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Le présent chapitre souligne les aspects relatifs a la prise en charge des ITS chez les
femmes enceintes, mais le lecteur est prié de consulter les autres chapitres des présentes
lignes directrices s’il désire en savoir plus sur chacune des infections.

Chez les femmes enceintes, le dépistage des infections transmises sexuellement (ITS)
devrait viser des seuils de détection plus faibles en raison du risque de transmission
verticale, qui augmente le risque de complications importantes pour I’issue de la
grossesse (age gestationnel lors de I’accouchement et type d’accouchement) et la santé du
nouveau-né. A ce titre, les recommandations suivantes sont présentées.

o Lors de la premiére visite prénatale, toutes les femmes enceintes doivent :

- avoir la possibilité de recevoir du counselling et de passer des tests de dépistage
du VIH;

- passer des tests de depistage de I’antigene de surface de I’hépatite B (AgHBS);

- passer des tests de dépistage de Chlamydia trachomatis et de Neisseria
gonorrhees;

- passer des tests de dépistage de la syphilis.

o Les facteurs de risque d’ITS avant et pendant la grossesse doivent étre évalues chez
toutes les femmes enceintes. Les facteurs de risque sont décrits dans le chapitre
intitulé Soins primaires et infections transmises sexuellement. Toute femme
continuellement exposée a des facteurs de risque d’ITS pendant la grossesse doit
passer de nouveaux tests de dépistage chaque trimestre.

e Siune ITS est diagnostiquée au cours de la grossesse, un traitement spécifique a la
maladie doit étre amorcé en tenant compte de la grossesse (voir ci-dessous).

« Etant donné I’efficacité moindre des traitements pendant la grossesse, le suivi de la
patiente et de son ou ses partenaires sexuels, une fois le traitement des ITS complété,
contribue grandement au succes thérapeutique.

Antibiothérapie pendant la grossesse

e Le traitement des ITS pendant la grossesse nécessite une attention particuliére.

e Veillez toujours a consulter un collegue expérimenté si vous n’étes pas certain du
risque que presente un médicament pendant la grossesse. Les données ou risques
relatifs aux antimicrobiens dépassent la portée du présent document. La clinique
Motherisk de I’Hospital for Sick Children de Toronto constitue une excellente
ressource accessible en ligne a I’adresse www.motherisk.org ou par téléphone au
(416) 813-6780.

e Voici une liste non exhaustive de médicaments faisant I’objet d’une contre-indication
relative ou absolue pendant la grossesse :
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- estolate d’érythromycine,

- sulfaméthoxazole,

- fluoroquinolones,

- podophylline/podophyllotoxine/5-fluoro-uracile/imiquimod (utilisation non
approuvée pendant la grossesse),

- doxycycline/tétracycline/minocycline,

- hexachlorure de gammabenzéne/lindane,

- interférons,

- ribavirine.

Questions precises pouvant étre soulevées dans un contexte obstétrique et
gynécologique

ITS et interruption de grossesse

Les femmes qui se présentent pour une interruption chirurgicale ou médicale de grossesse
doivent passer des tests de dépistage des ITS avant I’intervention. Dans la mesure du
possible, le dépistage de Chlamydia et de la gonorrhée ainsi que I’administration
subséquente d’un traitement ont également lieu avant I’intervention. Lorsqu’il n’est pas
possible de faire un test de dépistage, une prophylaxie par une dose unique
d’azithromycine (1 g par voie orale [A-1]) ou de doxycycline avant I’intervention, pour
cibler C. trachomatis est recommandée’. Bien que la vaginose bactérienne (VB) semble
contribuer aux infections postopératoires, un essai clinique randomisé récent a démontré
que le traitement par le métronidazole administré avant la chirurgie a des femmes qui
présentaient une VB documentée n’améliorait pas I’issue?. D’autres études sont
nécessaires dans ce domaine.

Insémination artificielle et risque d’ITS

Le risque de contracter des ITS a la suite d’une insémination par donneur est réduit par
les pratiques canadiennes actuelles en matiére de dépistage sérologique du VIH, du virus
de I’hépatite B (VHB), du virus de I’hépatite C (VHC) et de la syphilis. 1l est
recommandé de conserver le sperme du donneur jusqu’a I’obtention de résultats négatifs
a de nouveaux tests sérologiques de dépistage du VIH effectués six mois plus tard. Les
tests de dépistage initiaux et subséquents sur le sperme du donneur devraient inclure des
tests de dépistage de N. gonorrhoeae et de C. trachomatis®. Le recours a des antibiotiques
au moment du transfert de I’embryon pour réduire le risque d’atteintes inflammatoires
pelviennes iatrogénes associées a C. trachomatis n’a pas fait I’objet d’études controlées®.
Un sondage récent effectué au Royaume-Uni indique toutefois qu’une prophylaxie
ciblant C. trachomatis y est administrée dans la moitié des cas de transferts d’embryons>.

Chlamydia Trachomatis

Les publications font état de rapports divers, mais aucune corrélation cohérente ne
semble exister entre I’issue médiocre de la grossesse (c.-a-d., naissance prématurée ou
rupture prolongée des membranes) et la cervicite associée & C. trachomatis®. Une
transmission verticale survient chez 50 % des nourrissons nés a la suite d’un
accouchement vaginal chez une mére infectée. La transmission verticale peut survenir
lors d’une césarienne si les membranes sont intactes. Parmi les nouveau-nés ayant
contracté I’infection, au moins 20 % d’entre eux presentent une conjonctivite, et 20 %
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une pneumonie”®. Bien que les lignes directrices provinciales puissent varier, les
recommandations nationales générales sont de faire des tests de dépistage de

C. trachomatis au stade précoce de la grossesse. De nouveaux tests de dépistage doivent
étre effectués au troisieme trimestre pour les femmes dont le risque d’ITS est constant
(consulter le chapitre intitulé Infections & Chlamydia pour une discussion compléte sur le
diagnostic et la prise en charge de C. trachomatis).

Traitement
Tableau 1. Traitement de Chlamydia trachomatis pendant la grossesse

e Amoxicilline a 500 mg, par voie orale, 3 f.p.j. X 7 jours [A-1]

ou

« Erythromycine base & 500 mg, par voie orale 4 f.p.j. x 7 jours [A-]

ou

e Azithromycine, 1 g, par voie orale, dose unique, si la fidélité au traitement n’est pas garantie
[A-1].

La doxycycline et les quinolones sont contre-indiquées chez les femmes enceintes et chez
celles qui allaitent. L’estolate d’érythromycine est contre-indiqué pendant la grossesse,
car il est associé a des hépatotoxicités et a des hépatites cholestatiques. L’amoxicilline et
I’érythromycine sont efficaces, mais la fidélité au traitement par I’érythromycine peut
poser certaines difficultés en raison des effets indésirables de nature gastro-intestinale®.
Lazithromycine semble sécuritaire et efficace'®*?,

Les partenaires sexuels doivent étre traites et passer des tests de contrdle de suivi pour
s’assurer de leur guérison. L’usage de condoms ou I’abstinence sont recommandés
pendant le traitement et jusqu’a I’obtention de résultats négatifs lors du suivi. De
nouveaux tests de dépistage par PCR (réaction de polymérisation en chaine) de
Chlamydia peuvent étre positifs en raison de la présence persistante, jusqu’a quatre
semaines aprés la fin du traitement, d’ADN des micro-organismes tués™. Les nouveaux
tests devraient donc étre faits par PCR, la technique la plus sensible, trois a quatre
semaines apres la fin du traitement; si une période d’attente de trois semaines s’aveére
excessive, les tests peuvent étre faits par culture. Toutes les femmes enceintes doivent
subir de nouveaux tests de contrdle apres la fin du traitement pour s’assurer de leur
guérison.

Infections gonococciques

Les infections a N. gonorrheea pendant la grossesse sont associées a des endomeétrites, a
des septicémies pelviennes, a des conjonctivites gonococciques du nouveau-né et a des
infections néonatales généralisées™. Bien que les infections gonococciques soient
relativement peu fréquentes dans de nombreuses pratiques cliniques, certains
recommandent encore a toutes les femmes enceintes de passer des tests de dépistage au
début de la grossesse en raison des conséquences défavorables associées a une infection
non traitee.

Les femmes infectées doivent étre traitées par une céphalosporine recommandée ou
autre™. Les femmes qui présentent une allergie a la pénicilline ou qui sont intolérantes
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aux céphalosporines doivent recevoir une dose unique de 2 g de spectinomycine par voie
intramusculaire (i.m.)™°. Le diagnostic de I’infection & N. gonorrheez est fortement
corrélé avec une co-infection & C. trachomatis'’. Le traitement de ces deux ITS est
recommandé lorsqu’une infection & N. gonorrheez est diagnostiquée®®, & moins qu’un test
de dépistage de C. trachomatis ne donne des résultats négatifs. Chez les femmes
enceintes, un test de contrdle de I’efficacité du traitement est recommandé (consulter le
chapitre intitulé Infections gonococciques pour une discussion compléte sur le diagnostic
et la prise en charge de N. gonorrheez).

Traitement
Tableau 2. Traitement de Neisseria gonorrheeg pendant la grossesse
Traitement de choix Autre traitement
o Céfixime a 400 mg, par voie orale, enune | e Spectinomycine, 2 g, par voie

seule dose [A-1] intramusculaire, dose unique (offerte
ou uniquement par le Programme d’acces
o Ceftriaxone a 125 mg, par voie i.m., en spécial ou PAS) [A-1].

dose unique [A-1]

PAS = Programme d’acceés spécial

Assurez-vous de traiter aussi I’infection a C. trachomatis lors du traitement de

N. gonorrhcez, a moins qu’un test de dépistage de C. trachomatis n’ait donné des
résultats négatifs (consulter les chapitres intitulés Infections a Chlamydia et Infections
gonococciques).

Tous les partenaires sexuels des patientes présentant une infection a N. gonorrheea
doivent passer un examen et recevoir un traitement ciblant a la fois N. gonorrheez et

C. trachomatis. Les patientes et leurs partenaires devraient attendre la fin de leur
traitement avant d’avoir des relations sexuelles non protégées (p. ex., attendre la fin d’un
traitement a doses multiples ou attendre sept jours apres la prise de la dose unique si c’est
un traitement & dose unique). Pendant la grossesse, un test de contréle de I’efficacité du
traitement est recommandé pour les deux partenaires.

Syphilis

La syphilis infectieuse pendant la grossesse, définie comme une infection primaire,
secondaire ou latente précoce (caractérisant habituellement la premiere année suivant
I’infection), risque de toucher le feetus, ce qui est associé a des mortinatalités, a des
naissances préematurées, a des anomalies congénitales et a la présence de la maladie
active lors de I’accouchement. La transmission se fait par voie transplacentaire (des la 14°
semaine de gestation et tout au long de la grossesse) ou au moment de I’accouchement.
Une syphilis primaire ou secondaire non traitée est associée a un risque de transmission
pouvant atteindre 100 %, alors que I’infection latente précoce n’est associée a un risque
de transmission que de 40 %™°. Une syphilis traitée n’est associée & un taux de
transmission que de 1,8 %%°. Dans une petite étude canadienne, 1 des 98 femmes traitées
a eu un enfant atteint de syphilis congénitale, alors que 4 des 9 femmes non traitées
pendant la grossesse ont eu un bébé atteint de syphilis congénitale?.
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Toutes les femmes doivent passer un test sérologique de dépistage non tréponémique de
la syphilis lors de la premiere visite prénatale (Venereal Disease Research Laboratories
[VDRL] ou test rapide de la réagine plasmatique [RPR]). Chez les femmes considérées a
haut risque, un test tréponemique doit étre effectue en plus du test initial, et de nouveaux
tests devront étre faits a 28 semaines de gestation et au moment de I’accouchement. Si le
résultat du test sérologique de dépistage est positif, un test spécifique aux micro-
organismes tréponémiques est requis pour confirmer le diagnostic : test d’immobilisation
de Treponema pallidum (ITP), des anticorps anti-tréponémiques fluorescents absorbés
(FTA-ABS) ou test de microhémagglutination de T. pallidum (MHA-TP) (test
d’agglutination de T. pallidum [TP-PA] au Québec). Toute femme donnant naissance a
un enfant mort-né apres 20 semaines de gestation doit subir un test de dépistage de la
syphilis.

Il est possible d’obtenir des resultats biologiques faussement positifs pendant la
grossesse, aussi bien avec les tests non tréponemiques que tréponémiques, mais ils sont
plus fréquents avec les tests non tréponémiques.

Pour de plus amples renseignements sur des tests spécifiques, veuillez consulter le
chapitre intitulé Syphilis.

Facteurs relatifs au diagnostic

Les femmes enceintes atteintes d’une syphilis documentée doivent étre considérées
comme infectées a moins que des antécédents adéquats de traitement ne soient
documentés et que les titres sérologiques séquentiels d’anticorps ne soient en baisse.
Dans certains cas, les titres ne diminuent pas vers des taux indécelables, et ce, méme
apres un traitement efficace; les résultats peuvent demeurer positifs indéfiniment, avec
des taux faibles tels que 1:1 ou 1:2.

Traitement

La pénicilline est efficace pour prévenir la transmission de la mére au feetus et pour
traiter I’infection du feetus. Le traitement pendant la grossesse doit consister en un
schéma thérapeutique a base de pénicilline, et tenir compte du stade de grossesse.
L’efficacité des traitements substitutifs a la pénicilline n’a pas été prouvée dans le
traitement de la syphilis pendant la grossesse. Les femmes enceintes ayant des
antécédents d’allergie importante a la pénicilline devraient étre désensibilisées puis
recevoir un traitement par la pénicilline par la suite.

Tableau 3. Traitement de la syphilis pendant la grossesse

« Syphilis primaire ou secondaire : benzathine-pénicilline G a 2,4 millions d’unités par voie
i.m. en dose unique (offerte uniquement dans le cadre du PAS) [B-I1]

o Syphilis latente précoce : benzathine-pénicilline G a 2,4 millions d’unités par voie i.m. en
dose unique (offerte uniqguement dans le cadre du PAS) [B-I1]

« Syphilis latente tardive ou syphilis latente de durée inconnue : benzathine-pénicilline G a
7,2 millions d’unités totales, a raison de trois doses de 2,4 millions d’unités par voie i.m.,
chacune a une semaine d’intervalle (offerte uniqguement dans le cadre du PAS) [B-I11]

PAS = Programme d’acces spécial
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Pendant la seconde moitié de la grossesse, la prise en charge et le counselling peuvent
étre facilités par un examen échographique fcetal permettant de déceler une syphilis
congénitale, mais cet examen ne devrait pas retarder le traitement. Les signes
échographiques de la syphilis feetale (hépatomégalie, ascites et anasarque) indiquent un
risque plus important d’échec du traitement prénatal; de tels cas devraient étre pris en
charge en collaboration avec des obstétriciens spécialistes®.

Les femmes traitées pour la syphilis pendant la seconde moitié de la grossesse risquent
d’accoucher prématurément ou de présenter une souffrance feetale si le traitement
précipite une réaction d’Herxheimer; celle-ci est caractérisée notamment par de la fievre,
de I’irritabilité et des contractions utérines. On estime que cette réaction survient chez
40 % des patientes atteintes de syphilis primaire ou secondaire; elle débute en moyenne
dans les 10 heures suivant I’amorce du traitement et se résorbe dans les 24 heures
suivantes®. Une fois le traitement terminé, ces femmes doivent consulter un obstétricien
si elles ressentent la moindre contraction ou si elles remarquent une diminution des
mouvements fcetaux. Certains centres hospitalisent la patiente et ménent une surveillance
feetale au moment du traitement. Bien que la mortinatalité soit une complication rare
associee au traitement, toute préoccupation s’y rapportant ne devrait pas retarder
I’amorce d’un traitement nécessaire.

On devrait proposer a toutes les patientes atteintes de syphilis un test de dépistage du
VIH. Si on soupgonne une syphilis congénitale, il faut consulter un collégue ayant de
I’expérience dans ce domaine.

Trichomonase

La trichomonase vaginale a été associéee a des issues indesirables de grossesse,
notamment une perte prématurée des eaux, un accouchement avant terme et un faible
poids & la naissance. Cependant, les données n’ont pas démontré que le traitement de la
trichomonase asymptomatique durant la grossesse diminuait le risque d’issues
défavorables des grossesses. En fait, le traitement de la trichomonase asymptomatique
par du métronidazole a raison de deux doses de 2 g a été associé, dans un essai controlé
par placebo, & une augmentation des naissances avant terme?*. Le dépistage ne peut, pour
cette raison, étre recommandé pour toutes les femmes enceintes. Les femmes qui
présentent des symptdmes de trichomonase doivent toutefois étre traitées pour soulager
leurs symptdmes et réduire au maximum le risque de transmission sexuelle, de la maniere
décrite ci-dessous®?’. Elles peuvent recevoir 2 g de métronidazole par voie orale en dose
unique. Des taux de guérison Iégerement supérieurs ont été associés au traitement de sept
jours (selon les recommandations de traitement ci-dessous)®’. De nombreuses études ainsi
que des méta-analyses n’ont pas démontré d’association cohérente entre I’utilisation du
métronidazole pendant la grossesse et des effets feetaux indésirables — ce médicament
est donc considéré sécuritaire pendant la grossesse?*=°.

Facteurs relatifs au diagnostic

Le diagnostic de la trichomonase vaginale s’effectue habituellement par microscopie des
sécrétions vaginales (préparation a I’état frais), mais la sensibilité de cette méthode n’est
que d’environ 60 a 70 %. La microscopie ainsi que les cultures effectuées rapidement une
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fois les échantillons prélevés constituent la méthode diagnostique disponible la plus
sensible.

Traitement

Tableau 4. Traitement de la trichomonase pendant la grossesse

Traitement de choix Autre traitement

e Meétronidazole a 2 g, par voie orale, en une | e Meétronidazole a 500 mg, par voie orale,
seule dose [A-] 2 f.p.J. X 7 jours [A-1]

Le traitement topique est inefficace en terme de guérison comparativement au
métronidazole oral (< 50 % avec le traitement intravaginal®). Le traitement du partenaire
ou des partenaires sexuels est essentiel a la guérison.

L abstinence est recommandée pendant le traitement pour éviter la réinfection. Un
nouveau test de dépistage n’est nécessaire pendant la grossesse que pour les femmes
encore symptomatiques apres la fin du traitement.

Vaginose bactérienne

La vaginose bactérienne a été associée a des issues indésirables de grossesse, notamment
une perte prématurée des eaux, un accouchement avant terme, une naissance avant terme
et une endomeétrite du post-partum. Certaines données appuient le dépistage et le
traitement entre 12 et 16 semaines lors des grossesses a haut risque (antécédents
d’accouchement prématuré/prématurité ou perte prématurée des eaux). Si la patiente est
symptomatique ou présente des risques €élevés, le dépistage de la VB est recommandg,
ainsi que le traitement ci-dessous, s’il y a lieu. Le traitement de la VB pourrait réduire
dans de tels cas le risque de prématurité, de faible poids a la naissance et de perte
prématurée des eaux avant terme®*>">. Pour les femmes & faible risque ou ne présentant
pas de symptbme, les tests de dépistage ne sont pas recommandés étant donné que des
essais contrblés, randomisés et bien congus n’ont pas demontré d’effet quant aux issues
indésirables®, Si les symptomes indiquent une VB, il convient de procéder a des tests
de dépistage, et si leurs résultats sont positifs, un traitement est recommandé pour
soulager les symptomes.

Traitement

Tableau 5. Traitement de la vaginose bactérienne pendant la grossesse

Traitement de choix Autre traitement

e Meétronidazole a 500 mg, par voie orale, e Clindamycine a 300 mg, par voie orale,
2 f.p.j. x 7 jours [A-I] 2 f.p.j. x 7 jours [A-1]

Un traitement systémique plutdt que topique est recommandé pendant la grossesse, le
traitement administré par voie vaginale n’ayant pas été associé a une diminution du
risque d’issues indésirables de grossesse. De plus, le traitement topique par la
clindamycine a été associé a des issues défavorables chez le nouveau-né lorsqu’il était
utilisé pendant la grossesse®*°. Selon les données issues de nombreuses études, dont la
plupart ont recemment été évaluées dans le cadre de méta-analyses, le métronidazole
systémique employé pendant la grossesse est sécuritaire et non tératogéne?®**°. Un
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nouveau test de dépistage et un nouveau traitement peuvent étre utiles pour les grossesses
a haut risque (accouchement prématuré/prématurité ou perte prématurée des eaux). Il est
important de noter que la clindamycine a été associée a un risque accru de colite
pseudomembraneuse, elle ne devrait donc étre utilisée que lorsque d’autres options sont
inexistantes.

Candidose vulvo-vaginale

La candidose vulvo-vaginale survient freqguemment pendant la grossesse. La prise en
charge de cette affection dépend de la gravité des symptomes. Il est souvent difficile
d’éradiquer Candida pendant la grossesse, le principal objectif de traitement devrait donc
étre de maitriser les symptdmes. Jusqu’a présent, seuls les traitements a base d’amidazole
sont recommandés au cours de la grossesse, et le traitement devrait faire I’objet d’une
surveillance médicale. Une durée de traitement de sept jours peut étre nécessaire pour
obtenir une résolution compléte des symptomes*’. Selon des études animales, le
fluconazole par voie orale est censé étre tératogéne*', mais dans 226 cas d’exposition
chez I’humain au cours du premier trimestre, aucun risque accru de complications n’a été
constaté*?. Certains cas rapportés font état de femmes ayant été exposées a ce
médicament de maniere chronique pendant leur grossesse et ayant donné naissance a des
bébés atteints de syndromes de malformations squelettiques, qui indiquent des effets
tératogeénes du fluconazole***. Les amidazoles par voie orale ne sont donc pas
recommandés. L’utilisation intravaginale d’acide borique n’est pas recommandée
pendant Ig grossesse en raison de son potentiel tératogene documenté par certaines études
animales™.

Traitement
Tableau 6. Options thérapeutiques pour la candidose vulvo-vaginale pendant la grossesse

e Butoconazole [A-I]

- Créme a2 %, 5 g (butaconazole 1-a libération prolongée), une seule application

intravaginale

e Clotrimazole [A-I]
Creme & 1 %, 5 g par jour, par voie intravaginale pendant 7 a 14 jours OU
Comprime gynecologique de 100 mg, un comprime par jour pendant 7 jours OU
Comprimé gynécologique de 100 mg, deux comprimés par jour pendant 3 jours OU
Comprime gynecologique de 500 mg, un comprimé par jour en une seule application
e Miconazole [A-1]

- Creme a2 %, 5 g par jour, par voie intravaginale pendant 7 jours OU

- Ovule de 100 mg, un ovule pendant 7 jours OU

-~ Ovule de 200 mg, un ovule par jour pendant 3 jours
e Nystatine [A-1]

- Comprimé gynécologique de 100 000 unités, 1 comprimé par jour pendant 14 jours
e Terconazole [A-I]

- Créemea0,4 %, 5 g, par voie intravaginale pendant 7 jours OU

- Creme a 0,8 %, 5 g par jour, par voie intravaginale pendant 3 jours OU

- Ovule de 80 mg, un ovule par jour pendant 3 jours
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Infestations ectoparasitaires

Phthirus pubis

Les patientes porteuses de P. pubis (morpions) vont habituellement consulter le médecin
en raison d’un prurit causé par les poux ou les lentes logés dans leurs poils pubiens. La
pédiculose pubienne se transmet généralement par contact pubien*. Les
recommandations thérapeutiques pour cette affection pendant la grossesse sont les
suivantes (consulter également le chapitre intitulé Infestations ectoparasitaires).

Traitement
Tableau 7. Traitement des morpions au pubis pendant la grossesse

o Creme revitalisante de perméthrine a 1 % appliquée sur les régions affectées et rincée apres
10 minutes [B-I1].
ou

o Pyréthrine-pipéronyl butoxyderéme applique sur la région affectée et rincé aprés 10 minutes

[B-11].

Note : Le lindane est contre-indiqué pendant la grossesse.

Suivi

Les patientes doivent passer un examen aprées une semaine pour voir si les symptémes
persistent. Un nouveau traitement peut étre nécessaire si des lentes ou des ceufs sont
visibles a la jonction de la peau et du poil. Les patientes qui ne répondent pas a I’un des
schémas thérapeutiques recommandés devraient suivre un autre traitement. Cependant, le
prurit a lui seul, en I’absence de micro-organismes persistants, justifie I’emploi d’un
traitement symptomatique seulement.

Tout partenaire sexuel avec qui il y a eu relation au cours du dernier mois devrait étre
traité. Les patientes devraient éviter tout contact sexuel avec leur(s) partenaire(s)
sexuel(s) jusqu’a ce qu’ils aient tous été traités et réévalués de maniére a exclure toute
maladie persistante.

Gale

Le symptbme prédominant associé a la gale est le prurit. Une sensibilisation & Sarcoptes
scabiei doit survenir avant que le prurit ne débute. La premiere fois qu’une personne est
infectée par S. scabiei, la sensibilisation prend jusqu’a plusieurs semaines a se
développer. Le prurit peut toutefois apparaitre dans les 24 heures suivant une
réinfestation. La gale chez les adultes est souvent acquise par voie sexuelle, bien que ce
ne soit généralement pas le cas chez les enfants (consulter le chapitre intitulé Infections
ectoparasitaires pour obtenir de plus amples renseignements sur la transmission). Le
prurit peut persister pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines apres I’arrét du
traitement*®.
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Traitement
Tableau 8. Traitement de la gale pendant la grossesse

Creme de perméthrine (5 %) appliquée sur toutes les régions affectées du corps, a partir du
cou, et rincée apres 8 a 14 heures [B-11]

Note : Le lindane et I’ivermectine sont contre-indiqués pendant la grossesse et I’allaitement.

Les contacts sexuels, intimes et familiaux ayant eu cours pendant le mois précédent
devraient étre examinés et traités. Si les symptémes persistent ou resurviennent, il faut
traiter & nouveau.

Infections génitales au virus Herpes simplex

Il est important de donner, a toutes les femmes se présentant pour des soins de grossesse,
des informations relatives aux signes et symptdmes de I’infection au virus herpes simplex
(HSV), ainsi qu’aux comportements visant a réduire les risques de contracter I’herpes
geénital. Il n’existe actuellement aucune donnee justifiant I’examen ou le traitement de
femmes enceintes n’ayant pas d’antécédents d’herpes génital, et dont les partenaires n’ont
pas non plus de tels antécédents. En I’absence d’antécédents, ces femmes sont toutefois a
risque de contracter une infection primaire pendant leur grossesse. L’infection primaire
contractée pendant la grossesse est associée a des taux significatifs de transmission
verticale.

Les femmes n’ayant pas d’antécédents de VHS devraient recevoir des informations sur
les comportements a adopter pour réduire les risques de contracter cette infection. Les
virus de type VHS-1 et VHS-2 peuvent tous les deux entrainer des lésions génitales, faire
I’objet d’une transmission verticale et provoquer la maladie chez le nouveau-né. La
maladie asymptomatique ou subclinique, un phénomeéne fréquent, risque de compliquer le
diagnostic d’herpés génital. Ce diagnostic nécessite une évaluation prudente des
caractéristiques cliniques, des cultures et une analyse par PCR des échantillons génitaux
ainsi que des tests sérologiques de dépistage specifiques au type de virus présent.
L’infection néonatale & VHS est associée a des taux de morbidité et de mortalité
significatifs, elle cause des maladies de la peau, du systeme nerveux central et des
maladies disséminées comme les pneumonites et les encéphalites.

Infection primaire

Si la mere est non porteuse, elle risque de contracter une infection primaire a VHS-1 ou -
2 pendant la grossesse. Si cela survient pendant la deuxiéme moitié de la grossesse, le
taux de transmission verticale est de 30 & 50 %*°°°. Une proportion significative
d’enfants présentant un herpes neonatal sont nés d’une mére qui n’avait pas d’antécédents
connus d’herpés génital®™ % 11 n’existe jusqu’a présent aucune donnée montrant que des
tests de dépistage de routine pendant la grossesse puissent contribuer a diminuer le risque
d’herpés neonatal. Cependant, si une femme enceinte présente une susceptibilité
sérologique connue et que son partenaire est atteint d”herpes buccal ou génital, il est
prudent de recommander de s’abstenir de tout contact oral ou génital. De plus, les
données portant sur des femmes qui ne sont pas enceintes laissent penser que le
traitement suppresseur du partenaire masculin qui présente I’herpés génital diminuerait le
risque de transmission sexuelle, mais qu’il ne doit en rien remplacer I’abstinence ou
I’utilisation judicieuse du condom™.
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Traitement
Tableau 9. Traitement de I’infection génitale a VHS pendant la grossesse

« Acyclovir a 200 mg, 5 fois par jour pendant 5 & 10 jours [A-1]**

L’infection primaire pendant la grossesse justifie le traitement par I’acyclovir, et un
accouchement par césarienne doit étre envisagé, surtout si I’infection se déclare a la fin
du troisieme trimestre. Ces mesures réduisent, sans I’éliminer, le risque de transmission
verticale®™. Consulter le chapitre intitulé Infections génitales & virus Herpes simplex pour
obtenir de plus amples renseignements sur le traitement.

Infection récurrente

Le risque de transmission verticale est de 2 a 4 % chez une femme ayant présenté une
infection précédente. Pour celles ayant présenté une exacerbation au cours de I’année
précédente, un traitement prophylactique, amorcé a la 36° semaine de gestation, composé
d’acyclovir a raison de 400 mg par voie orale 3 f.p.j., est recommandé et doit se
poursuivre jusqu’a I’accouchement [A-1]°*. La transmission peut avoir lieu au moment de
I’accouchement, que des lésions soient présentes ou absentes, en raison de la possibilité
d’excrétion virale asymptomatique. Le traitement par I’acyclovir réduit le risque
d’apparition de lésions et d’excrétion virale asymptomatique, ce qui diminue par
conséquent le taux de césariennes®*®. Consulter le chapitre intitulé Infections génitales a
virus Herpes simplex pour obtenir de plus amples renseignements sur le traitement
suppresseur.

Si des lésions génitales ou des symptdmes prodromiques sont présents au moment de
I’accouchement, une césarienne est recommandée®®. En cas de perte des eaux, une
césarienne offrirait une certaine protection, surtout si, dans le meilleur des cas, elle est
réalisée en moins de quatre heures>"*®,

Verrues génitales et infection génitale a papillomavirus humain

La transmission verticale de I’infection génitale a papillomavirus humain (VPH) de types
6 et 11 peut entrainer une papillomatose respiratoire récurrente chez les nouveau-nes et
les enfants. La transmission périnatale symptomatique est rare et devient généralement
apparente sur le plan clinique en deux ans. Lorsqu’elle survient, elle est associée a des
Iésions ano-génitales et & des Iésions des cordes vocales chez le nouveau-né. Bien que la
prévalence maternelle du VVPH soit élevée, sa transmission verticale est faible et la
papillomatose respiratoire récurrente survient rarement>>®*. On ignore s’il est avantageux
de pratiquer une césarienne pour diminuer ou prévenir la transmission. Réduire la
transmission du VPH au nouveau-né ne constitue pas en soi un motif suffisant pour
recommander une césarienne. Si le détroit inférieur est obstrué par des verrues, ou si ces
derniéres sont significativement nombreuses pour entrainer une complication
hémorragique en cas d’accouchement vaginal, une césarienne peut étre justifiée.

Les verrues génitales peuvent proliférer, réapparaitre et devenir friables pendant la
grossesse. 1l faut rappeler aux femmes en question que cette croissance régresse
habituellement aprés I’accouchement. En général, la pratique veut que le traitement soit
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retardé en raison d’une réponse insuffisante pendant la grossesse. Si un traitement est
toutefois souhaite, les options suivantes sont appropriées. Un traitement hebdomadaire
peut étre requis.

Traitement
Tableau 10. Traitement de I’infection genitale a VPH pendant la grossesse

e TCA ou acide trichloroacétique (85 %) [B-11]
o Cryotherapie (azote liquide) [B-11]

e Lasera CO; [B-11]

o Excision chirurgicale [B-11]

Note : L’imiquimod, la podophylline, la podofilox, la podophyllotoxine, le 5-fluoro-uracile et I’interféron
sont contre-indiqués pendant la grossesse.

Infection au virus de I’hépatite A

La transmission verticale de I’hépatite A n’est pas documentée. Une femme infectée peut
transmettre I’infection a son nouveau-neé par les voies habituelles oro-fécale de
transmission. L’ immunisation ou un traitement par des gammaglobulines sont sécuritaires
pendant la grossesse et peuvent offrir une certaine protection au nouveau-né®.

Si une femme enceinte est infectée, envisager une prophylaxie par la vaccination ou par
I’administration de gammaglobulines aux contacts familiaux. Ces derniers devraient
envisager de se faire vacciner contre I’hépatite A. Si une femme enceinte se trouve en
contact avec une personne infectée, il n’existe aucune contre-indication a I’utilisation de
gammaglobulines ou du vaccin contre I’hépatite A pendant la grossesse [B-11].

Infections au virus de I’hépatite B

Les meres présentant une infection aigué par le virus de I’hépatite B (VHB) ou qui en
sont porteuses, peuvent transmettre le virus a leur nouveau-né. La transmission semble
survenir au moment de I’accouchement, mais non par voie transplacentaire. Selon le
stade de I’infection maternelle, le risque de transmission verticale de I’hépatite B peut
atteindre 90 % en I’absence d’une intervention au moment de I’accouchement®®. Quatre-
vingt-quinze pour cent des cas peuvent étre prévenus par I’administration
d’immunoglobulines dirigées contre I’hépatite B (IgHB) et du vaccin au nouveau-né des
la naissance, suivie de deux doses additionnelles & un et & six mois®. La premiére dose de
vaccin anti-hépatite B doit &tre administrée dans les 12 heures suivant la naissance, et
celle des IgHB doit se faire immédiatement apres la naissance (son efficacité diminue
considérablement aprés 48 heures)®.

Si une femme enceinte recoit un nouveau diagnostic d’AgHBs, des analyses plus
poussées sont de mise. Des tests de dépistage du VIH, de I’antigéne e de I’hépatite B, de
I’anticorps dirigé contre I’antigene nucléocapsidique de I’hépatite B, du titre d’ADN du
VHB, des IgM anti-VHA et d’anticorps anti-VHC devraient étre effectués (IgM et 1IgG
anti-HBc). Si I’un de ces tests de dépistage s’avere positif, une évaluation de la fonction
et des transaminases hépatiques est justifiée (consulter le chapitre intitulé Infections au
virus de I’hépatite B).




| 5d |
Bl fopcedosms oo Canada

Si la meére est infectieuse au moment de I’accouchement, documentez le diagnostic sur le
dossier prénatal et envisagez d’administrer des IgHB ainsi que la premiere dose de vaccin
contre I’hépatite B au nouveau-né immédiatement apres la naissance. Les deuxiéme et
troisieme doses du vaccin devraient étre administrées au nouveau-né un et six mois apres
la premiere dose. Il est particulierement important de respecter le calendrier des trois
doses étant donne qu’une exposition a long terme est possible et qu’il peut étre difficile
de joindre la famille pour la troisieme dose. On recommande un test de suivi de
I’anticorps de surface anti-VHB, visant a documenter une réponse immunitaire adéquate
un & deux mois apres la fin de la vaccination complete contre le VHB (consulter le
chapitre intitulé Infections au virus de I’hépatite B ainsi que le Guide canadien
d’immunisation®). L’allaitement est sécuritaire si le nouveau-né est traité.

Si la mére est en contact avec une personne infectée ou risque de contracter I’hépatite B,
il n’existe aucune contre-indication a I’administration d’IgHB et au vaccin contre
I’hépatite B pendant la grossesse [A-1].

Infection au virus de I’hépatite C

Environ 0,8 % de la population canadienne est infectée par le virus de I’hépatite C®. Les
personnes atteintes d”hépatite C devraient étre orientées vers des professionnels de la
santé ayant de I’expérience dans le traitement de cette infection. La grossesse ne semble
pas avoir d’effet sur I’évolution de I’hépatite C.

L’hépatite C peut étre associée, pendant la grossesse, a des taux accrus de cholestase®’.

Le risque de transmission verticale est estimé & 7,9 %%. On ignore encore si la césarienne
diminue le risque de transmission verticale du VHC, les études a ce sujet demeurant
insuffisantes®.

L’allaitement est considéré securitaire sauf si les mamelons sont crevassés ou saignent.
Bien que I’ARN du VHC ait été identifié dans le lait maternel™, I’allaitement est malgré
tout considéré comme sécuritaire. Pendant la grossesse, I’évaluation des comportements a
risques ainsi que I’éducation visant & réduire ces risques sont importants.

Les traitements actuellement disponibles contre I’infection au VHC sont contre-indiqués
pendant la grossesse (interféron alpha et ribavirine, traitements d’association par les
interférons alpha-2a et 2b pégylés plus ribavirine). Bien qu’il n’ait pas été bien étudié,
I’interféron alpha ne semble pas entrainer d’effet indésirable sur I’embryon humain ou
sur le feetus, mais il est associé a des taux accrus d’accouchements prématurés et a des
retards de croissance intra-utérin. Des études animales ont démontré un taux accru de
perte feetale™. Si I’interféron doit étre utilisé pendant la grossesse, les avantages
potentiels associées a son utilisation doivent clairement étre supérieurs aux risques
possibles’>"*. Etant donné qu’il n’existe aucune étude importante relative a I’utilisation
de ribavirine pendant la grossesse chez I’humain et que cette substance s’est révélée
hautement tératogene au cours d’études animales, son utilisation est absolument contre-
indiquée pendant la grossesse”. La Food and Drug Administration américaine a attribué
un code X de grossesse a la ribavirine. Il est recommandé aux femmes ou a leurs
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partenaires masculins ayant recu de la ribavirine dans le cadre d’un traitement
d’association contre le VHC d’utiliser tous deux une méthode contraceptive tres efficace
pour prévenir toute grossesse pendant le traitement par la ribavirine et jusqu’a six mois
apres.

Les détails relatifs aux lignes directrices canadiennes sur la prise en charge de I’hépatite
C pendant la grossesse se retrouvent ailleurs®®.

Infection a virus de I’'immunodéficience humaine

On devrait proposer a toutes les femmes enceintes des tests de dépistage des anticorps
anti-VIH et leur donner des conseils appropriés lors de leur premiere visite prénatale. Le
diagnostic de I’infection au VIH pendant la grossesse commande des soins complexes et
requiert une consultation avec des experts du domaine si possible. L’amorce du
traitement antirétroviral chez les femmes enceintes infectées par le VIH est critique pour
réduire la transmission verticale; ce traitement consiste habituellement en une thérapie
antirétrovirale d’association, également connue sous le nom de traitement antirétroviral
hautement actif (HAART). La suppression efficace de la charge virale pendant la
grossesse et avant I’accouchement, ainsi que pendant I’intra-partum associé a un
traitement antirétroviral administré au nouveau-né pendant six semaines, réduit la
transmission verticale, qui passe de 25 % & moins de 1 %°.

Si le virus du VIH est dépisté chez la mére lors de tests de confirmation (consulter le
chapitre intitulé Infections au virus de I’immunodéeficience humaine), une consultation
devrait étre effectuée avec un spécialiste s’occupant de femmes enceintes porteuses du
VIH. Les meilleurs soins et la plus grande chance de suppression virale passent par une
prise en charge précoce. Si la grossesse doit se poursuivre, un traitement HAART doit
étre amorcé soit immédiatement, soit entre les 14° et 18° semaines de gestation,
dépendamment de la numération des CD4 et de la charge virale. Les femmes devraient
recevoir des informations relatives aux effets indésirables potentiels de la thérapie
antirétrovirale, a I’'importance d’une observance thérapeutique stricte et a la nécessité
d’un suivi clinique étroit. Au minimum, les tests suivants sont recommandés sur une base
mensuelle : hémogramme complet, aspartate-aminotransférase, alanine-aminotransférase,
amylase, bilirubine, créatinine, lactate sérique, numération des CD4 et charge virale. Les
lignes directrices spécifiques se retrouvent ailleurs’.

Les médicaments antirétroviraux spécifiqguement contre-indiqués pendant la grossesse

incluent notamment :

e I’éfavirenz,

e ladelavirdine,

e |’hydroxyurée,

e la névirapine (I’amorce d’un traitement continu par la névirapine n’est pas
actuellement recommandée pendant la grossesse en raison de ses effets toxiques
potentiels : éruption, hépatite grave, syndrome de Stevens-Johnson).
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Si une femme entame une grossesse alors qu’elle est déja sous névirapine et qu’elle tolere
bien ce médicament, le traitement pourrait étre poursuivi. Il convient d’administrer une
seule dose de névirapine au moment de I’accouchement, aux femmes présentant un risque
élevé.

En raison de la complexité associée a I’utilisation d’antirétroviraux pendant la grossesse,
toutes les femmes enceintes porteuses du VIH devraient étre prises en charge en
collaboration avec un spécialiste du VIH.

Si la charge virale du VIH est indécelable au moment de I’accouchement, un
accouchement vaginal est habituellement recommandé, a moins qu’une césarienne ne soit
requise pour des raisons obstétriques. Lorsque la charge virale depasse 1 000 copies/mL,
une césarienne est habituellement recommandée pour réduire le risque de transmission
verticale’®. De plus, toutes les femmes infectées devraient recevoir de la zidovudine
par voie intraveineuse dés le début du travail jusqu’a I’accouchement ou avant le début
d’une césarienne. L allaitement est contre-indiqué puisque le VIH peut étre transmis par
le lait maternel.

Les femmes qui recoivent un diagnostic d’infection au VIH & un moment avancé de leur
grossesse ou lors du travail présentent un risque trés élevé de transmission périnatale de
I’infection. La prise en charge subséquente doit s’effectuer en collaboration avec les
spécialistes adultes et pédiatriques du VIH qui peuvent recommander au moins I’une des
mesures suivantes : options prophylactiques intra-partum par la zidovudine par voie i.v.,
une césarienne, une dose unique de névirapine a la mere pendant le travail et une dose
unique de névirapine au nourrisson, et six semaines de thérapie orale antirétrovirale pour
le nourrisson’®.

Notons que les présentes lignes directrices font I’objet de révisions constantes, et que
chaque cas doit étre pris en charge avec I’aide d’un expert dans le domaine en question.
Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez consulter les Lignes directrices
canadiennes sur la prise en charge des femmes enceintes porteuses du VIH, de leur travail
et de leur accouchement, ainsi que de la période post-partum’®.
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