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INFECTIONS GONOCOCCIQUES

Ce chapitre des Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles
sexuellement Edition 2006 a été révisé et mis a jour en date d’Octobre 2007. Le tableau
ci-dessous résume les importants changements apportés au chapitre et met en référence
les pages correspondant a la copie courante en papier des lignes directrices.

Formulation courante Mise a jour/Clarification

Chapitre entierement révisé. D'importantes révisions ont été faites a ce chapitre.
Veuillez remplacer la version 2006 par cette version.
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INFECTIONS GONOCOCCIQUES

Etiologie

e Cause : Neisseria gonorrhceae.

Epidémiologie

e Les données préliminaires indiquent que 1'incidence rapportée de la gonorrhée a plus que
doublé entre 1997 et 2006. 11 y avait 4,477 cas de gonorrhée signalés en 1997 et les
données préliminaires pour 2006 indiquent 10,808 cas de gonorrhée signalés. Le taux par
100,000 personnes pour 1997 était 14.9 et le taux préliminaire pour 2006 est 33.1. Les plus
affectés sont les hommes agés de 20 a 24 ans et les jeunes femmes dgées de 154 19 ans .!

e Depuis 1997, les infections gonococciques sont en hausse graduelle mais constante. I1
semble qu’un certain nombre de personnes ayant des pratiques sexuelles qui comportent un
risque €levé de transmission jouent un role crucial dans les taux courants de prévalence. La
recherche des cas et la notification aux partenaires font partie des stratégies essentielles au
contrdle de cette infection.

o La surveillance continue de la résistance aux antimicrobiens joue un role important pour
assurer des taux élevés de guérison de cette infection traitable””.

o La proportion de micro-organismes résistants a la pénicilline est supérieure a 1 % dans la
plupart des régions du Canada, et peut atteindre 15 % ou plus dans certaines régions
urbaines et rurales®. Aussi le nombre d’isolats résistants aux tétracyclines ou 4 une
combinaison des pénicillines et tétracyclines est encore ¢éleve; il ne faut donc pas utiliser
ces antibiotiques dans le traitement de la gonorrhée.

e Au Canada, la résistance aux quinolones a régulierement augmenté, passant de 1 % vers
la fin des années 1990 & un taux de 15.7 % en 2005, Ces taux correspondent aux
¢chantillons soumis par chaque province et territoire au Laboratoire national de
microbiologie (LNM). Le taux actuel rapporté par le LNM n’est pas toujours
représentatif de la situation nationale, car I’envoi d’échantillons par chaque province et
territoire se fait sur une base volontaire et n’est pas uniforme dans tout le pays. Par
ailleurs, la transition des tests en culture vers les TAAN crée une difficulté a produire
un portrait qui reflete le taux de résistance réel dans tout le Canada, car la disponibilité
des échantillons pour faire les tests de résistances devient de plus en plus limitée.

e Dans certaines régions du Canada, le taux de résistance aux quinolones est
significativement plus élevé que le taux national. Veuillez vérifier aupres de votre
département de santé publique local pour connaitre le taux de résistance aux quinolones
dans votre région. Les quinolones ne sont pas recommandées pour le traitement de N.
gonorrhoeae au Canada da aux taux de résistance de > 3-5%. (Voir la section de
« traitement » pour les recommandations concernant 'utilisation des quinolones au
Canada).

o La transmission du VIH est plus importante chez les personnes qui sont atteintes
d’infections gonococciques concomitantes’.
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Personnes a risque :

- les individus ayant des contacts avec une personne atteinte d’une infection confirmée
ou d’un syndrome compatible;

- les individus qui ont eu des relations sexuelles non protégées avec une personne
provenant d’une région du monde ou la maladie est endémique (il existe également un
risque de résistance plus €levé chez la population de ces régions);

- les voyageurs qui s¢journent dans des régions du monde ou la maladie est endémique et
qui ont des rapports sexuels non protégés avec une personne habitant une telle région (il
existe également un risque de résistance plus élevé chez la population de ces régions);

- les travailleurs de I’industrie du sexe et leurs partenaires sexuels;

- les jeunes agés de moins de 25 ans, actifs sexuellement et ayant plusieurs partenaires;

- les jeunes de la rue;

- les hommes ayant des relations sexuelles non protégées avec d’autres hommes;

- les personnes ayant des antécédents de gonorrhée et d’autres ITS.

- Dans une étude passive de surveillance canadienne, la réinfection a été rapportée d’étre
au moins 2% par année.”

Prévention

Lorsqu’un patient consulte pour des problémes liés aux ITS ou a la contraception, les
cliniciens devraient saisir cette occasion pour éduquer celui-ci sur les pratiques sexuelles a
risques réduits et I’encourager a les utiliser de fagon constante.

Au moment du diagnostic, passer en revue et vérifier les mesures de prévention.
Déterminer les obstacles aux mesures préventives et les moyens de les surmonter.

Voir le chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ».

Offrir du counselling sur la prévention des séquelles reproductives éventuelles de cette
maladie.

Les patients et leurs partenaires devraient attendre la fin de leur traitement avant d’avoir des
relations sexuelles non protégées (p.ex., attendre a la fin d’un traitement & doses multiples
ou attendre sept jours apres la prise d’un traitement a dose unique).

Manifestations

Tableau 1. Manifestations

Nouveau-nés Enfants Adolescents et adultes
et nourrissons Femmes Hommes Femmes et hommes
e Ophtalmie o Urétrite Cervicite o Urétrite e Infection pharyngée
e Infection e Vaginite Atteintes e Epididymite e Conjonctivite
du liquide e Conjonctivite inflammatoires e Rectite
amniotique e Infection pelviennes e Infection gonococcique
o Infection pharyngée Urétrite disséminée : arthrite,
gonococcique e Rectite Périhépatite dermatite, endocardite,
disséminée e Infection Bartholinite méningite
gonococcique
disséminée
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Tableau 2. Symptomes des infections des infections & N. gonorrheeae®*!

Nouveau-nés Femmes Hommes
o Conjonctivite o Pertes vaginales « Ecoulement urétral
e Sepsie e Dysurie e Dysurie

o Saignement vaginal anormal

e Douleurs abdominales basses

e Douleurs et écoulements rectaux
en cas de rectite (voir le chapitre
« Infections intestinales et
entériques transmissibles
sexuellement »)

e Dyspareunie profonde

Picotement urétral

Douleurs testiculaires, enflure
ou symptomes d’épididymite
Douleurs et écoulements
rectaux en cas de rectite (voir le
chapitre « Infections intestinales
et entériques transmissibles
sexuellement »)

Notes :

e  Période habituelle d’incubation de deux a sept jours.

e De nombreux patients sont asymptomatiques ou présentent des symptdmes qui ne sont pas typiques d’une

infection a N. gonorrhceae.

Les partenaires des patients peuvent également étre asymptomatiques.
L’infection persiste aussi longtemps qu’elle n’est pas traitée.

Tableau 3. Principales sequelles

Femmes

Hommes

e Atteintes inflammatoires pelviennes

o Infertilité

e Grossesse ectopique

e Douleur pelvienne chronique
e Syndrome de Reiter

e Infection gonococcique disséminée

Orchi-¢épididymite

Syndrome de Reiter

Infertilité (rare)

Infection gonococcique disséminée

Diagnostic'
Diagnostic en laboratoire

e Les cultures prélevées moins de 48 heures aprés I’exposition peuvent étre négatives.
o Un TAAN post-exposition peut étre effectué au moment de la consultation sans attendre 48
heures, ceci est basé sur une opinion d’experts, qui suppose que les TAAN peuvent déceler

I’inoculum (ADN ou ARN).

e Dans la mesure du possible, la culture est la méthode recommandée, car elle permet de
réaliser des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens. Il est avéré que les tests
d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sont les seuls offerts dans certaines régions.
Les TAAN peuvent étre utiles lorsque les patients refusent un examen pelvien ou un
prélévement urétral®. Dans ces situations, le TAAN devrait se faire a partir d’un

échantillon d’urine.
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o Les cultures sont particuliérement importantes dans les cas suivants :
— abus sexuel d’enfants (par voie rectale, pharyngée, vaginale)';
— agression sexuelle';
- ¢échec au traitement présume;
- ¢évaluation clinique d’atteintes inflammatoires pelviennes;
- infection acquise outre-mer ou dans des régions ou la résistance aux antimicrobiens est
avérée.

e On suggere de soumettre tous les isolats a des épreuves de sensibilité aux antimicrobiens,
lesquels sont requis pour tous les isolats de patients ayant obtenu des cultures positives au
suivi (test de controle) et des échecs au traitement présumés.

o Les analyses qui n’utilisent pas les méthodes de culture sont idéales lorsque les conditions
de transport et d’entreposage ne permettent pas de maintenir la viabilité de
N. gonorrheae'* (voir le chapitre «Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles
sexuellementy).

o Le recours a des TAAN peut étre envisagé, mais il faut prendre des mesures pour assurer
une surveillance continue de la résistance aux antimicrobiens. Si ces tests sont effectués
pour un test de contrdle, il faut attendre trois semaines apres la fin du traitement avant de
prélever les échantillons'™.

Notes :

1 Lorsqu’on a recours aux TAAN, il faut utiliser deux amorces différentes dans le laboratoire
(voir le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement »).

Prélévement d’échantillons!®**

Sites des prélévements de routine:

e l’uretre chez les hommes, adolescents ou adultes, qu’ils présentent ou non un écoulement
urétral (voir tableau 4 dans le présent chapitre et « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement »).

- Pour les garcons prépubéres, voir les chapitres « Diagnostic en laboratoire des
infections transmissibles sexuellement » et « Abus sexuel a I’égard d’enfants
impubéres ou prépuberes »;

e le col utérin chez les femmes, adolescentes ou adultes (voir le chapitre « Diagnostic en
laboratoire des infections transmissibles sexuellement »);

e le rectum chez les toutes les femmes parce que la colonisation bactérienne peut toutefois
avoir lieu sans relation sexuelle anale'® et chez les hommes ayant des relations sexuelles
avec d’autres hommes qui pratiquent les relations sexuelles anales réceptives (voir tableau
4 dans le présent chapitre et le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement »);

o le vagin chez les filles prépubéres (voir les chapitres « Diagnostic en laboratoire des
infections transmissibles sexuellement » et « Abus sexuels a I’égard d’enfants impubeéres
ou prépuberes »);

e le pharynx chez les patients ayant des antécédents de relations sexuelles oro-génitales (voir
tableau 4 dans le présent chapitre et le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections
transmissibles sexuellement »);
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o [’urine (premier jet de 10 a 20 ml) pour un TAAN si on ne peut avoir acces a la culture, si
le patient ou la patiente refuse un examen pelvien ou un prélévement urétral, ou en cas de
problémes d’entreposage et de transport des échantillons.

Autres sites de prélévement :

e dans le cas des femmes ayant subi une ablation du col utérin, on prélévera des échantillons
d’urine et des écouvillons vaginaux; il est également possible d’écouvillonner le rectum et
I’urétre;

o des autoprélévements vaginaux a I’aide d’écouvillons peuvent convenir aux femmes qui
refusent un examen pelvien. Cependant, un examen physique demeure essentiel, et le
prélevement des échantillons au moyen de méthodes plus invasives peut étre requis a des
fins diagnostiques dans certaines situations.

e chez les femmes subissant une laparoscopie pour I’évaluation des AIP, on devrait prélever
des échantillons intra-abdominaux (p.ex., trompes de Fallope, liquide du cul-de-sac, etc.);

o [’urétre chez les femmes présentant un syndrome urétral;

e le sang et le liquide synovial (dans une bouteille/un tube d’hémoculture) en cas de maladie
disséminée. Le liquide synovial devrait également subir une coloration de Gram,;

e un aspirat épididymaire peut étre envisagé chez les hommes atteints d’épididymite;

o laconjonctive en cas d’infection oculaire.

Note : Pour obtenir de plus amples renseignements sur le transport des échantillons, consulter
le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement. »

Lignes directrices canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement, Edition 2006 - Mises & jour Octobre 2007



Infections gonococciques

Tableau 4. Prélevement d’échantillons

Site/échantillon

Analyse

Commentaires

Urétre e Coloration de Gram (pour déceler les | ¢ En général, diagnostic
(intra-urétral) — diplocoques intracellulaires Gram de la gonorrhée
hommes, négatif) — uniquement chez les
adolescents hommes symptomatiques
ou adultes
o  Culture e Confirmation et épreuve de
sensibilité aux antimicrobiens
e Test ne nécessitant pas la mise en e Dans les cas ou il n’est pas
culture (TAAN) possible de prélever des
échantillons pour mise en culture
(mais ces tests ne permettent pas
de déterminer la sensibilité aux
antibiotiques).
Endocol/uretre — e  Coloration de Gram (pour déceler les | @  Sensibilité inférieure
(femmes, diplocoques intracellulaires Gram comparativement aux échantillons
adolescentes négatif) urétraux masculins, alors ce test

ou adultes)

n’est pas systématiquement
recommandé.

e Culture

e Confirmation et test de sensibilité
aux antimicrobiens

e Test ne nécessitant pas la mise en
culture (TAAN)

e Dans les cas ou il n’est pas
possible de prélever des
échantillons pour mise en culture
(mais ces tests ne permettent pas
de déterminer la sensibilité aux
antibiotiques).

Vagin

e Culture

e Confirmation et test de sensibilité
aux antimicrobiens

e Test ne nécessitant pas la mise en
culture (TAAN)

e Dans les cas ou il n’est pas
possible de prélever des
échantillons pour mise en culture
(mais ces tests ne permettent pas
de déterminer la sensibilité aux
antibiotiques).
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Tableau 4. Prélevement d’échantillons (suite)

Site/échantillon Analyse Commentaires

Pharynx/ e  Culture (la coloration de Gram etles | e Test de confirmation et test de
conjonctive/ tests ne nécessitant pas la mise en sensibilité aux antimicrobiens
rectum culture ne conviennent pas pour ces

sites de prélévement)

e Les TAAN ne sont pas approuvés au
Canada pour les échantillons
oropharyngés ou rectaux. Pour la
conjonctive, le pharynx et le rectum,
communiquer avec les responsables
du laboratoire dans votre région.

Urine Test ne nécessitant pas la mise en culture | A ne pas utiliser en cas d’échec au
(TAAN) traitement, lorsqu’il est essentiel

(hommes et d’avoir des données sur la sensibilité

femmes) aux antimicrobiens.

Infection e Analyses de prélévements génitaux

disséminée e Hémoculture

e Coloration de Gram et culture des
Iésions cutanées
e Liquide synovial en cas d’arthrite

TAAN = test d’amplification des acides nucléiques

Notes :

®  Des échantillons devraient étre prélevés pour le diagnostic de I’infection gonococcique et celui de ’infection a Chlamydia
trachomatis (consulter le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement »).

e  Toutes possibilités d’échec au traitement devraient faire 1’objet d’analyses a partir d’une culture afin d’obtenir des
données sur la sensibilité aux antimicrobiens.

Transport

e Communiquer avec le laboratoire pour obtenir des instructions précises sur les méthodes
recommandées de transport des échantillons afin de s’assurer de la survie des pathogenes
en culture.

e Le transport des échantillons gonococciques en culture devrait se faire a la température
ambiante, et non a 4 °C comme cela est recommandé pour les autres micro-organismes.
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Prise en charge

e Les décisions relatives a la prise en charge des patients devraient s’appuyer sur le site de
I’infection et les résultats des analyses de laboratoire & moins qu’un traitement de
présomption est a administrer pour la prise en charge syndromique (p. ex., cervicite,
urétrite, AIP ou épididymite) ou si traité comme un contact d’un cas index. Dans les
derniers scénarios et au cas ou des décisions relatives au traitement sont prises, les
antécédents, I’examen médical et les aspects épidémiologiques devraient étre considérés.

e Un diagnostic de la gonorrhée devrait étre confirmé par I’identification de N. gonorrheee a
partir d’une culture ou, en 1’absence de culture, par des TAAN. Tous les cas confirmés ou
suspects doivent étre traités.

Tableau 5. Prise en charge : résultats d’analyses disponibles

Coloration de Gram ¢ Sion observe des diplocoques intracellulaires Gram
négatif, traiter pour une infection gonococcique et a C.
trachomatis.

e Laprésence de diplocoques Gram négatif a I’extérieur
des PN constitue une trouvaille équivoque qui a besoin
d’étre confirmée par une culture.

e Laprésence de PN sans diplocoques n’indique pas ou
n’exclut pas une infection gonococcique.

Test en culture e  Traiter tous les résultats positifs.

TAAN e Un test positif est diagnostic de la gonorrhée, et le patient
doit étre traité.

TAAN = test d’amplification des acides nucléiques
PN = leucocytes polynucléaires

Tableau 6. Prise en charge : en I’absence de résultats d’analyses

Observation d’écoulements e  Traiter pour une infection a N. gonorrheeae et a C.
urétraux/cervicaux trachomatis si le ou la partenaire est infecté(e) par la
muco-purulents gonorrhée ou si le suivi n’est pas assuré.

ou

e  Traiter pour une infection a C. trachomatis et envisager
un traitement contre N. gonorrheeae si la prévalence
locale est élevée ou lorsque les relations sexuelles ont eu
lieu au sein d’une région a prévalence élevée.

Pas d’écoulements urétraux/ e Retarder le traitement jusqu’a I’obtention des résultats de
cervicaux muco-purulents frottis/culture/TAAN.
ou
e  Traiter pour une infection a N. gonorrheeae et a
C. trachomatis si le patient présente un risque élevé
d’infection et le suivi n’est pas assuré ou si le ou la
partenaire est infecté(e) par la gonorrhée.

TAAN = test d’amplification des acides nucléiques
Traitement
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Dt a l'augmentation rapide de la N. gonorrhoeae résistante aux quinolones, les quinolones
telles que la ciprofloxacine et I'ofloxacine ne sont plus les médicaments privilégiés pour le
traitement des infections gonococciques au Canada.

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

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

ou

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

o Tous les patients qui regoivent un traitement contre la gonorrhée devraient également étre
traités contre 1’infection a C. Trachomatis, a moins que les résultats du test de chlamydia
soient disponibles et négatifs.

o Il est préférable de choisir un traitement sous observation directe a dose unique si
I’adhérence au traitement n’est pas garantie.

e Pour plus d’information sur le traitement des atteintes inflammatoires pelviennes, voir le
chapitre « Atteintes inflammatoires pelviennes ».

e Pour plus d’information sur le traitement de 1’épididymite, voir le chapitre « Epididymite ».
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Jeunes agés de 9 ans et plus et adultes

Tableau 7. Infection urétrale, endocervicale, rectale, pharyngee (sauf chez les femmes
enceintes ou chez celles qui allaitent)'’>*

Traitement privilégié* | Autres traitements

e Cefixime, 400 Mg, | e Ceftriaxone, 125 mg, i.m. en dose unique™ I [A-1]
p.o., en dose unique
[A-1] ou

e Azithromycine 2 g, p.o., en dose unique’ [A-1]
ou

e Spectinomycine, 2 g i.m. en dose unique” (offerte
uniquement dans le cadre du Programme d’acces
spécial [PAS]) [A-1]

Oou
e Ciprofloxacine, 500 mg, p.o., en dose unique* [A-I]
Oou

¢ Ofloxacine, 400 mg, p.o., en dose unique* [A-1]

Tous les traitements devraient étre suivis d’un traitement empirique contre les
infections a Chlamydia trachomatis et les infections non gonococciques (voir les
chapitres « Infections a Chlamydia » et « Urétrite »).

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

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

démontrée;
ou

- au cas ou l'épreuve de résistance aux antimicrobiens n'est pas disponible, un test de contréle de l'efficacité du
traitement est essentiel.
tLe céfixime et la ceftriaxone ne doivent pas étre administrés aux personnes allergiques aux céphalosporines ou ayant des
antécédents de réactions immédiates et/ou anaphylactiques aux pénicillines.
¥Le céfixime est privilégié par rapport a la ceftriaxone vu son cofit et sa facilité d’administration. Au Québec, la ceftriaxone
est le seul médicament de choix pour les infections pharyngées.

[I' Le diluant privilégi¢ de la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg; 0,45 ml/125 mg) pour

diminuer I’inconfort.

YJAssociée a une incidence significative d’effets indésirables gastro-intestinaux. La prise du médicament avec de la nourriture
pourrait réduire au maximum les effets indésirables. Il se peut que des antiémeétiques prophylactiques soient requis.

#Pas efficace en cas d’infection pharyngée. Un test de contrdle de I’efficacité du traitement est recommandé.
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Tableau 8. Infection urétrale, endocervicale, rectale ou pharyngée chez les femmes enceintes

ou chez celles qui allaitent®™?’

Traitement privilégié Autres traitements

o Céfixime, 400 mg, p.o., en | o Ceftriaxone, 125 mg, i.m. en dose unique*¥{ [A-I]
dose unique ¥* [A-1] ou

e Spectinomycine, 2 g, i.m. en dose unique
(offerte uniquement dans le cadre du PAS)

[A-1]

Tous les traitements devraient étre suivis d’un traitement empirique contre les
infections a Chlamydia trachomatis et les infections non gonococciques (voir les
chapitres « Infections a Chlamydia » et « Urétrite »).

PAS = Programme d’accés spécial

* Le céfixime et la ceftriaxone ne doivent pas étre administrés aux personnes allergiques aux céphalosporines ou ayant des

antécédents de réactions immédiates et/ou anaphylactiques aux pénicillines

¥ Le céfixime est privilégié¢ par rapport a la ceftriaxone vu son cofit et sa facilité d’administration. Au Québec, la ceftriaxone

est le seul médicament de choix pour les infections pharyngées.

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

i Pas efficace en cas d’infection pharyngée. Un test de contrdle de I’efficacité du traitement est recommandé.

Tableau 9. Ophtalmie gonococcique/infection disséminée chez les jeunes ages de 9 ans et

plus et les adultes (arthrite, méningite)

Traitement initial privilégié

Ceftriaxone, 2 g/jour, i.v./i.m. ET doxycycline 100 mg, p.o., 2 f.p.j., x 7 jours OU
azithromycine 1g, p.o., en dose unique en attendant une consultation* [A-11]

o Il est essentiel de consulter un collégue ayant une expertise dans ce domaine.
o L’hospitalisation est requise en cas de méningite, et pourrait étre nécessaire en cas
d’autres infections disséminées.

* Le diluant privilégié de la ceftriaxone injectée par voie i.m. est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg;
0,45 ml/125 mg) pour diminuer I’inconfort.
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Enfants agés de moins de 9 ans®?
Tableau 10. Infection urétrale, vaginale, rectale, pharyngée

Traitement privilégié Autres traitements
o Céfixime, 8 mg/kg, p.o., en dose unique | o« Ceftriaxone, 125 mg, i.m., en dose
(maximum de 400 mg)*' [A-11] unique’™ [A-11]
ou

e Spectinomycine, 40 mg/kg, i.m.
(maximum de 2 g), en dose unique
(offerte uniquement dans le cadre du
Programme d’accés spécial® [PAS])
[A-11]

« Tous les traitements devraient étre suivis d’un traitement contre I’infection a
Chlamydia trachomatis (voir le tableau sur les recommandations thérapeutiques
pour les enfants &ges de moins de 9 ans au chapitre « Infections & Chlamydia »).

* Les traitements par voie orale sont a privilégier chez les enfants. Les recommandations sur I’emploi du céfixime sont basées
sur des données montrant son efficacité dans le traitement des infections causées par des micro-organismes similaires a

N. gonorrheeae. Comme 1’expérience est limitée en matiére d’emploi du céfixime chez les enfants atteints d’infections
gonococciques, il faut effectuer des tests de sensibilité aux antimicrobiens et faire un suivi par des analyses de culture. Si 1’on
ne peut assurer de suivi, il convient d’administrer de la ceftriaxone a raison de 125 mg IM au lieu du céfixime.

1 Le céfixime et la ceftriaxone ne doivent pas étre administrés aux personnes allergiques aux céphalosporines ou ayant des
antécédents de réactions immédiates ou anaphylactiques aux pénicillines.

1 Le diluant privilégié pour la ceftriaxone est la lidocaine & 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg; 0,45 ml/125 mg) afin de
diminuer I’inconfort.

¥ Pas efficace en cas d’infection pharyngée. Un test de contréle de 1’efficacité du traitement est recommandé.

Tableau 11. Infection disséminée chez les enfants agés de moins de 9 ans

Infection Traitement privilégié

Arthrite Ceftriaxone, 50 mg/kg, i.v./i.m., 1 dose par jour
pendant 7 jours *[A-111]

Méningite, endocardite Ceftriaxone, 25 mg/kg, i.v./i.m., toutes les
12 heures, pendant 10 a 14 jours pour la méningite,
ou 28 jours pour I’endocardite® [A-I11]

Ophtalmie gonococcique apreés la période Ceftriaxone, 50 mg/kg, i.v./i.m., en dose unique
néonatale (maximum de 1 g)* [A-11]

L’hospitalisation et une consultation auprés d’un collégue expérimenté dans ce domaine sont
essentielles.

* Le diluant privilégié pour la ceftriaxone injectée par voie i.m. est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg;
0,45 ml/125 mg) afin de diminuer I’inconfort.
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Infection néonatale
Conjonctivite du nouveau-né :

e hospitaliser le nouveau-né et prendre les mesures de prévention de la transmission des

infections jusqu’a 24 heures apres le début de 1’administration d’un traitement efficace;

o effectuer une culture des sécrétions oculaires et une hémoculture (culture du liquide
céphalo-rachidien uniquement en cas de maladie systémique);

o irriguer immédiatement les yeux avec une solution saline normale stérile, puis répéter au

minimum toutes les heures jusqu’a 1’élimination compléte des pertes.

e amorcer le traitement par la ceftriaxone a raison d’une dose unique de 100 mg/kg, i.v. ou

r.m. [A-11];
e consulter des que possible un collégue ayant une expertise dans ce domaine.

Tableau 12. Nouveau-nés dont la mere est infectée par la gonorrhée

Traitement recommandé (en concomitance avec un traitement contre Chlamydia
trachomatis pendant 14 jours, a moins que les tests de la mére ne se soient révélés
négatifs)

Ceftriaxone, 125 mg, i.m., en dose unique ET érythromycine a raison de la posologie

suivante*' [A-111] :

e silenouveau-né a <7 jours et pése <2 000 g : érythromycine, 20 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées’ [A-11].

e silenouveau-né a <7 jours et pese > 2 000 g : érythromycine, 30 mg/kg/jour, p.o.,
en doses fractionnées’ [A-11].

e silenouveau-né a > 7 jours : érythromycine, 40 mg/kg/jour, p.o., en doses
fractionnées’ [A-111].

* Le diluant privilégié pour la ceftriaxone est la lidocaine a 1 % sans épinéphrine (0,9 ml/250 mg; 0,45 ml/125 mg) afin de

diminuer 1’inconfort.

T Les posologies de 1’érythromycine s’appliquent 4 ’érythromycine base. On peut les remplacer par des doses équivalentes
d’autres formules, sauf I’estolate chez les femmes enceintes. L’usage de 1’érythromycine chez les nourrissons de moins de

6 semaines a 6té associé & une sténose pylorique hypertrophique infantile (SPHI)*>%. Le risque de SPHI 1ié aux autres
macrolides (ex. : azithromycine) est inconnu. Il faut expliquer aux parents les risques et les bienfaits associés a 1'usage

d’érythromycine chez les nourrissons. Lorsqu’on utilise I’érythromycine, il est important de surveiller tout symptome ou signe

de SPHI. Toute SPHI survenant apres 1’utilisation d’érythromycine devrait étre signalée au Programme canadien de
surveillance des effets indésirables des médicaments au 1 866 234-2345 ou en ligne @.
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/medeff/databasdon/database-basedon_annou-annon_f.html
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Prises en considération d’autres ITS

e Voir « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ».

e Prélever des échantillons pour diagnostiquer toute infection a Chlamydia trachomatis.

e Prélever un échantillon de sang pour effectuer des analyses sérologiques de la syphilis (voir
le chapitre « Syphilis »).

e Le counselling et un test de dépistage du VIH sont recommandés (voir le chapitre
« Infections au virus de I’immunodéficience humaine (VIH) »).

e L’immunisation contre I’hépatite B est recommandée, a moins que le patient soit déja
immun (voir le chapitre « Infections au virus de 1’hépatite B »).

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

Déclaration des cas et notification aux partenaires

« FEtant donné I’évolution de 1’épidémiologie de N. gonorrheeae, la recherche des cas et la
notification aux partenaires font partie des stratégies incontournables dans le contrdle des
infections gonococciques au Canada.

e Les infections gonococciques sont des maladies a déclaration obligatoire dans toutes les
provinces et tous les territoires du Canada.

o Tout test positif, effectu¢ a partir d’une culture ou par I’intermédiaire d’une technique ne
nécessitant pas la mise en culture, devrait étre signalé aux départements de santé publique
locaux.

o Tout partenaire avec qui le cas index a eu des relations sexuelles au cours des 60 jours
précédant I’apparition de symptdmes ou la date du diagnostic (si asymptomatique), les
parents des nouveaux-nés infectés (p.ex., la mere et son partenaire sexuel), devraient étre
localisés, évalués cliniquement, et traités de fagon empirique quels que soient les résultats
obtenus lors de I’examen et sans attendre les résultats des prélévements.

o Comme les co-infections sont fréquentes, les personnes traitées contre des infections
gonococciques devraient aussi recevoir un traitement contre C. trachomatis, a moins que
des tests de détection de Chlamydia trachomatis se soient révélés négatifs.

e Les départements de santé publique locaux peuvent offrir leur concours au processus de
notification aux partenaires, a leur orientation vers les ressources compétentes pour
I’évaluation clinique, le dépistage, le traitement et 1’éducation a la santg.
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Suivi

Chez les personnes infectées par la gonorrhée, il est recommandé de refaire un test de

dépistage six mois plus tard.

Un test de contrdle utilisant une méthode par culture devrait étre effectué si I’une des

situations suivantes existe:

— les quinolones ont ét¢ administrées comme traitement et les épreuves de sensibilité aux
antimicrobiens n’ont pas été faites auparavant;

— D’échec au traitement a été signalé antérieurement;

— larésistance antimicrobienne au traitement est documentée;

— DP’adhérence au traitement n’est pas assurée;

— le patient a eu de nouveaux contacts avec une personne infectée et non traitée;

— préoccupation d’un résultat faussement positif obtenu par une méthode autre qu'une
culture;

— Dinfection se produit pendant la grossesse;

— une atteinte inflammatoire pelvienne ou une infection gonococcique disséminée est
diagnostiquée;

— le patient est un enfant.

Notes :

11 est indiqué de procéder a des cultures pour effectuer un test de controle, et ce, environ
quatre a cinq jours apres la fin du traitement. Les cultures devraient provenir de tous les
sites d’infection antérieurement positifs.

Les TAAN ne sont pas recommandés dans le cadre d’un test de controle. Cependant, s’ils
sont la seule option disponible, il faut les effectuer trois semaines apres la fin du traitement
pour éviter les résultats faussement positifs dus a la présence de micro-organismes non
viables.

Considérations spéciales
Enfants

Les nouveau-nés dont la mére est infectée doivent étre testés et traités.

Un cas d’abus sexuel est probable lorsqu’une gonorrhée génitale, rectale ou pharyngée est
diagnostiquée chez tout enfant apres la période néonatale. Il faudrait consulter un collégue
ayant une expertise dans ce domaine. Il faut également examiner les fréres et sceurs de la
victime, ainsi que d’autres enfants possiblement a risque.

Toutes personnes suspectes dans les cas d’abus sexuel a 1’égard des enfants devraient étre
localisées et soumises a une évaluation clinique; le traitement prophylactique peut étre
offert ou non et la décision de traiter ou pas devrait étre basée sur les antécédents du
patient, les résultats de I’évaluation clinique et les tests de dépistage. Voir le chapitre "Abus
sexuel a 1'égard d'enfants impubeéres et prépuberes".

Les cas d’abus sexuel d’enfants doivent étre rapportés a I’agence locale de protection de
I’enfance (au Québec, la Direction de protection de la jeunesse).

Les départements de santé publique locaux pourraient étre utiles pour 1’évaluation de la
source de I’infection et de la transmission aux autres (voir le chapitre « Abus sexuel a
I’égard d’enfants impuberes ou prépubéres »
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Notes :

o Il estindiqué de procéder a des cultures pour effectuer un test de controle, et ce, environ
quatre a cinq jours apres la fin du traitement. Les cultures devraient provenir de tous les
sites d’infection antérieurement positifs.

e Les TAAN ne sont pas recommandés dans le cadre d’un test de contrdle. Cependant, s’ils
sont la seule option disponible, il faut les effectuer trois semaines aprées la fin du traitement
pour éviter les résultats faussement positifs dus a la présence de micro-organismes non
viables.
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