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FEMMES ENCEINTES

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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Femmes enceintes

FEMMES ENCEINTES

Le présent chapitre mettra en lumiére des aspects de la prise en charge des ITS touchant la
grossesse. Pour plus de détails relatifs a chacun des troubles décrits voir les chapitres
appropriés dans les présentes lignes directrices.

Le dépistage des infections transmissibles sexuellement (ITS) devrait étre accru pendant la
grossesse, compte tenu des complications importantes possibles en ce qui a trait a I’issue de la
grossesse (age gestationnel a la naissance et type d’accouchement) et a la santé du nouveau-né
en raison du risque de transmission verticale. Les recommandations suivantes ont ét¢ formulées
a cet égard.

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

— se voir offrir du counselling et un test de dépistage pour le VIH;

— passer un test de dépistage pour 1’antigene de surface de 1’hépatite B (HBsAg);

passer un test de dépistage pour Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae;
passer un test de dépistage pour la syphilis.

Toutes les femmes enceintes devraient faire 1’objet d’une évaluation quant aux facteurs de
risque d’ITS avant et pendant la grossesse. Les facteurs de risque sont décrits dans le
chapitre « Soins primaires et infections transmissibles sexuellement ». Toute femme
présentant des facteurs de risque persistants quant a 1’acquisition d’une ITS pendant la
grossesse devrait faire 1’objet de nouveaux tests de dépistage a chaque trimestre.

Si une ITS est diagnostiquée pendant la grossesse, le traitement appropri¢ doit étre
administré, en tenant compte de la grossesse (voir ci-dessous).

Compte tenu de la possibilité d’efficacité réduite des traitements pendant la grossesse, il est
important d’effectuer un suivi et un test de contrdle de la patiente et de son (ses)
partenaire(s) sexuel(s) apres le traitement, de maniére a en assurer la réussite.

Traitement antimicrobien pendant la grossesse

11 faut porter une attention particuliere au traitement des ITS pendant la grossesse, de
maniére a en assurer I’innocuité.

Consultez toujours un collégue expérimenté si vous avez des doutes quant au risque que
posent les médicaments pendant la grossesse. Les données sur les traitements antimicrobiens
et les risques qui leur sont associés dépassent le cadre du présent document. La clinique
Motherisk de 1’Hospital for Sick Children de Toronto constitue une excellente ressource. Il
est possible d’y accéder par Internet, 8 www.motherisk.org, ou par téléphone, au (416) 813-
6780. Au Québec la clinique des grossesses a risques du CHU Sainte-Justine est aussi une
excellente ressource. Il est possible d’y accéder en composant le (514) 345-4931 ou par
Internet & www.chu-sainte-justine.org
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e Voici une liste incompléte de médicaments dont I’administration est contre-indiquée, de
facon relative ou absolue, pendant la grossesse :

— estolate d’érythromycine;

— sulfaméthoxazole;

— fluoroquinolones;

-~ podophylline/podophyllotoxine/5-fluoro-uracile/imiquimod (1’utilisation n’est pas
autorisée pendant la grossesse);

- doxycycline/tétracycline/minocycline;

— hexachlorure de gammabenzene/lindane;

— interférons;

— ribavirine.

Questions particulieres liées a des circonstances obstétricales et gynécologiques
Les ITS et I’interruption de grossesse

Les femmes se présentant pour une interruption chirurgicale ou médicale de la grossesse
devraient idéalement subir un test de dépistage pour les ITS avant I’intervention. Lorsque cela
est possible, le dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée et le traitement subséquent
constituent une procédure préalable appropriée. Lorsque cela n’est pas possible, il est
recommandé d’administrer en prophylaxie, avant la procédure, une dose unique d’azithromycine
(1 g, p.o. [A-1]) ou une cure de traitement complet de doxycycline 100 mg, 2 f.p.j., pour sept
jours pour cibler C. trachomatis'. Bien que la vaginose bactérienne (VB) semble contribuer a
I’apparition d’une infection postopératoire, un essai clinique randomisé réalisé récemment, au
cours duquel du métronidazole était administré avant la chirurgie a des patientes présentant une
vaginose bactérienne, n’a montré aucune amélioration des issues’. Cet aspect devrait faire
I’objet d’études plus poussées.

L’insémination artificielle et le risque d’ITS

Les risques de contracter une ITS des suites d’une insémination par donneur sont réduits en
raison des pratiques canadiennes courantes en ce qui a trait au dépistage sérologique du VIH, du
virus de I’hépatite B (VHB), du virus de 1’hépatite C (VHC) et de la syphilis. Il est recommandé
que le sperme du donneur soit entreposé¢ jusqu’a ce qu’une nouvelle sérologie effectuée apres 6
mois ne montre aucune trace de VIH chez le donneur. L’analyse initiale et subséquente du
sperme du donneur devrait comprendre le dépistage de N. gonorrhoeae et de C. trachomatis’.
Le recours aux antibiotiques pendant le transfert de I’embryon, en vue d’amenuiser 1’atteinte
inflammatoire pelvienne iatrogéne causée par C. trachomatis, n’a pas fait I’objet d’une étude en
milieu contrdlé’. Toutefois, un sondage réalisé récemment au Royaume-Uni indique que la
prophylaxie contre C. trachomatis est utilisée dans la moitié des cas de transfert d’embryon dans
ce pays’.
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Chlamydia Trachomatis

Les rapports qui existent dans la littérature varient a ce sujet, mais il ne semble exister aucune
association fiable entre les mauvaises issues de grossesse (p. ex., ’accouchement préterme ou la
rupture prolongée des membranes avant-terme) et la cervicite a C. trachomatis®. La transmission
verticale survient chez 50 % des nourrissons nés par voie vaginale d’une mere infectée. La
transmission verticale peut également survenir lors d’une césarienne lorsque les membranes sont
intactes. Des nouveau-nés qui sont infectés, au moins 20 % contractent une conjonctivite, et 20
% contractent une pneumopathie inflammatoire”*. Bien que les lignes directrices provinciales
varient, les recommandations nationales générales préconisent le dépistage de C. trachomatis a
un stade précoce de la grossesse. Un dépistage subséquent devrait étre effectué pendant le
troisieme trimestre chez les femmes qui risquent toujours de contracter une ITS. (Voir le
chapitre « Infections a Chlamydia » pour une discussion compléte au sujet du diagnostic de C.
trachomatis et de sa prise en charge).

Traitement
Tableau 1. Traitement contre la C. trachomatis pendant la grossesse

e Amoxicilline 500 mg, p.o., 3 f.p.j., pendant 7 jours [A-I]
ou

e Base d’érythromycine 500 mg, p.o., 4 f.p.j., pendant 7 jours [A-I]
ou

e Azithromycine 1 g, p.o., administré en dose unique si I’on s’attend a une mauvaise
adhésion au traitement [A-1]

Remarque :

Il est contre-indiqué d’administrer de la doxycycline et des quinolones aux femmes enceintes et
aux femmes qui allaitent. L’estolate d’érythromycine est contre-indiqué pendant la grossesse en
raison de I’hépatoxicité et de I’hépatite cholestatique découlant de son administration.
L’amoxicilline et I’érythromycine sont efficaces; cependant, ’adhésion au traitement en ce qui
concerne 1’érythromycine peut étre difficile a respecter, compte tenu des effets secondaires

. . 9 . . At oA 10-12
gastrointestinaux . L’azithromycine semble étre slire et efficace ™ .

Les partenaires sexuels devraient étre traités et faire I’objet de tests de controle afin de s’assurer
qu’ils sont guéris. L abstinence ou le recours au condom est recommandé, pendant le traitement
et jusqu’a ce que les tests de contrdle soient négatifs. Un test de détection subséquent pour la
chlamydia par polymérase en chaine peut donner un résultat positif en raison de la présence
persistante d’ADN appartenant a des organismes détruits jusqu’a quatre semaines apres la fin du
traitement'”. La nouvelle analyse devrait donc avoir recours & la polymérase en chaine (en
raison de sa grande sensibilité¢) de 3 a 4 semaines apres le traitement, ou a une culture s’il n’est
pas possible d’attendre 3 semaines. Toutes les femmes enceintes devraient a nouveau faire
I’objet de tests de contrdle apres le traitement, afin de s’assurer de la guérison.
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Infections gonococciques

L’infection a N. gonorrhoeae pendant la grossesse est associée a I’endométrite, a la sepsie
pelvienne, & I’ophtalmie purulente et & I’infection néonatale systémique'®. Bien que I’infection
gonococcique ne se rencontre que rarement dans bon nombre de pratiques cliniques, on continue
de suggérer que toutes les femmes enceintes fassent I’objet de tests de dépistage des les débuts
de la grossesse, compte tenu des conséquences néfastes d’une infection non traitée.

Les femmes infectées devraient étre traitées a I’aide d’une céphalosporine privilégiée ou un
autre traitement'”. Les femmes présentant une allergie a la pénicilline ou une intolérance a la
céphalosporine devraient se faire administrer une dose unique de 2 g de spectinomycine i.m.'°.
Un diagnostic de N. gonorrhoeae est fortement associé a une coinfection au C. trachomatis'’. Il
est recommandé d’administrer un traitement pour les deux ITS en présence de N.
gonorrhoeae'®, a moins qu’un test de dépistage pour le C. trachomatis donne un résultat négatif.
Dans le cas des femmes enceintes, il est aussi recommandé d’effectuer un test de controle. (Voir
le chapitre « Infections gonococciques » pour une discussion compléte au sujet du diagnostic de
N. gonorrhoeae et de sa prise en charge.)

Traitement
Tableau 2. Traitement contre le N. gonorrhoeae pendant la grossesse

Privilégié Autre traitement
e Cefixime 400 mg, p.o., en dose e Ceftriaxone 125 mg, i.m., en dose
unique [A-1] unique [A-1]
ouU

e Spectinomycine 2 g, i.m., en dose
unique (disponible uniquement par
I’entremise du PAS) [A-1]

PAS = Programme d’acces spécial

Tous les partenaires sexuels de patientes atteintes d’une infection a N. gonorrhoeae devraient
faire I’objet d’une évaluation et d’un traitement contre les infections a N. gonorrhoeae et a C.
trachomatis. Les patientes et leurs partenaires devraient s’abstenir d’avoir des relations
sexuelles non protégées tant que le traitement n’a pas été administré en entier (p.ex., une fois
qu’un traitement a dose multiple a été administré ou pendant 7 jours apres 1’administration d’un
traitement a dose unique). En présence d’une grossesse, il est recommandé d’effectuer un test de
contrdle chez les deux partenaires.
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Syphilis

La syphilis infectieuse pendant la grossesse, qui peut étre définie comme une infection primaire,
secondaire ou latente précoce (généralement la premiére année apres I’acquisition de
I’infection), peut entrainer une infection feetale, se traduisant par une mortinaissance, un
accouchement préterme, des anomalies congénitales et une maladie active au moment de
I’accouchement. La transmission se produit par voie transplacentaire (dés la 14° semaine, et
pendant le reste de la grossesse) ou a I’accouchement. Une syphilis primaire ou secondaire non
traitée comporte un risque de transmission pouvant aller jusqu’a 100 %, alors que I’infection
latente précoce comporte un risque de transmission de 40 %'°. Une syphilis traitée comporte,
quant a elle, un taux de transmission de 1,8 %°. Dans le cadre d’une étude canadienne de petite
envergure, une femme traitée sur 98 a eu un enfant atteint de syphilis congénitale, alors que 4
femmes sur 9, non traitées pendant la grossesse, ont eu des enfants atteints de syphilis
congénitale’. Chez les méres qui allaitent, la présence de 1ésions syphilitiques primaires ou
secondaires s’accompagne d’un risque théorique de transmission de la syphilis au nourrisson.

Etant donné la résurgence de la syphilis au Canada, le dépistage universel est primordial pour
toutes les femmes enceintes, lequel fait partie des soins de routine dans la plupart des régions.
Idéalement, le dépistage devrait étre effectué pendant le premier trimestre de la grossesse, puis
étre refait entre la 28° et 32° semaine de grossesse, et de nouveau au moment de 1’accouchement
chez les femmes présentant un risque €élevé de contracter la syphilis ou dans les régions ou des
flambées de syphilis sont observées chez les hétérosexuels.

Si le dépistage initial est effectué a 1’aide d’une analyse non tréponémique (analyse non
tréponémique VDRL ou test rapide de la réagine plasmatique (RPR), chez les patientes
présentant un risque élevé d’ITS, une analyse tréponémique devrait étre ajouté au test initial.

L’introduction des analyses tréponémiques pour déceler les anticorps IgG/IgM, comme 1’essai
immuno-enzymatique (EIA), pourrait offrir une méthode plus sensible pour le dépistage de la
syphilis. Bien que les essais immuno-enzymatiques soient treés sensibles, ils peuvent manquer
de spécificité, par conséquent si I’analyse ELISA tréponémique s’avere positive, une analyse
confirmatoire par un deuxieme test tréponémique est requise (p. ex., FTA-ABS, MHA-TP,TP-
PA).

Si la sérologie de dépistage non tréponémique est positive, il faut effectuer une analyse
tréponémique afin de confirmer le diagnostic: (p. ex., FTA-ABS, MHA-TP,TP-PA).

Des résultats biologiques faux positifs sont possibles dans le cadre d’analyses tréponémiques et
non tréponémiques effectués pendant la grossesse. Toutefois, ils sont plus courants dans le cas
des résultats non tréponémiques.

Toute femme accouchant d’un enfant mort-né & >20° semaine de grossesse devrait subir un test

de dépistage de la syphilis.
Pour de plus amples détails au sujet de tests particuliers, voir le chapitre « Syphilis ».
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Considérations diagnostiques

Les femmes enceintes chez lesquelles on a confirmé la présence de syphilis devraient étre
considérées comme étant infectées, & moins qu’il existe des antécédents de traitement adéquat et
que les titres d’anticorps sérologiques séquentiels aient diminué. Dans certains cas, les titres
d’anticorps ne deviennent pas indécelables malgré un traitement réussi et peuvent demeurer a un
niveau positif trés bas (1:1 ou 1:2) indéfiniment.

Traitement

La pénicilline est efficace pour prévenir la transmission de la mere au feetus, ainsi que pour
traiter I’infection feetale. Pendant la grossesse, le traitement devrait étre approprié au stade de la
présentation. Les autres traitements ne se sont pas montrés efficaces pour le traitement de la
syphilis pendant la grossesse. Les femmes enceintes dont les antécédents comportent une
mention d’allergie importante a la pénicilline devraient étre désensibilisées et par la suite
recevoir un traitement a la pénicilline.
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Tableau 3. Traitement contre la syphilis pendant la grossesse

Stade Traitement Autre traitement pour les patientes
privilégié ¥ allergiques a la pénicilline
e Primaire Pénicilline G e Il n’existe pas d’autre traitement
e Secondaire benzathine, satisfaisant pour le traitement de la
e Latente précoce 2,4 millions d’unités, syphilis pendant la grossesse; le
(durée < 1 an) i.m., une fois par manque de données sur I’efficacité
semaine pour de la ceftriaxone pendant la
1 ou 2 doses "¥ " [B- grossesse empéche de
Il (dose unique); recommander ce traitement.

C-111 (2 doses . , .
( )] Env1sager serieusement une

désensibilisation a la pénicilline, suivie
d’un traitement avec la pénicilline [A-

M.

e Syphilis latente tardive Pénicilline G e Il n’existe pas d’autre traitement
e Syphilis latente de durée benza.th@ne, . satisfa.isant pour le traitement de la

nconmue 2,4 m11110n§ d’unités, syphilis pendant la grossesse; le.

i.m., une fois par manque de données sur 1’efficacité

Syphilis cardiovasculaire et | semaine pour de la ceftriaxone pendant la
autre syphilis tertiaire sans | 3 doses™[B-11] grossesse empéche de
atteinte au systéme nerveux recommander ce traitement.
central

Envisager sérieusement une
désensibilisation a la pénicilline suivie
d’un traitement par la pénicilline [A-

.

¥ Quelques juridictions ont rapportées une utilisation inappropriée de la benzylpénicilline (pénicilline G)
a action bréve (par voie i.m.), au lieu de la pénicilline G benzathine a action prolongée (Bicillin-L A),
pour le traitement de la syphilis infectieuse. Les professionnels de la santé, les pharmaciens et les agents
responsables des achats devraient porter une attention spéciale a la similarité entre les noms de ces deux
produits afin de prévenir et d’éviter un traitement inapproprié et inadéquat. La pénicilline benzathine a
action prolongée atteint des niveaux de concentrations sé€riques de pénicilline détectables pendant 2 a 4
semaines chez les adultes (sauf pour les femmes enceintes) et est requise afin de traiter la syphilis
infectieuse adéquatement. Les pénicillines a action bréve ne sont pas adéquates pour guérir I’infection a
la syphilis®.

* Certains experts recommandent 3 doses hebdomadaires (total de 7,2 millions d’unités) de pénicilline G
benzathine pour les personnes atteintes du VIH.

¥ Etant donné qu’il est complexe de déterminer avec exactitude le stade de la syphilis précoce, certains
experts recommandent que les femmes enceintes atteintes de syphilis primaire, secondaire ou latente
précoce soient traitées par deux doses de 2,4 millions d’unités de pénicilline G benzathine administrées a
une semaine d’intervalle. On ignore si ce schéma thérapeutique est efficace pour prévenir la transmission
de la syphilis au foetus™.
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Pendant la deuxiéme moitié de la grossesse, une évaluation échographique du feetus visant a
confirmer la présence de syphilis congénitale peut faciliter la prise en charge et le counselling;
toutefois, ces mesures ne devraient pas retarder le traitement. La présence de signes
¢chographiques de syphilis feetale (p. ex., hépatomégalie, ascite et anasarque) indique un risque
accru d’échec du traitement du feetus. Les cas de ce genre devraient étre pris en charge en
consultation avec des spécialistes de 1’obstétrique®.

Les femmes ayant fait I’objet d’un traitement contre la syphilis pendant la deuxiéme moitié¢ de
leur grossesse risquent de connaitre un travail prématuré et (ou) la détresse feetale, si le
traitement précipite la réaction de Jarisch-Herxheimer; celle-ci est caractérisée par de la fievre,
de I’irritabilité utérine et des contractions. On estime que cette réaction se produit chez 40 % des
patientes atteintes de syphilis primaire ou secondaire, et que le phénomene s’amorce
généralement dans les 10 heures suivant le traitement et se résorbe dans les 24 heures
suivantes®®. On devrait conseiller a ces femmes d’obtenir des soins obstétricaux aprés le
traitement si elles ressentent des contractions ou une diminution des mouvements du feetus.
Certains centres effectuent la surveillance du feetus pendant le traitement. Bien que la
mortinaissance constitue une complication rare du traitement, toute préoccupation a son sujet ne
devrait pas retarder I’administration du traitement nécessaire.

On devrait offrir a toutes les patientes atteintes de syphilis de subir un test de dépistage
d’infection au VIH. S’il y a possibilité de syphilis congénitale, consultez un collégue
expérimenté dans ce domaine.

Les femmes qui sont traitées pour la syphilis pendant la grossesse ainsi que leurs nouveau-nés
ont besoin d’un suivi médical accru pour effectuer des analyses sérologiques et d’autres tests de
suivi. Voir le chapitre « Syphilis » pour les recommandations sur le suivi et la surveillance et
les indications pour le traitement des nouveau-nés des méres traitées pour la syphilis pendant la
grossesse.

Trichomonase

La trichomonase vaginale est associée a des issues de grossesse néfastes, plus particulicrement a
la rupture prématurée des membranes, a I’accouchement préterme et au faible poids a la
naissance. Toutefois, les données ne montrent pas que le fait de traiter la trichomonase
asymptomatique pendant la grossesse diminue le risque d’issues défavorables de grossesse. En
fait, on a constaté, dans le cadre d’un essai contr6lé par placebo, que le fait de traiter la
trichomonase asymptomatique a 1’aide de deux doses de 2 g de métronidazole augmente le
nombre d’accouchements prétermes”’. Pour cette raison, il n’est pas recommandé d’effectuer un
test de dépistage chez toutes les femmes enceintes. Cependant, les femmes qui présentent des
symptomes de trichomonase devraient étre traitées afin de soulager les symptomes et de
minimiser les risques de transmission par voie sexuelle, décrits ci-dessous™ ~'. Les patientes
peuvent étre traitées a I’aide d’une dose unique de 2 g de métronidazole, administrée par voie
orale. On a constaté des taux de guérison légérement meilleurs a la suite d’un traitement de 7
jours (en fonction des recommandations ci-dessous)’’. De multiples études et méta-analyses
n’ont pas €té en mesure de montrer un lien consistent entre 1’administration de métronidazole
pendant la grossesse et des effets néfastes sur le foetus; on considére donc qu’il est stir de
I’utiliser pendant la grossesse’ >°.
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Considérations diagnostiques

Le diagnostic de trichomonase vaginale est généralement effectué¢ a 1’aide d’une analyse
microscopique des sécrétions vaginales (préparation a I’état frais); toutefois, cette méthode
n’offre une sensibilité que de 60 % a 70 %. L analyse microscopique et les cultures effectuées
peu de temps apres le prélévement constituent la méthode diagnostique disponible la plus
sensible.

Traitement
Tableau 4. Traitement contre la trichomonase pendant la grossesse

Privilégié Autre Traitement
e M:étronidazole 2 g, p.o., en dose unique e M:¢étronidazole 500 mg, p.o., 2 f.p.j.,
[A-1] pendant 7 jours [A-1]

Le traitement topique est inefficace pour la guérison par rapport a I’administration de
métronidazole par voie orale (<50 % d’efficacité avec le traitement intra—vaginal34). Il est
essentiel de traiter le(s) partenaire(s) sexuel(s) pour assurer la guérison.

L’abstinence pendant le traitement est recommandée afin d’éviter la réinfection. Il est
nécessaire de refaire les tests pendant la grossesse que pour les patientes qui continuent de
présenter des symptomes apres le traitement.

Vaginose bactérienne

La vaginose bactérienne pendant la grossesse est associée a certaines issues défavorables, dont
la rupture prématurée des membranes, le travail préterme, 1’accouchement préterme et
I’endométrite post-partum. Il existe des données probantes appuyant le dépistage et le traitement
de la 12° a la 16° semaine dans le cas d’une grossesse a risque élevé (p. ex., travail ou
accouchement préterme antérieur ou rupture prématurée des membranes avant-terme
antérieure). Si la patiente présente des symptdmes ou un risque ¢levé, effectuez un test de
dépistage de la VB et administrez le traitement ci-dessous. Le fait de traiter la VB dans de tels
cas peut réduire le risque de prématurité, de faible poids a la naissance et de rupture prématurée
des membranes avant-terme™ °*. Chez les femmes 4 faible risque et ne présentant aucun
symptome, le dépistage n’est pas recommandé, étant donné qu’on a constaté, dans le cadre
d’essais comparatifs randomisés bien congus, qu’il n’avait aucun effet sur les issues
défavorables™°. Si les symptomes laissent entrevoir la présence de VB, il est approprié
d’effectuer un test de détection; dans ce cas, des résultats positifs confirment la nécessité
d’administrer un traitement en vue de soulager les symptomes.
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Traitement
Tableau 5. Traitement contre la vaginose bactérienne pendant la grossesse

Privilégié Autre traitement

e M:¢étronidazole 500 mg, p.o., 2 f.p.j., e Clindamycine 300 mg, p.o., 2 f.p.j.,
pendant 7 jours [A-1] pendant 7 jours [A-1]

Il est recommandé d’administrer un traitement systémique plutdt que topique pendant la
grossesse, ¢tant donné que I’administration du traitement par voie vaginale ne s’est pas montrée
efficace pour réduire les risques d’issues de grossesse défavorables. De plus, I’administration du
traitement topique a la clindamycine pendant la grossesse est associ¢e a des issues néfastes chez
les nouveau-nés*® *%. D’aprés de multiples études, évaluées récemment par méta-analyse, les
données probantes démontrent 1’innocuité et I’absence de tératogénicité de I’administration
systémique de métronidazole pendant la grossesse® . Il peut étre utile d’effectuer un nouveau
test de dépistage et de ré-administrer le traitement dans le cas de femmes dont la grossesse
présente des risques €levés (p. ex., travail ou accouchement préterme antérieur, ou rupture
prématurée des membranes avant-terme). Il est important de noter que I’administration de
clindamycine est associée a un risque accru de colite pseudo-membraneuse; il ne faudrait donc y
avoir recours que lorsqu’il n’y a aucun autre traitement possible.

Candidose vulvo-vaginale

La candidose vulvo-vaginale est une infection courante pendant la grossesse. La prise en charge
dépend du degré de symptomatologie. Le Candida est souvent difficile a éliminer pendant la
grossesse; le principal objectif du traitement devrait donc étre le soulagement des symptomes. A
ce jour, seuls les traitements topiques a base de composés de type  « azole » sont
recommandés pendant la grossesse, et leur administration devrait étre surveillée par un médecin.
Il peut étre nécessaire d’administrer un traitement pour une durée de 7 jours pendant la
grossesse pour obtenir une résolution des symptémes™®. D’aprés des études effectuées sur des
animaux, I’administration par voie orale de fluconazole est considérée comme étant
tératogéne™*. Toutefois, on n’a pas constaté de risques accrus de complications dans 226 cas
d’exposition chez les humains pendant le premier trimestre®. Cependant, on rapporte que
certaines femmes ayant été exposées de fagon chronique pendant la grossesse avaient donné
naissance a des nourrissions atteints de syndromes de malformation squelettique, suggérant
I’effet tératogéne du fluconazole’®*. Par conséquent, I’administration par voie orale de produits
a base de composés de type « azole » n’est pas recommandée. L.’administration par voie intra-
vaginale d’acide borique n’est pas recommandée pendant la grossesse en raison de son effet
tératogéne potentiel, constaté dans le cadre d’études effectuées sur des animaux*®,
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Traitement
Tableau 6. Options de traitement pour la candidose vulvo-vaginale pendant la grossesse

e 5gdecréme a2 % (butaconazolel-libération soutenue), en une
seule application intra-vaginale

e 5Sgdecréeme a1 %, par voie intra-vaginale, chaque jour
pendant 7 a 14 jours

ou
e un comprimé vaginal de 100 mg, chaque jour pendant 7 jours

ou

e deux comprimés vaginaux de 100 mg, chaque jour pendant 3
jours

ou

e un comprimé vaginal de 500 mg, en une seule application

e 5 gdecréme a2 %, par voie intra-vaginale, chaque jour
pendant 7 jours

ou
e un suppositoire vaginal de 100 mg, chaque jour pendant 7 jours
ou

e un suppositoire vaginal de 200 mg, chaque jour pendant 3 jours

e un comprimé vaginal de 100 000 unités, chaque jour pendant 14
jours

e 5 gdecréme a 0,4 %, par voie intra-vaginale, chaque jour
pendant 7 jours

ou

e 5gdecréeme a0,8 %, par voie intra-vaginale, chaque jour
pendant 3 jours

ou

e un suppositoire vaginal de 80 mg, chaque jour pendant 3 jours

12
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Infestations ectoparasitaires
Phthirus pubis

Les patientes infectées par le P. pubis (morpion) consultent généralement pour les soins
médicaux en raison de la présence de prurit, de poux ou de lentes dans leurs poils pubiens. La
pédiculose pubienne se transmet généralement par contact sexuel®. Le traitement pendant la
grossesse devrait etre administré tel que décrit ci-dessous (voir aussi le chapitre « Infestations
ectoparasitaires »).

Traitement
Tableau 7. Traitement contre les morpions pendant la grossesse

e Apres-shampooing de perméthrine a 1 %, appliqué sur les régions affectées et rinsé
aprés 10 minutes [B-11]

ou

o Pyréthrines avec butoxyde de pipéronyle, appliquées sur la région affectée et
rinsées apres 10 minutes [B-11]

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

Suivi

Les patientes devraient faire 1’objet d’une évaluation apres une semaine si les symptomes
persistent. Il peut étre nécessaire de ré-administrer le traitement s’il y a présence de poux ou
d’ceufs a la jonction des poils et de la peau. Les patientes qui ne réagissent pas a ’un des
schémas posologiques recommandés devraient €tre traitées a nouveau a I’aide d’un autre schéma
posologique. Toutefois, la présence de prurit en I’absence d’organismes persistants ne nécessite
que le traitement symptomatique.

Les partenaires sexuels du dernier mois devraient étre traités. Les patientes devraient éviter tout
contact sexuel avec leur(s) partenaire(s) sexuel(s) jusqu’a ce que les patientes et les partenaires
aient été traités et réévalués, afin d’éliminer la possibilité d’infection persistante.

Gale

Le symptome prédominant de la gale est le prurit. La sensibilisation au Sarcoptes scabiei doit
survenir avant I’apparition du prurit. La premicre fois qu’une personne est infectée par le S.
scabiei, la sensibilisation peut mettre plusieurs semaines a se développer. Toutefois, le prurit
peut apparaitre dans les 24 heures suivant une infestation subséquente. Chez les adultes, la gale
est souvent acquise sexuellement, ce qui n’est généralement pas le cas chez les enfants (voir le
chapitre « Infestations ectoparasitaires » pour de plus amples renseignements au sujet de la
transmission). Le prurit peut se poursuivre pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines apres
le traitement™ ',
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Traitement
Tableau 8. Traitement contre la gale pendant la grossesse

e Creéme de perméthrine (5 %) appliquée sur toutes les parties affectées du corps a partir du
cou, puis rinsée apres 8 a 14 heures [B-11]

Remarque : Le lindane et I’ivermectine sont contre-indiqués chez les femmes enceintes et celles qui allaitent.

Les partenaires sexuels, de méme que les proches ou les membres du méme foyer qui ont été en
contact rapproché avec la personne infectée au cours du dernier mois, devraient également étre
examings et traités. Administrez a nouveau le traitement si les symptomes persistent ou
resurgissent.

Infection génitale au virus Herpes simplex

Il est important d’offrir a toutes les femmes se présentant pour obtenir des soins obstétricaux du
counselling concernant les signes et symptomes du virus Herpes Simplex (VHS), ainsi que les
comportements permettant de réduire les risques de contracter I’herpés génital. Il n’existe
présentement aucune donnée probante encourageant I’examen ou le traitement de femmes
enceintes n’ayant aucun antécédent d’herpes génital, et dont les partenaires n’ont pas non plus
d’antécédents d’herpés génital. Cependant, compte tenu de I’absence d’antécédents, ces femmes
sont a risque de contracter une infection primaire pendant la grossesse. L’infection primaire
pendant la grossesse est associée a des taux significatifs de transmission verticale.

Les femmes ne présentant aucun antécédent de VHS devraient se voir offrir du counselling sur
les signes et symptomes et sur les comportements permettant de réduire les risques de contracter
le VHS. Le VHS de type 1 et 2 peut entrainer des Iésions génitales, étre transmis verticalement
et provoquer une maladie néonatale. Le diagnostic d’herpés génital peut étre difficile a établir en
raison du phénomene courant de maladie asymptomatique ou subclinique. Le diagnostic
nécessite une évaluation soignée des caractéristiques cliniques, des cultures ou de la PCR des
sites génitaux, ainsi que de la sérologie spécifique de type. Le VHS néonatal est associé a un
taux significatif de morbidité et de mortalité, entrainant des maladies cutanées, du systéme
nerveux central et disséminées, comme la pneumonite et I’encéphalite.

Infection primaire

Si la mére est séronégative, elle risque de contracter une infection primaire au VHS-1 ou VHS-2
pendant la grossesse. Si cela se produit pendant la deuxiéme moitié de la grossesse, la possibilité
de transmission verticale est de 30 & 50 %°>>. Une proportion significative des cas d’herpés
néonatal sont nés de méres n’ayant aucun antécédent connu d’herpés génital>*>>. Pour le
moment, il n’existe aucune donnée probante démontrant que les tests sérologiques de routine
effectués pendant la grossesse aident a diminuer les risques d’herpés néonatal. Toutefois, si une
femme enceinte présentant une susceptibilité sérologique a un partenaire atteint d’herpés oral ou
génital, il est prudent de lui conseiller de s’abstenir de tout contact sexuel oral ou génital. Par
ailleurs, les données recueillies aupres de femmes qui n’étaient pas enceintes suggérent que la
mise en ceuvre d’un traitement suppressif chez le partenaire masculin atteint d’herpés génital
permettrait de diminuer les risques de transmission par voie sexuelle. Par contre, ce traitement

. . e . T 36
ne devrait pas remplacer 1’abstinence ou I’utilisation judicieuse du condom™.

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



Femmes enceintes 15

Traitement
Tableau 9. Traitement contre le VHS génital pendant la grossesse

e Acyclovir 200 mg, p.o., Ci i jour pendant 5 a 10 jours

La présence d’une infection primaire pendant la grossesse justifie le recours a un traitement a
I’acyclovir et la possibilité de recourir a la césarienne pour I’accouchement, surtout si I’infection
survient vers la fin du troisiéme trimestre. Ces mesures permettent de réduire les risques de
transmission verticale, sans toutefois les éliminer™®. Voir le chapitre « Infections génitales au
virus Herpes simplex » pour obtenir de plus amples renseignements sur le traitement.

Infection récurrente

Chez une femme ayant déja été infectée, le risque de transmission verticale est de 2 a 4 %. Pour
celles ayant eu une flambée au cours de I’année précédente, on recommande I’administration
d’un traitement prophylactique de soit acyclovir 200 mg, p.o., 4 f.p.j. OU acyclovir 400 mg,
p.0., 3 £p.j, OU valacyclovir 500 mg, 2 f.p.j, de la 36° semaine jusqu’a I’accouchement. [A-1]>"
>61 1 a transmission peut se produire au moment de I’accouchement, qu’il y ait présence de
1ésions ou pas, en raison de I’excrétion asymptomatique du virus. Le traitement a I’acyclovir
diminue les risques de 1ésion et d’excrétion asymptomatique du virus, réduisant par le fait méme
le taux de césarienne’ 2. Voir le chapitre « Infections génitales au virus Herpes simplex » pour
obtenir de plus amples renseignements au sujet du traitement suppressif.

Il est recommandé d’effectuer une césarienne s’il y a présence de 1ésions génitales ou de
symptomes prodromiques au moment de I’accouchement®®. Advenant une rupture des
membranes, la césarienne est considérée comme un moyen de protection, si elle est pratiquée,
1déalement, en moins de 4 heures®%*,

Verrues génitales et infection génitale au virus du papillome humain

La transmission verticale du virus du papillome humain (VPH) de type 6 et de type 11 peut
entrainer la papillomatose respiratoire récurrente chez les nourrissons et les enfants. La
transmission périnatale symptomatique est peu fréquente et est généralement évidente sur le
plan clinique dans les deux ans suivant la naissance. Lorsqu’elle survient, elle est associée a des
Iésions ano-génitales et des 1ésions des cordes vocales chez le nouveau-né. Bien que la
prévalence du VPH chez la mére soit élevée, la transmission verticale, elle, est faible, et la
papillomatose respiratoire est rare® ¢’. L’effet de la césarienne sur la réduction ou la prévention
de la transmission est inconnu. La césarienne n’est pas recommandée a seule fin de réduire la
transmission du VPH au nouveau-né. Si le détroit inférieur est obstrué par des verrues, ou s’il y
a présence de suffisamment de verrues pour entrainer un saignement pendant I’accouchement
vaginal, il peut étre justifi¢ de pratiquer une césarienne.

Les verrues génitales peuvent se propager, réapparaitre et devenir friables pendant la grossesse.
Il faudrait rassurer les femmes en leur disant que ces excroissances régressent généralement
pendant la période post-partum. En général, la pratique consiste a reporter le traitement en
raison de la pietre réaction a ce dernier pendant la grossesse. Si le traitement est souhaité, les
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options suivantes sont appropriées. Il peut étre nécessaire d’administrer un traitement
hebdomadaire.

Traitement
Tableau 10. Traitement contre le VPH génital pendant la grossesse

TCA — acide trichloroacétique (85 %) /B-11]
Cryothérapie (azote liquide) /B-11]

Ablation au laser a gaz carbonique (CO,) /B-/1]

Remarque: L’imiquimod, la podophylline, le podofilox, la podophyllotoxine, le 5-fluorouracile et 1’interféron sont
contre-indiqués pendant la grossesse.

Infection au virus de I’hépatite A

La transmission verticale du virus de I’hépatite A n’est pas décrite. Une femme infectée peut
transmettre le virus a son nouveau-né par les voies fécales-orales usuelles de transmission.
L’immunisation et/ou 1’administration d’un traitement a la gammaglobuline pendant la
grossesse est sire; elle peut méme procurer une certaine protection au nouveau-né .

Si une femme enceinte est infectée, envisagez I’administration en prophylaxie d’un vaccin ou
d’un traitement a la gammaglobuline aux membres du méme foyer. Ces personnes devraient
¢galement songer a se faire vacciner contre I’hépatite A. Il n’y a aucune contre-indication a
I’administration, pendant la grossesse, de gammaglobuline ou du vaccin contre I’hépatite A dans
le cas d’une femme enceinte qui est un contact d’une personne infectée [B-11].

Infection au virus de I’hépatite B

Les meéres atteintes d’une infection aigué au VHB, ou qui sont porteuses du virus, peuvent
transmettre ce dernier a leur nourrisson. La transmission semble se produire au moment de
I’accouchement, non pas par voie transplacentaire. Selon le stade auquel en est I’infection chez
la mere, le risque de transmission verticale de 1’hépatite B peut s’élever jusqu’a 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 contre I’hépatite B
(HBIG) et d’un vaccin contre I’hépatite B administré au nouveau né dés la naissance, suivis de
deux doses additionnelles du vaccin, a 1 mois et 2 6 mois’". La premiére dose du vaccin contre
I’hépatite B devrait étre administrée dans les 12 heures suivant la naissance, et les HBIG,
immédiatement suivant la naissance (I’efficacité diminue de fagon marquée aprés 48 heures)’".

Une femme enceinte qui vient d’étre identifiée comme étant porteuse de I’antigene HBs devrait
faire I’objet d’analyses plus approfondies. Il faudrait aussi songer a effectuer des tests pour le
VIH, I’antigene HBe, 1’anticorps anti-HBc (IgM et IgG anti-HBc), ’ADN du VHB, I’'IgM de
I’hépatite A, et les anticorps de 1’hépatite C. Si les résultats sont positifs pour I’un ou I’autre de
ces tests, il est justifié d’effectuer une évaluation des transaminases du foie et de la fonction
hépatique (voir le chapitre « Infections au virus de I’hépatite B »).
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Si la mére est infectieuse au moment de I’accouchement, documentez le diagnostic sur les
questionnaires prénatals, et prévoyez administrer les HBIG et la premiére dose du vaccin contre
I’hépatite B au nouveau-né¢ immédiatement apres sa naissance. Les deuxieéme et troisieme doses
devraient étre administrées au nourrisson a 1 mois et a 6 mois. Il faut porter une attention
particuliere au respect du schéma de 3 doses, étant donné que I’exposition a long terme est
possible et qu’il peut étre difficile de joindre la famille pour pouvoir administrer la troisiéme
dose. Il est recommandé¢ d’effectuer un test de suivi de I’anticorps anti-HBs de 1 a 2 mois apres
la fin de la série de vaccins afin de voir si la réponse immunitaire est adéquate (voir le chapitre
« Infections au virus de I’hépatite B », ainsi que le Guide canadien d’immunisation ").
L’allaitement est sir si le nouveau-né a été traité.

Il n’y a aucune contre-indication a I’administration d’HBIG ou du vaccin contre le VHB
pendant la grossesse dans le cas d’une meére qui est un contact d’une personne infectée, ou qui
risque de contracter I’hépatite B [A-1].

Infection au virus de I’hépatite C

Environ 0,8 % de la population canadienne est infectée par I’hépatite C'*. Les personnes
atteintes d’hépatite C devraient €tre orientées vers des professionnels de la santé possédant de
I’expérience dans le traitement de cette infection. La grossesse ne semble avoir aucun effet sur
la progression de ’hépatite C.

La présence d’hépatite C pendant la grossesse peut €tre associée a des taux accrus de
cholestase”.

. . .. . . 4 . . .
On estime le risque de transmission verticale a 7,9 %’". On ne sait pas encore si le fait de
pratiquer une césarienne réduit les risques de transmission verticale du VHC, étant donné
qu’aucune étude adéquate a ce sujet n’a été effectuée a ce jour’.

L’allaitement au sein est considéré comme étant siir, & moins que les mamelons ne soient
craquelés ou qu’ils saignent. Bien que 1’on ait identifié la présence de I’ARN du VHC dans le
lait maternel®, 1’allaitement est malgré tout considéré comme sécuritaire. L’évaluation des
comportements a risque et 1’éducation visant a réduire les risques sont importantes pendant la
grossesse.

Les traitements contre I’infection au VHC présentement disponibles sont contre-indiqués
pendant la grossesse (p. ex., interféron alpha et ribavirine, les traitements combinés de PEG-
interféron alpha 2a et 2b et de ribavirine). Bien qu’il n’y ait pas eu d’étude approfondie sur le
sujet, I’interféron alpha ne semble pas avoir un effet néfaste sur I’embryon ou le feetus humain;
on lui associe toutefois des taux accrus d’accouchement préterme et de retard de croissance
intra-utérine. Des études effectuées sur des animaux ont montré un taux accru de perte feetale’.
Si le recours a I’interféron est envisagé pendant la grossesse, il faut que les avantages potentiels
de I’utilisation I’emportent clairement sur les risques possibles’ *°. Comme aucune étude
d’envergure n’a été effectuée relativement a I’utilisation de ribavirine pendant la grossesse chez
les humains, et que la ribavirine s’est révélée hautement tératogeéne dans des études effectuées
sur des animaux, son utilisation pendant la grossesse est contre-indiquée de fagon absolue®'. La
U.S. Food and Drug Administration a d’ailleurs attribué la mention Pregnancy Category X a la
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ribavirine. Il est obligatoire que les femmes et (ou) leurs partenaires masculins ayant regu un
traitement a la ribavirine dans le cadre d’un traitement combiné contre une infection au VHC
utilisent tous les deux une méthode contraceptive hautement efficace pour prévenir une
grossesse et ce pendant toute la durée du traitement a la ribavirine et pendant six mois apres la
fin du traitement.

Les lignes directrices canadiennes quant a la prise en charge de 1’hépatite C pendant la grossesse
sont décrites plus a fond dans un autre document’*.

Infection au virus de I’'immunodéficience humaine

Lors de la premiére visite prénatale, toutes les femmes devraient se faire offrir un test de
dépistage des anticorps du VIH avec le counselling approprié. Elles devraient aussi donner leur
consentement éclairé préalablement au test. Un diagnostic de VIH pendant la grossesse entraine
I’offre de soins complexes et nécessite la consultation de spécialistes dans le domaine dans les
plus brefs délais. L’amorce du traitement antirétroviral chez les femmes enceintes infectées par
le VIH est cruciale pour réduire la transmission verticale. En général, il s’agit d’une thérapie
antirétrovirale combinée, également connue sous le nom de traitement antirétroviral hautement
actif (HAART). La suppression efficace de la charge virale avant I’accouchement, ainsi que
I’administration d’un traitement antirétroviral pendant la période intra-partum et pendant les six
semaines suivant la naissance, permet de faire passer le taux de transmission verticale de 25 % a
moins de 1 %",

Un spécialiste du traitement du VIH pendant la grossesse devrait étre consulté si un test de
confirmation montre que la mére est séropositive pour le VIH (voir le chapitre « Infections au
virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) »). La prise en charge précoce est le meilleur gage
de réussite en matiere de suppression virale. Si la mere décide de poursuivre sa grossesse, il faut
amorcer un traitement HAART, soit immédiatement ou entre la 14° et la 18° semaine de
gestation, selon la numération des CD4 et la charge virale. Les femmes devraient recevoir du
counselling quant aux effets secondaires potentiels du traitement antirétroviral, & I’importance
d’une adhésion stricte au traitement, et a la nécessité d’un suivi médical étroit. 11 est
recommandé, au minimum, d’effectuer chaque mois un hémogramme, de vérifier les taux de
sérum glutamo-oxaloacétique transaminase, du sérum glutamopyruvique transaminase,
d’amylase, de bilirubine, de créatinine, de lactate sérique et de glucose, et de vérifier la
numération des CD4 et la charge virale. D’autres documents font état de lignes directrices plus
spécifiques a ce sujet™.

Parmi les médicaments antirétroviraux dont I’administration est contre-indiquée pendant la

grossesse, mentionnons les suivants :

e Efavirenz;

e Délavirdine;

e Hydroxyurée;

e Névirapine (la mise en ceuvre d’un traitement continu a la névirapine pendant la grossesse
n’est présentement pas recommandée en raison de ses toxicités potentielles : éruption
cutanée, hépatite sévere, syndrome de Stevens-Johnson).
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Si une femme enceinte prend déja de la névirapine et qu’elle la tolere bien, il est possible
d’envisager de poursuivre la grossesse. L’administration d’une dose unique de névirapine a la
mere dans une situation présentant des risques élevés au moment de I’accouchement demeure
appropriée.

Compte tenu de la complexité de ’utilisation de médicaments antirétroviraux pendant la
grossesse, toutes les femmes enceintes séropositives pour le VIH devraient €tre prises en main
avec I’aide d’un spécialiste du VIH.

Lorsque la charge virale du VIH est indécelable au moment de 1’accouchement, un
accouchement vaginal est généralement recommandé, 2 moins qu’une césarienne soit nécessaire
pour des raisons obstétricales. On recommande généralement la césarienne lorsque la charge
virale dépasse 1 000 copies/mL, afin de réduire les risques de transmission verticale® ' Par
ailleurs, toutes les femmes infectées devraient se faire administrer de la zidovudine par voie
intraveineuse du début du travail a I’accouchement, ou avant que la césarienne ne soit pratiquée.
L’allaitement au sein est contre-indiqué, étant donné que le VIH peut se transmettre par
I’intermédiaire du lait maternel.

Les femmes séropositives pour le VIH dont 1’état n’est diagnostiqué que vers la fin de la
grossesse ou pendant le travail présentent un risque trés ¢élevé de transmission périnatale de
I’infection. Une prise en charge plus poussée devrait €tre entreprise avec I’aide de spécialistes
du VIH chez les adultes et les enfants, qui pourraient recommander une ou plusieurs des
mesures suivantes : prophylaxie intra-partum a ’aide de zidovudine i.v., césarienne,
administration d’une dose unique de névirapine a la meére pendant le travail, puis au nouveau-né¢,
et 6 semaines de traitement antirétroviral administré au nouveau-né par voie orale™.

Il est a noter que ces lignes directrices font 1’objet d’une révision constante, et que chaque cas
devrait étre pris en charge avec I’aide d’un spécialiste du domaine. Pour de plus amples
renseignements, consultez les Lignes directrices canadiennes sur la prise en charge de la
grossesgsie, du travail, de I’accouchement et de la période post-partum des patientes infectées par
le VIH™.
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