.

Partenaires sexuels

On devrait examiner tous les partenaires, leur faire
subir des tests et les traiter immédiatement a l'aide
d’antibiotiques efficaces contre une infection gonococci-
que et chlamydienne non compliquée, que des symp-
témes ou signes d’infection soient présents ou non.

Stérilet

Le stérilet est un facteur de risque d’inflammation
pelvienne. Il est recommandé de le retirer peu apres le
début de l'antibiothérapie. Il faudra alors prescrire a la
patiente un autre moyen contraceptif.

Considérations spéciales dans le cas des adolescentes
atteintes d’une pelvipéritonite

L’hospitalisation est fortement recommandée chez
toutes les adolescentes atteintes, Comme le respect des
traitements médicaux et l'assiduité aux rendez-vous
peuvent poser des problemes dans le cas de nombreuses
adolescentes, on ne peut garantir un traitement optimal
en consultation externe. Parmi les séquelles d’une pelvi-
péritonite mal traitée figure une augmentation du risque
d’infertilité, de grossesses ectopiques et de douleurs
pelviennes chroniques. On devrait donc toujours
préférer un traitement agressif en milieu hospitalier
plutdt qu'un traitement en consultation externe.

L’observance du traitement peut poser un probleme
dans le cas d’'un traitement en consultation externe; les
schémas thérapeutiques a l'intention des consultantes
externes devraient donc étre aussi simples que possible.
(Il est préférable, par exemple, d’utiliser la doxycycline
parce qu’elle se prend en deux doses quotidiennes plutét
que la tétracycline qui doit étre administrée quatre fois
par jour, mais le traitement a la doxycycline est plus
dispendieux. Ce dernier facteur peut également influer
sur l'observance du traitement.)

On doit garantir la confidentialité des services médi-
caux dispensés a toutes les adolescentes, méme aux plus
jeunes; sinon, elles peuvent ne pas se faire traiter
convenablement pour leurs MTS. Comme ['hospitalisa-
tion permet un traitement optimal de linfection, on
devrait maintenir la confidentialité a l'intérieur de 1'hopi-
tal.

Tout traitement médical de la pelvipéritonite chez les
adolescentes devrait étre complété par des services de
counselling et d’éducation concernant la prévention des
MTS dans l'avenir de méme que la régulation des
naissances.

Vaginite chez les adolescentes
et les femmes adultes

Les principales causes de vulvite chez les femmes
puberes sont les levures et le virus herpes simplex. La
vaginite, pour sa part, est principalement causée par des
levures (habituellement Candida albicans), Trichomonas
vaginalis et la vaginose bactérienne. Avant de traiter la
vulvite ou la vaginite, il faut établir un diagnostic précis.
En l'absence des données typiques du syndrome, une
culture révélant la présence de levures ou de Gardnerella
vaginalis, n’est pas une indication qu'un traitement est
nécessaire,
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Traitement

Trichomonase

@ Traitement de choix: métronidazole, 2,0 g per os en
dose unique.

® Autre traitement: métronidazole, 250 mg per os
trois fois par jour pendant 7 jours,

@ Durant la grossesse: le métronidazole est contre-
indiqué durant le premier trimestre de la grossesse et
'on évitera, si possible, de I'administrer durant toute la
grossesse. Le clotrimazole, a la dose de 100 mg (créme
ou ovules) par voie intravaginale chaque jour pendant 6
jours, peut faire disparaitre les symptémes.

® Femmes qui allaitent: peuvent étre traitées au
métronidazole, 2,0 g per os en dose unique, mais
l'allaitement sera interrompu pendant 24 heures au
moins apreés le traitement,

© Partenaires sexuels: devraient subir un examen de
dépistage des MTS et étre traités au métronidazole, 2,0 g
per os en dose unique,

Candidose vulvo-vaginale

€ Miconazole ou clotrimazole, 100 mg (créeme ou
ovules) par voie intravaginale chaque jour pendant 6 a 7
jours, ou

© Miconazole ou clotrimazole, 200 mg par voie intra-
vaginale chaque jour pendant 3 jours, ou

@ Clotrimazole, comprimé de 500 mg par voie intra-
vaginale en dose unique.

@ D’autres schémas incluent 'administration de nys-
tatine ou d’éconazole.

On s'interroge sur l'utilité de traiter les partenaires
sexuels, mais en présence d'une balanite a Candida chez
un partenaire sexuel, ce dernier devra étre traité a l'aide
d’une préparation topique de miconazole ou de clotrima-
zole.

Vaginose bactérienne

Ce syndrome se caractérise par un écoulement vaginal
d’odeur nauséabonde (amines) et par des résultats de
laboratoire révélant la présence de batonnets courts
adhérant aux cellules épithéliales (petits coccobacilles)
une coloration de Gram révélant la présence de plusieurs
organismes, un pH vaginal supérieur a 4,5 et la forma-
tion d’amines malodorantes apres addition de 10%
d’hydroxyde de potassium.

® Traitement de choix: métronidazole, 500 mg per os
deux fois par jour pendant 7 jours,

® Autre traitement (moins efficace): ampicilline ou
amoxicilline, 500 mg per os quatre fois par jour pendant
7 jours,

® Le traitement simultané des partenaires sexuels
n’est pas habituellement indiqué.

Infections a virus herpes simplex
Se reporter 2 la section sur l'infection a virus herpes
simplex, page 9.

Vaginite et vulvite prépubertaires

Les agents responsables de la vaginite chez les jeunes
filles impuberes (celles qui ne présentent aucun dévelop-
pement mammaire) different de ceux rencontrés chez les
femmes adultes en raison de l'absence de stimulation
oestrogénique au niveau du vagin,

1l importe de distinguer les jeunes filles qui présentent
un écoulement ("‘vaginite”’) de celles qui présentent une
irritation sans écoulement (“vulvite”). La vulvite est
rarement causée par des agents infectieux.

Les jeunes filles impubéres ne contractent PAS de
cervicite; on devrait donc effectuer au besoin chez celles
qui présentent un écoulement vaginal des cultures a
partir d’échantillons prélevés dans la partie inférieure du
vagin et non au niveau du col. On devrait effectuer des
prélevements par écouvillonnage pour déceler la présen-
ce de N. gonorrhoeae, C. trachomatis, de streptocoques
du groupe A et de T. vaginalis. Des prélevements
buccaux devraient étre effectués au besoin. Pour le N,
gonorrhoeae et C. trachomatis, il faut effectuer des
prélevements buccaux et rectaux.

Le médecin qui détecte la présence des organismes
suivants lors de l'évaluation d'un cas de vaginite devrait
soupgonner un cas probable d’abus sexuel: N. gonor-
rhoeae, T. vaginalis, C. trachomatis, T. pallidum (sauf la
syphilis congénitale), molluscum contagiosum (limité a
la région génitale), papillomavirus humain (condylomes
génitaux, condylomes acuminés) et virus herpes simplex.

La vulvo-vaginite (flore vaginale normale) n'est pas
associée a 1'un des organismes suivants: E. coli, Neisseria
meningitidis, Streptococcus spp. (autre que du groupe
A), Staphylococcus aureus, Mycoplasma spp., Haemo-
philus influenzae, Klebsiella spp., Proteus spp. et Pseu-
domonas spp. Un traitement en vue d’éradiquer ces
organismes n’est PAS indiqué.

La vaginose bactérienne ne survient probablement que
chez les jeunes filles impuberes victimes d’abus sexuel.
Elle se caractérise par un écoulement vaginal d’odeur
nauséabonde (amines) et certains résultats de laboratoi-
re, notamment la présence de batonnets courts adhérant
aux cellules épithéliales (petits coccobacilles), une colora-
tion de Gram révélant la présence de plusieurs organis-
mes, un pH vaginal supérieur a 4,5 et la formation
d’amines malodorantes aprés addition de 10% d'hy-
droxyde de potassium.

Cas de vulvo-vaginite prépubertaire
qui doivent étre adressés a un spécialiste

® Ecoulement vaginal sanguinolant.

® Ecoulement vaginal nauséabond.

@ Lorsque le médecin qui n'a pas I'habitude de faire
des colposcopies.

® Lcoulement persistant ou vulvite aprés avoir pris de
bonnes mesures d’hygiéne pendant 1 mois.

Présence de MTS: le cas doit étre adressé a une équipe
s’occupant des abus sexuels ou aux services de protec-
tion de l'enfance.

Traitement

Vaginite

Aucune cause spécifique:

@ Bonne d’hygiene.

Gonocoque sensible & la pénicilline:

® Amoxicilline ou ampicilline, 50 mg/kg (maximum
3,0 g) per os plus probénécide, 25 mg/kg (maximum 1,0
g) per os en dose unique, plus érythromycine, 40 mg/kg
par jour per os en quatre doses fractionnées (maximum
500 mg quatre fois par jour) pendant 7 jours, ou

® Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique, plus
érythromycine, 40 mg/kg par jour per os en quatre
doses fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par
jour) pendant 7 jours,

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux enfants de moins de 9 ans,

Gonocoque pénicillinorésistant ou patients allergiques
a la pénicilline:

@ Spectinomycine, 40 mg/kg (maximum 2,0 g) IM en




dose unique, plus érythromycine, 40 mg/kg par jour per
os en quatre doses fractionnées (maximum 500 mg
quatre fois par jour) pendant 7 jours, ou

@ Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique (PAS dans
le cas des patients qui présentent une réaction anaphy-
lactique ou accélérée aux pénicillines), plus érythromyci-
ne, 40 mg/kg par jour per os en quatre doses fraction-
nées (maximum 500 mg quatre fois par jour) pendant 7
jours,

Note: On ne devrait PAS administrer de tétracyclines
aux enfants de moins de 9 ans.

Trichomonase:

@ Nouveau-né: métronidazole, 20 mg/kg par jour en
trois doses fractionnées pendant 7 jours.

@ Enfants: métronidazole, 15 mg/kg par jour en trois
doses fractionnées pendant 7 jours (maximum 250 mg
trois fois par jour).

Vaginose bactérienne:

@ Meétronidazole, 20 mg/kg par jour en deux doses
fractionnées pendant 7 jours (maximum 500 mg deux
fois par jour).

Infection chlamydienne:

® Erythromycine, 40 mg/kg par jour per os en quatre
doses fractionnées (maximum 500 mg quatre fois par
jour) pendant 7 jours.

Vulvite

L’'important dans le traitement de la vulvite est de ne
pas en faire trop. Dans la majorité des cas, il suffit
d’améliorer 'hygiene corporelle (voir “Maintien au sec
de la région vulvaire”). Il nest pas indiqué d’effectuer
systématiquement des cultures. L'usage d’antibiotiques
topiques ou par voie orale, d'antifongiques, de désinfec-
tants, d’oestrogénes ou d’autres stéroides n’est pas
recommandé.

Papillomavirus humain (condylomes génitaux, condy-
lomes acuminés):

® Cryothérapie sous anesthésie générale.

® Cautérisation sous anesthésie générale. (La podo-
phylline est un vésicatoire trés irritant pour les enfants;
seuls ceux qui l'on déja expérimentée sur des enfants
devraient appliquer des solutions peu concentrées [10%
a 15%] de ce produit.)

Herpés génital:

Se reporter & la section sur l'infections a virus herpes
simplex, page 9.

Maintien au sec de la région vulvaire
chez les jeunes filles impubéres

La région vulvaire et la fourche doivent étre gardées
propres et séches, en évitant toute humidité, irritation ou
augmentation de la chaleur.

@ Bains de siege deux fois par jour pendant 10
minutes en cas d'inflammation aigué.

® Application de fécule de mais ou de poudre non
parfumée apres le bain.

® Enlevement des sous-vétements pour dormir,

@ Culotte de coton séche et blanche; aucun tissu
synthétique.

@ Essuyage d’avant en arriere aprés la miction ou la
selle (la technique du “séchage par égouttage” est
préférable chez les petites filles au papier de toilette); on
peut essayer des boules d’ouate imbibées d'huile mi-
nérale aprés la défécation.

® Aucun vétement serré, autrement dit pas de jeans
serré, de léotard, ne pas garder de maillot de bain, de
shorts, de survétements mouillés ou de costume de ballet
humides.

® Pas de bains prolongés.

® Aucun savon fort, adoucisseur pour le linge ou de
préparation pour les bains moussants.

@ Aucun médicament topique.

@ Eviter a tout prix que 'enfant ne se gratte. 5i la
démangeaison est forte, utiliser 'onguent Betnovate a
0,05% trois fois par jour pendant 7 jours.

Condylomes génitaux et anaux
(condylomes acuminés)

Les condylomes génitaux et anaux sont dus aux
papillomavirus humains. Ces condylomes sont impor-
tants: (a) il s’agit en effet des Iésions génitales externes
les plus souvent transmises par voie sexuelle, (b) ils sont
associés au cancer du col de l'utérus, de 'anus et de la
vulve (certaines souches de papillomavirus humains), (c)
ils peuvent étre transmis aux nouveau-nés et causer des
lésions des cordes vocales de méme que des lésions
génitales, (d) si un enfant est porteur de ce type de
lésions, le médecin devrait envisager la possibilité d'un
abus sexuel, et (e) ils sont souvent difficiles a faire
disparaitre.

Il est donc particulierement important d’effectuer
régulierement des frottis de Papanicolaou chez les fem-
mes qui présentent des condylomes génitaux; dans le cas
de condylomes atypiques, on devra procéder a une
biopsie. On devrait songer a faire subir une colposcopie
aux femmes qui présentent des condylomes cervicaux,
vaginaux ou anaux.

Les traitements existants tentent de faire disparaitre
les lésions. Le traitement & la podophylline est le plus
répandu, mais il peut étre associé a des réactions locales
importantes. 1l convient de noter que:

® Les enfants réagissent en général plus fortement a
la podophylline. )

@ Son emploi est CONTRE-INDIQUE durant la gros-
sesse. . .

® Flle est DECONSEILLEE pour le traitement des
condylomes du col utérin et du méat.

@ L’application de podophylline sur les condylomes
anaux et vaginaux est difficile.

@ La podophylline peut étre cancérigéne.

@ Ce produit est souvent inefficace.

Traitement

Condylomes génitaux externes et périanaux

Traitement de choix:

© Cryothérapie (azote liquide ou neige carbonique
[dioxyde de carbone]), ou

® Podophylline a 10% dans une teinture composée
de benjoin. Il faut 'appliquer uniquement sur les condy-
lomes en veillant & ne pas déborder sur le tissu sain.
Cette premiere application sera suivie d’'un lavage méti-
culeux au bout de 1 a 4 heures (maximum) si elle ne
provoque pas trop d'irritation. Le traitement peut étre
répété une a deux fois par semaine. Si aprés quatre
traitements, le condylome persiste, on devra adopter un
autre schéma thérapeutique. Seul un médecin devrait
appliquer la podophylline.

Autre traitement:

® FElectrocoagulation.

® Excision.

® Destruction au laser.

Condylomes du vagin, du col de l'utérus, de I'ure-
tre, du méat et de I'anus

@ Les sujets qui présentent ce type de lésions de-
vraient étre adressés a un spécialiste.
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Conjonctivite du nouveau-né

Divers organismes transmis par voie sexuelle peuvent
provoquer la conjonctivite du nouveau-né, notamment
C. trachomatis et N. gonorrhoeae.

Prévention

On devra prendre des mesures prophylactiques deés
que possible aprés 'accouchement et de préférence dans
I'heure qui suit la naissance.

Les tubes ou ampoules ne devraient PAS étre utilisés
pour traiter plus d'un patient.

Schéma de choix:

@ FErythromycine (0,5%), onguent ophtalmique: effi-
cace contre C. trachomatis et N. gonorrhoeae et ne
provoque pas de conjonctivite médicamenteuse; ne con-
tribue pas & prévenir la pneumonie ou l'infection naso-
pharyngée causée par C. trachomatis.

Autre schéma:

® Onguent a base de tétracycline (1%): n’a pas fait
l'objet d’évaluations aussi approfondies mais semble étre
efficace,

@ Le nitrate d’argent est efficace contre N. gonor-
rhoeae; cofite beaucoup moins cher que d’autres produits
prophylactiques mais cause une conjonctivite médica-
menteuse.

Traitement

C. trachomatis:

® Sirop d’érythromycine par voie orale, 40 mg/kg par
jour en quatre doses fractionnées pendant 14 jours.

@ L’antibiothérapie topique n’est PAS indiquée.

N. gonorrhoeae:

@ Hospitalisation.

@ Isolement conformément aux protocoles établis de
lutte contre les infections.

@ Antibiothérapie topique NON indiquée.

@ [rrigation des yeux immédiatement a l'aide d’une
solution saline normale stérile, puis toutes les heures
jusqu’a élimination de I’écoulement,

Gonocoque sensible a la pénicilline:

® Pénicilline G aqueuse sous forme cristalline par
voie intraveineuse ou intramusculaire, 100 000 U/kg par
jour (60 mg/kg par jour) en quatre doses fractionnées
pendant 7 jours, ou

® Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique.

Gonocoque pénicillinorésistant.

@ Ceftriaxone, 125 mg IM en dose unique.

Syndrome d’immunodéficience acquise

Le SIDA est une maladie transmise sexuellement qui
vient a peine d’étre décrite et qu’on retrouve maintenant
partout dans le monde. Le premier cas signalé au
Canada date de 1982. Ce syndrome est causé par un
rétrovirus appelé VIH.

Ce virus peut étre transmis de quatre fagons: (a)
contact sexuel avec un partenaire infecté, (b) contact
avec du sang ou des produits sanguins infectés, (c)

transmission d’'une mere infectée & son enfant in utero
ou durant la période périnatale et (d) partage d'une
seringue contaminée par des toxicomanes, Les contacts
vénériens entre homosexuels ou hétérosexuels consti-
tuent le mode de transmission le plus fréquent. Les
relations anales et vaginales non protégées sont celles
qui présentent le plus de risque,

Depuis 'automne 1985, tout le sang recueilli par la
Croix-Rouge est soumis a des épreuves de dépistage des
anticorps anti-VIH, et il est tres peu probable que le
virus soit transmis par cette voie & d’autres personnes
dans l'avenir. De méme, tous les concentrés du facteur
VIII utilisés maintenant par les hémophiles font l'objet
d’un traitement thermique qui a pour effet d’inactiver le
virus, Toutefois, certaines personnes qui ont contracté
l'infection de cette facon avant 1985 pourront dévelop-
per le syndrome plus tard.

Les personnes exposées au VIH ne souffriront pas
toutes d'un SIDA déclaré; les facteurs qui contribuent a
I'apparition du syndrome demeurent en fait obscurs.
Tous les sujets séropositifs doivent étre considérés
comme infectieux. Sauf rares exceptions, la plupart des
personnes présentent une séroconversion 6 mois aprées
'exposition, la majorité aprés 2 & 6 semaines,

Parmi les sympiémes courants du SIDA, citons:

fievre persistante, sueurs nocturnes, perte de poids

supérieure & 10%, lymphadénopathie généralisée, toux,
fatigue et diarrhée persistantes, Le diagnostic d'une
infection opportuniste (par exemple, pneumonie a Pneu-
mocystis carinii, méningite a cryptocoques, candidose
oesophagienne, infection & Mycobacterium avium-intra-
cellulare) ou de certains néoplasmes (par exemple, sarco-
me de Kaposi ou lymphome de phénotype B) vient
confirmer le diagnostic du SIDA chez un patient porteur
du VIH. Les patients atteints du SIDA devraient étre
traités par un spécialiste.

Traitement

Le seul agent antiviral spécifique pour le VIH est
I'azidothymidine (zidovudine). Bien que l'azidothymi-
dine ait des effets secondaires importants, il permet de
freiner la progression de la maladie chez certains pa-
tients et de prolonger leur vie, mais si le traitement est
interrompu, l’état du malade continue a se détériorer. Ce
médicament ne devrait étre administré que par un
spécialiste. Les infections opportunistes et les néoplas-
mes devraient étre traités par un spécialiste qui connait
bien le probleme du SIDA.

Prévention de la transmission
par voie sexuelle

Vu que le virus peut étre transmis par des porteurs
asymptomatiques, toutes les personnes qui ont des
contacts sexuels courent un risque. Tous ceux qui ont
plus d’un partenaire sexuel devraient étre informés des
risques d’infection par le VIH. Au nombre des méthodes
de prévention figurent I'abstinence, les relations pro-
tégées grace a l'utilisation adéquate de condoms, la
réduction du nombre de partenaires sexuels et 1'établis-
sement de relations monogamiques exclusives,

1l convient d’améliorer et d’encourager les program-
mes d’éducation populaire, car la prévention de la
transmission du virus est le seul moyen dont on dispose
actuellement pour lutter contre cette infection.
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Annexe A — Efficacité (%) in vivo de certains antibiotiques contre les pathogénes génitaux, selon les doses précises

al'Annexe B

Neisseria gonorrhoeae

Sensible a la pénicilline

Urétre,
col de
|'utérus, Treponema
rectum de Rectum de Pénicillino- Chlamydia pallidum
Antibiotique la femme 'homme Pharynx résistant trachomatis latent
Tétracycline 95 70 95 50 95-100 100
Doxycycline 95 770 795 50 95-100 100
Pénicilline procaine aqueuse* 97 95 90--95 [¢] 20 100
Ampicilline/amoxicilline*
Dose unique 95 80 50 0 20 100
Doses multiples 95 95 750 0 ?760-80 100
Céfoxitine* 96 96 ? 98 0 ?
Ceftriaxone 99 99 98 99 [0] ?
Spectinomycine 29 99 40 98 0] Faible
Erythromycine 75 ? ? 740 95-100 7100
Sulfaméthoxazole ? ? ? ? 95-100 Faible
Métronidazole 0 0 0] 0 0 0
Clindamycine ? ? ? ? 60 ?
Gentamicine ? ? ? ? 0 0

*En association avec 1,0 g de probénécide par voie orale.

Annexe B — Doses d’antibiotiques selon le poids

Schémas

Médicament

Dose selon le poids

Dose maximale

A dose unique
Voie orale

Voie parentérale

A doses multiples
Voie orale

Voie parentérale

Pénicillines:
Amoxicilline
Ampicilline

Probénécide

Métronidazole

Pénicilline G procaine
aqueuse

Ceftriaxone

Céfoxitine

Spectinomycine

Tétracycline
Doxycycline
Erythromycine
Sulfaméthoxazole
Ampicilline/amoxicilline

Métronidazole:
Trichomonase

Vaginose bactérienne
Acyclovir
Clindamycine
Céfoxitine

Gentamicine
Acyclovir

50 rng/kg
50 mg/kg
25 mg/kg
40 mg/kg
100 000 U/kg

250 mg
40 mg/kg
40 mg/kg

40 mg/kg par jour en quatre doses
fractionnées

5 mg/kg par jour en deux doses
fractionnées

40 mg/kg par jour en quatre doses
fractionnées

75 mg/kg par jour en deux doses
fractionnées

100 mg/kg par jour en trois doses
fractionnées

15 mg/kg par jour en trois doses
fractionnées

20 mg/kg par jour en deux doses
fractionnées

Données non disponibles

15 mg/kg toutes les 6 h
40 mg/kg toutes les 6 h
2 mg/kg toutes les 8 h
5 mg/kg toutes les 8 h

30g
3549
1,0g
2,0g¢
4,8 X 10%U

250 mg
20g
20g

500 mg quatre fois par
jour

100 mg deux fois par
jour

500 mg quatre fois par
jour

1 g deux fois par jour

500 mg quatre fois par
jour

250 mg trois fois par
jour

500 mg deux fois par
jour

200 mg cing fois par
jour

600 mg toutes les 6 h

2 g toutes les 6 h

2 mg/kg toutes les 8 h

5 mg/kg toutes les 8 h
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Annexe C — Centres d’aiguillage pour le traitement clinique des maladies transmises sexuellement (MTS)

chez les enfants

La liste qui suit comprend certains des centres de traitement au Canada. Elle n’est pas exhaustive mais peut servir

de point de départ pour obtenir des renseignements plus précis au niveau local.

Alberta

Child Abuse Program
Alberta Children’s Hospital
1820 Richmond Rd. SW
CALGARY (Alberta)

T2W 3P1

(403) 229-7886

Department of Paediatrics
University of Alberta Hospital
4th Floor, CSB

University of Alberta
EDMONTON (Alberta)

T6G 2E2

(403) 432-6370

Colombie-Britannique

Child Protection Service

Royal Columbian Hospital

204-250 Keary St.

NEW WESTMINSTER
(Colombie-Britannique)

V3L 5E7

(604) 526-1891

Children’s Hospital

4480 Oak St.

VANCOUVER (Colombie-
Britannique)

V6H 3V4

(604) 875-2345

Sexual Assault Assessment Project

Department of Family Practice

University of British Columbia

5804 Fairview Ave,

VANCOUVER (Colombie-
Britannique)

V6T 1W5

(604) 228-5431 ou 738-4121

Queen Alexandra Hospital
for Children
2400 Arbutus Rd.
VICTORIA (Colombie-Britannique)
V8N 1V7
(604) 477-1826

Manitoba

Dauphin and 5t. Rose SCAN Teams
15-1st Ave. SW

DAUPHIN (Manitoba)

R7N 1R9

(204) 638-7024

Child Protection Centre
Children’s Hospital of Winnipeg
Health Sciences Centre

685 William Ave,

WINNIPEG (Manitoba)

R3E OW1

(204) 787-2811

Nouveau-Brunswick

Hopital Extra-Mural du
Nouveau-Brunswick

65 rue Brunswick

FREDERICTON (Nouveau-
Brunswick)

E3B 1G5

(506) 457-2256

Child Protection Consultation Team
Moncton Hospital

135 MacBeath Ave,

MONCTON (Nouveau-Brunswick)
E1C 6Z8

(506) 855-1600, poste 292

Child Abuse Team

Saint John Regional Hospital

PO Box 2100

SAINT JOHN (Nouveau-Brunswick)
E2L 412

(506) 648-6811

Nouvelle-Ecosse

Child Abuse Team

Izaak Walton Killam Hospital
for Children

5850 University Ave.

HALIFAX (Nouvelle-Ecosse)

B3] 3Y9

(902) 424-3121

Ontario

Child Abuse Committee
Peel Memorial Hospital
20 Lynch 5t.
BRAMPTON (Ontario)
L6W 278

(416) 451-1710

Child Protection Team

McMaster University Medical Centre
PO Box 2000, Stn, A

HAMILTON (Ontario)

L8N 375

(416) 521-2100

Child Protection Team
Hoétel-Dieu Hospital
166 Brock St.
KINGSTON (Ontario)
K7L 5G2

(613) 544-3310

Child Abuse Team

Children’s Hospital of
Western Ontario

800 Commissioners Rd. E

LONDON (Ontario)

N6A 4G5

(519) 681-6711

Child Abuse Team
Mississauga Hospital

100 Queensway W
MISSISSAUGA (Ontario)
L5B 1B8

(416) 279-7330

Child Protection Program

Hopital pour enfants de 1est
de I'Ontario

401, ch. Smyth

OTTAWA (Ontario)

K1H 8L1

(613) 737-2317

Child Abuse Committee
Sarnia General Hospital
483 North East St.
SARNIA (Ontario)

N7T 6Y7

(519) 364-3661

Child Abuse Team

Scarborough Centenary Hospital
2867 Ellesmere Rd.
SCARBOROUGH (Ontario)
MI1E 4B9

(416) 284-8131

Chief of pediatrics

St. Joseph’s General Hospital
35 N Algoma St.

PO Box 3251

THUNDER BAY (Ontario)
P7B 5G7

(807) 343-2431

Suspected Child Abuse
and Neglect Program

Hospital for Sick Children

555 University Ave.

TORONTO (Ontario)

M5G 1X8

(416) 598-6275




Child Abuse Team

North York General Hospital
4001 Leslie St.
WILLOWDALE (Ontario)
M2K 1E1

(416) 492-4648

Québec

Comité de prévention de
I'enfance maltraitée

Hopital Maisonneuve-Rosemont

5415, boul. de I’Assomption

MONTREAL (Québec)

HIT 2M4

(514) 254-8341

Child Protection Clinic

Hépital de Montréal
pour enfants

2300, rue Tupper

MONTREAL (Québec)

H3H 1P3

(514) 937-8511

Centre local de services commu-
nautaires (CLSC) centre-sud

1710, rue Amherst

MONTREAL (Québec)

H2L 3L5

(514) 527-2361

Offenses sexuelles
Hépital Ste-Justine
3175, ch. Ste-Catherine
MONTREAL (Québec)
H3T 1C5

(514) 345-4721

Comité de prévention de
I"enfance maltraitée

Centre hospitalier de
I'Université Laval

2705, boul. Laurier

STE-FOY (Québec)

G1V 4G2

(418) 656-4141

Comité de prévention de
I'enfance maltraitée

Centre hospitalier universitaire
de Sherbrooke (CHUS)

SHERBROOKE (Québec)

J1H 5N4

(819) 563-5555

Saskatchewan

Child Abuse Team
Regina General Hospital
1440-14th Ave.
REGINA (Saskatchewan)
S4P OWS5

(306) 359-4444

Child and Youth Service
Department of Psychiatry
University Hospital
SASKATOON (Saskatchewan)
S7N 0X0

(306) 244-2323

Terre-Neuve

Child Protection Team

Dr. Charles A. Janeway
Child Health Centre

710 Newfoundland Dx.

ST. JOHN'S (Terre-Neuve)

A1A 1R8

(709) 778-4607

Territoires du Nord-Ouest

Unité de lutte contre les
maladies infectieuses

Santé et Bien-étre social Canada

Services médicaux

Région des Territoires du Nord-
Quest

Bag Service 7777

YELLOWKNIFE (Territoires du
Nord-Ouest)

X1A 2R3

(403) 920-8646

Yukon

Infectious disease control officer
Yukon Region

Whitehorse General Hospital

5 Hospital Rd.

WHITEHORSE (Yukon)

Y1A 3H7

(403) 668-9444
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Annexe D — Bureaux provinciaux et territoriaux des services de lutte contre les MTS

Pour obtenir les conseils d’un expert concernant un cas précis de MTS, veuillez contacter le médecin-hygiéniste de
votre région afin d’obtenir le numéro de téléphone et le nom du spécialiste le plus proche.

Director

STD Control Province of Alberta

Alberta Community and
Occupational Health

Executive Building

10105-109th St., 4th Floor

EDMONTON (Alberta)

T5] 1M8

(403) 427-2830

Director

Venereal Disease Control

Ministry of Health

828 W 10th Ave,

VANCOUVER (Colombie-
Britannique)

V5Z 1L8

(604) 660-6172

Provincial epidemiologist

Department of Health

65 McGill Ave.

CHARLOTTETOWN
(Ile-du-Prince-Edouard)

C1A 2K1

(902) 894-7331

Program coordinator
Venereal Disease Control
Department of Health
831 Portage Ave,
WINNIPEG (Manitoba)
R3G ON6

(204) 945-6843

Epidemiologiste provincial

Services de santé publique

Ministere de la Santé

CP 5100, Carleton Place

FREDERICTON (Nouveau-
Brunswick)

E3B 5G8

(506) 453-2216

Provincial epidemiologist
Community Health Services
Department of Health

PO Box 488 .
HALIFAX (Nouvelle-Ecosse)
B3] 2R8

(902) 424-5547

Médecin-conseil principal

Maladies transmissibles

Service d’épidémiologie et de
lutte contre la maladie

Ministere de la Santé de 'Ontario

15 Overlea Blvd., 5th Floor

TORONTO (Ontario)

M4H 1A9

(416) 963-2238

Directeur

Planification et Promotion
de la Santé

Ministere de la Santé et
des Services sociaux

1075, ch. Ste-Foy

QUEBEC (Québec)

G1S 2M1

(418) 643-7656

Director

Microbiology and Communicable
Diseases

Saskatchewan Health

3211 Albert St.

REGINA (Saskatchewan)

545 5Wé6

(306) 787-8316

Chief medical health officer
Medical Services Division
Department of Health

PO Box 4750

ST. JOHN'S (Terre-Neuve)
A1CS5T7

(709) 576-3430

Unité de lutte contre les
maladies infectieuses

Santé et Bien-8tre social Canada

Services médicaux

Région des Territoires du
Nord-Ouest

Bag Service 7777

YELLOWKNIFE (Territoires du
Nord-Ouest)

X1A 2R3

(403) 920-8646

Infectious disease control officer
Yukon Region

Whitehorse General Hospital

5 Hospital Rd.

WHITEHORSE (Yukon)

Y1A 3H7

(403) 668-9444




