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 Contacts : 

- Considérer comme contacts tous les enfants et le personnel du même groupe ou de tout autre 
groupe où l'on a noté un nombre accru de cas de diarrhée. 

- Si le contact présente des symptômes, rechercher le Cryptosporidium dans un prélèvement de ses 
selles. Remettre une lettre aux parents de ces enfants. 

- Si la recherche est positive, voir « Sujet », ci-dessus. 

- Si la recherche est négative, voir les mesures de contrôle sous « Diarrhée ». 

- Si le contact est asymptomatique, aucune intervention n’est requise. 

Environnement 

Renforcer les mesures d’hygiène, dont le lavage des mains, le nettoyage et la désinfection des surfaces, 
y compris les jouets. 

Les oocystes de Crytposporidium sont très résistants. Pendant les éclosions en service de garde, il est 
recommandé de désinfecter à l’aide d’une solution de peroxyde d’hydrogène (voir annexe 4). L’eau de 
Javel est inefficace. 

Réviser la technique de changement de couches, prioriser l’utilisation de couches jetables, de lingettes à 
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre IV, section « Le changement de couches »). 

Suivi 

Surveiller l’apparition de cas secondaires.  

Reprendre le processus d'enquête et de contrôle décrit plus haut, si cela s’avère nécessaire. 
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LETTRE AUX PARENTS 

 

Date : _________________________________  

 

Service de garde : _________________________________________________  

Objet : Cryptosporidiose  

Chers parents, 

Il y a présentement des cas de cryptosporidiose au service de garde. Causée par un parasite intestinal, 
cette maladie se manifeste par de la diarrhée et des maux de ventre. 

Votre enfant présente des symptômes compatibles avec cette maladie. Nous vous demandons donc de 
nous fournir un échantillon de ses selles aux fins d’analyse. Le matériel nécessaire vous est fourni. 
Veuillez retourner les prélèvements de selles à : 

Nous vous aviserons des résultats et, le cas échéant, des mesures à prendre. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : _________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : _____________________________  

 Téléphone :  ______ - ______-  _____       
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 Contacts 

Remettre une lettre aux parents des enfants considérés comme contacts et aux membres du 
personnel. 

Contacts familiaux 

- Considérer comme contact toute personne vivant dans la même maison que le sujet ou qui a été 
exposée à celui-ci quatre heures ou plus par jour pendant au moins cinq des sept jours précédant 
l’hospitalisation. 

- Donner une chimioprophylaxie à tous les contacts, peu importe leur âge ou leur statut vaccinal 
contre l’Hib, si la maison compte, en excluant le sujet : 

o un enfant de moins de 12 mois qui n’a pas reçu ses trois doses de la série primaire;  

o un enfant âgé entre 12 et 48 mois et n’ayant pas reçu de dose de vaccin après l’âge de 
15 mois;  

o un enfant immunosupprimé, peu importe son âge ou son statut vaccinal. 

Les enfants non vaccinés ou incomplètement vaccinés doivent recevoir une dose de vaccin. Leur 
calendrier d’immunisation doit ensuite être complété. 

Service de garde en milieu familial 

Utiliser la même approche que pour les contacts familiaux si le sujet fréquente le service de garde 
20 heures ou plus par semaine. 

Service de garde en installation  

- Si le sujet fréquente le service de garde 20 heures ou plus par semaine, considérer comme 
contacts les enfants du même groupe et le personnel qui s’en occupe.  

- En présence d’un cas d’infection invasive à Hib, l’indication d’une chimioprophylaxie est 
controversée.  

- Pour les enfants de moins de 2 ans, l’intervention est la même que pour les contacts familiaux. Les 
enfants non vaccinés ou incomplètement vaccinés pour leur âge doivent compléter leur calendrier 
vaccinal.  

- Si le service de garde n’accueille pas d’enfants de moins de 2 ans, la chimioprophylaxie n’est pas 
indiquée, peu importe le statut vaccinal des enfants. Toutefois, les enfants non vaccinés ou 
incomplètement vaccinés pour leur âge doivent compléter leur calendrier vaccinal. 

- Si deux cas se déclarent à l’intérieur d’une période de 60 jours, administrer une chimioprophylaxie 
à tous les enfants et au personnel du service de garde. 

Chimioprophylaxie 

Une chimioprophylaxie à la rifampicine devrait être administrée aux contacts le plus rapidement 
possible. L’efficacité de la chimioprophylaxie pour prévenir les cas secondaires a été démontrée, 
même lorsqu’elle est commencée sept jours ou plus après l’hospitalisation du cas. 

Rifampicine 

- Enfant < 1 mois : 10 mg/kg/jour en une dose quotidienne, pendant quatre jours. 
- Enfant > 1 mois : 20 mg/kg/jour en une dose quotidienne, pendant quatre jours 

(max. 600 mg/jour). 

La rifampicine peut être préparée en suspension par le pharmacien. Dans ce cas, il est recommandé 
de prendre préalablement une entente avec lui. 

Informer la personne des effets secondaires possibles : nausées, vomissements, diarrhée, 
étourdissements, céphalées dans 20 % des cas, coloration orangée des urines et des larmes, 
coloration permanente des lentilles cornéennes souples et diminution de l’efficacité des contraceptifs 
oraux. 

Ne pas administrer ce médicament aux femmes enceintes (remplacer par de la ceftriaxone).
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Ceftriaxone 

Elle sera utilisée lorsque la rifampicine est contre-indiquée. 

- Adulte : 250 mg, IM, en dose unique. 
- Enfant < 12 ans : 125 mg, IM, en dose unique. 

Environnement 

Renforcer l’hygiène respiratoire (voir le chapitre IV). 

Suivi 

Pendant les deux mois qui suivent l’apparition d’un cas, n’admettre au service de garde que les enfants 
vaccinés adéquatement pour leur âge. 
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PÉDICULOSE (DU CUIR CHEVELU) 

INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Définition 

La pédiculose est une infestation parasitaire des régions pileuses du corps par les poux, dont il existe trois 
espèces : le pou de corps (Pediculus humanus corporis), le pou de tête, ou du cuir chevelu (Pediculus 
humanus capitis), et le pou du pubis (Phtirus pubis). Une étude a rapporté que, chez des individus 
fortement infestés et vivant dans des conditions de précarité, les poux de tête sont capables de migrer, de 
se transformer en poux de corps et de coloniser les vêtements. De nouvelles recherches seront 
nécessaires pour vérifier cette hypothèse, qui pourrait avoir un intérêt de santé publique car les poux de 
corps sont capables de transmettre des agents infectieux. Il ne sera question ici que des poux de tête; 
ceux-ci sont responsables de la pédiculose du cuir chevelu, une infestation en recrudescence à l’échelle 
mondiale. 

Cycle de vie 

Le cycle de vie des poux comprend trois stades, ou formes, de l’insecte : la lente, la nymphe et le pou 
adulte. Les lentes sont des œufs de pou; elles prennent environ dix jours pour éclore (entre sept et douze 
jours) et pour libérer les nymphes. Ces dernières doivent se nourrir de sang dans les 24 heures pour 
survivre. Leur processus de maturation, en trois stades lui aussi, dure également environ dix jours (de 
neuf à onze jours). Selon les conditions de leur habitat, notamment le taux d’humidité du cuir chevelu, les 
poux adultes peuvent vivre jusqu’à 30 jours. Les femelles sont plus grandes que les mâles et elles 
peuvent pondre en moyenne cinq lentes par jour. 

Tableau clinique 

La majorité des personnes infestées sont asymptomatiques. Il peut s’écouler de quatre à six semaines 
avant que les démangeaisons (symptôme le plus fréquent) ne soient ressenties. Les poux et les lentes se 
trouvent particulièrement derrière les oreilles, à la partie postérieure et inférieure de la tête (occiput) et, 
parfois, dans les sourcils. Les lentes vivantes sont souvent collées près de la racine des cheveux (à moins 
de 6 mm du cuir chevelu). L’infestation touche particulièrement les enfants âgés de 3 à 11 ans, avec un 
pic autour de 8 ou 9 ans. 

Complications 

La pédiculose peut entraîner des excoriations ainsi qu’une infection secondaire au grattage. D’autres 
complications, moins fréquentes, sont possibles, notamment des adénopathies locales ou cervicales, une 
conjonctivite ou un eczéma du cuir chevelu. 

Durée de la maladie 

La pédiculose dure tant qu’un traitement efficace n’a pas été administré. 

Mode d’acquisition et de transmission 

Acquisition 

L’être humain est le seul réservoir du pou. Les nymphes du troisième stade et les jeunes adultes, étant les 
plus mobiles et physiologiquement les mieux développés, seraient les principaux responsables de la 
transmission de l’infestation à un nouvel hôte. 

L’infestation se fait principalement par contact avec une personne infestée, et plus précisément de tête à 
tête. La transmission par contact avec des effets personnels (une brosse, un peigne ou un chapeau, par 
exemple) de cette personne est possible, mais elle est moins fréquente. Il n’existe pas de preuves 
scientifiques d’acquisition ou de transmission des poux de tête par les tapis, les draps ou les taies 
d’oreiller.



MALADIES INFECTIEUSES – PÉDICULOSE 
 

 
Page 290 Novembre 2012 

Transmission 

– Contact direct (le mode le plus important) 

– Contact indirect (possible) 

Période d’incubation 

Pour la pédiculose du cuir chevelu, la période d’incubation est difficile à préciser; on peut cependant 
l’estimer entre sept et douze jours, soit le temps que prend une lente pour éclore. 

Période de contagiosité 

La période de contagiosité s’étend jusqu’à la destruction, par un traitement efficace, des lentes et des 
poux vivants trouvés sur une tête infestée. 

Réceptivité 

Tout le monde est susceptible de contracter la pédiculose. Toutefois, on rapporte que la prévalence de 
l’infestation est plus élevée chez les filles que chez les garçons du primaire. Cela semble s’expliquer par 
le comportement social et relationnel des filles. 

Immunité 

La pédiculose ne confère pas d’immunité. 

Méthodes diagnostiques 

 Habituelles 
Sur la base du tableau clinique, il faut procéder à l’examen du cuir chevelu et des cheveux avec une 
loupe et un peigne fin. 

L’infestation active est confirmée seulement par la présence d’au moins un pou (stade de nymphe ou 
adulte) vivant sur la tête. La présence de lentes n’est indicative que d’une infestation passée, laquelle 
peut être active ou non. Ainsi, la présence de lentes à moins de 6 mm du cuir chevelu, surtout derrière 
les oreilles et à l’occiput, laisse croire à une infestation probable, mais elle ne la confirme pas. 

L’utilisation du peigne fin sur les cheveux humides a été jugée plus efficace que la seule observation 
visuelle pour le dépistage de l’infestation active. 

 Exceptionnelles 
Aucune.  

Cependant, pour le diagnostic de la résistance des poux aux pyréthrines (recherche du gène kdr, pour 
knock-down resistance), il existe des techniques de biologie moléculaire (séquençage de première 
génération, réaction en chaîne par polymérase et pyroséquençage). 

Traitement 

Il est très important d’établir un bon diagnostic avant d’entreprendre un traitement. On doit traiter 
seulement les cas d’infestation active confirmés. L’observation de lentes seules demande une évaluation 
clinique individuelle avant qu’un traitement ne soit envisagé. Le traitement « préventif » est fortement 
déconseillé. 

Les différents produits homologués contre les poux de tête sont regroupés en deux catégories, selon le 
nombre d’applications recommandé : 

Produits de catégorie « deux applications » : diméthicone 100cSt, 50 % p/p (NYDA®); perméthrine 
(Kwellada-P® 1 %, Nix® 1 %); pyréthrines et butoxyde de pipéronyle (R et C®, Pronto®). En raison de leur 
pouvoir pédiculicide et ovicide, ces produits sont employés deux fois, soit au jour 0 et au jour 9 du 
traitement.
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Produits de catégorie « trois applications » : huiles d’anis étoilé et de noix de coco fractionnée, huile 
essentielle de cananga odorata (ylang-ylang) et alcool isopropylique (Zap®); myristate d’isopropyle et 
ST-cyclométhicone (Resultz®). En raison de leur pouvoir pédiculicide et de leur pouvoir ovicide faible ou 
nul, ces produits sont employés trois fois, soit au jour 0, au jour 7 et au jour 14 du traitement. 

Afin de maximiser les chances de succès des traitements mentionnés ci-dessus, il est important de 
prendre les mesures complémentaires suivantes : 

– Aux jours 2, 11 et 17 après le début du traitement : examen visuel des cheveux mouillés, sur lesquels 
on a appliqué du revitalisant (sauf si l’on utilise de la perméthrine, parce que le revitalisant pourrait en 
diminuer l’efficacité), et utilisation d’un peigne fin pour enlever tous les poux, toutes les nymphes et 
toutes les lentes, morts ou vivants, retrouvés sur la tête. 

– Au 17e jour après le début du traitement : vérification du succès (ni pou, ni nymphe ne sont retrouvés) 
ou de l’échec de la thérapie (présence de poux ou de nymphes vivants). En cas d’échec, il faut en 
déterminer les causes probables, apporter les correctifs appropriés et consulter un professionnel de la 
santé, s’il y a lieu. Si des lentes vivantes sont retrouvées, une évaluation individuelle par un 
professionnel de la santé est recommandée. 

– Si l’on soupçonne une résistance au pédiculicide utilisé, il faut consulter un professionnel de la santé. 
À la suite d’une évaluation du cas, cette personne pourra recommander d’entreprendre un nouveau 
traitement avec un produit de composition différente en suivant le schéma qui correspond à celui-ci 
OU de procéder au traitement mécanique (peigne fin sur des cheveux mouillés), tous les trois ou 
quatre jours, jusqu’à ce que trois séances de suite de ce traitement démontrent qu’il n’y a aucune 
infestation (absence de poux, de nymphes et de lentes vivants). 

Des échecs du traitement s’expliquent par une mauvaise application du produit (omission d’appliquer le 
produit sur les régions touchées ou fréquence du traitement recommandée non respectée) ou par une 
résistance de l’insecte au produit utilisé. Dans une étude menée récemment au Canada, on a observé la 
fréquence élevée (chez 97 % des poux recueillis) du gène kdr, montrant la résistance aux pyréthrines 
(synthétiques et naturelles synergisées), parmi un petit échantillon de patients infestés par des poux de 
tête. Des études plus représentatives seront nécessaires avant de conclure que des échecs du traitement 
observés sur le terrain sont dus à la résistance génétique des poux. 

En général, la décision de recourir à des traitements répétés (plus de deux cycles complets de traitement) 
devrait être prise par le professionnel de la santé, car cela pourrait exposer l’enfant à une amplification 
des effets indésirables. 

Si les sourcils sont atteints, il faut appliquer de la gelée de pétrole (par exemple, Vaseline® ou Lacri-lube®) 
en couches épaisses deux fois par jour pendant une semaine. On retirera les lentes à l’aide d’une pince à 
sourcils ou d’un peigne fin à dents courtes. 

Autres produits et traitements de remplacement : Des études font état de l’efficacité de certains 
médicaments (triméthroprime-sulfaméthoxazole, ivermectin et spinosad, notamment) contre les poux de 
tête. Toutefois, ces produits ne sont pas homologués au Canada pour le traitement de cette infestation et 
les preuves scientifiques sont encore limitées pour pouvoir les recommander dans une perspective de 
santé publique. 

Certains produits à base de lindane (Kwellada® et Para®) ne sont plus offerts sur le marché canadien, 
mais d’autres sont autorisés comme médicaments sans ordonnance (Hexit® et PMS Lindane®). Toutefois, 
ils sont déconseillés en raison de leur faible efficacité et de leur toxicité élevée chez l’humain. 

L’utilisation des produits conçus pour traiter les puces et les tiques chez les animaux n’est pas 
recommandée chez les humains. La concentration et la composition de ces produits diffèrent de celles 
des shampoings mentionnés plus haut. Même si certains ingrédients actifs sont les mêmes, l’utilisation de 
shampoing pour animaux peut être dangereuse et inefficace. 

Les « recettes maison », les préparations commerciales et les substances « naturelles » qui ne figurent 
pas parmi les produits des catégories « deux applications » ou « trois applications » ne sont pas 
recommandées en raison du manque d’information, sur le plan scientifique, quant à leur efficacité et aux 
dangers qu’ils peuvent présenter. 
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Il n’est pas recommandé de couper les cheveux de la personne infestée. Le peigne fin doit être utilisé 
pour enlever les poux et les lentes. 

Particularités associées aux services de garde 

Les éclosions de pédiculose du cuir chevelu sont moins fréquentes dans les services de garde que dans 
les écoles primaires. Au Québec, on ne connaît pas la prévalence des poux de tête dans ces milieux. 
Cependant, elle devrait se situer en deçà de 10 %. Une proportion de plus de 20 % établie pour un groupe 
est un indicateur d’éclosion de pédiculose (par exemple, 4 enfants infestés dans un groupe de 15). 
L’opinion des intervenants locaux ayant une expertise en la matière peut aussi être considérée comme un 
critère valable pour intervenir. 

Particularités associées à la femme enceinte 

La perméthrine 1 % est le produit recommandé pour les femmes enceintes. Les pyréthrines naturelles 
synergisées ou le traitement mécanique (retrait des poux, des nymphes et des lentes à l’aide d’un peigne 
fin) sont également des choix thérapeutiques possibles. Idéalement, avant d’utiliser un pédiculicide, la 
femme enceinte ou qui allaite devrait consulter son médecin. 

MESURES À PRENDRE 

Enquête 

Identifier les contacts après l’observation d’un premier cas d’infestation active confirmée. 

Il est très important d’établir un bon diagnostic chez les contacts. Seulement les cas d’infestation active 
confirmée devront être pris en considération. L’observation de lentes seules demande une évaluation 
clinique individuelle avant qu’un traitement ne soit envisagé. Si le diagnostic est confirmé, appliquer les 
mesures recommandées. 

Mesures de contrôle 

 Sujet : 

- Exclure le sujet infesté de son milieu de garde ou de son école jusqu’à la première application du 
traitement est une action présentement déconseillée, ceci en raison de son inefficacité en tant que 
mesure de prévention (la majorité des personnes infestées sont contagieuses plusieurs semaines 
avant le diagnostic) et de son coût social (perte de jours d’école pour les enfants et de jours de 
travail pour les parents). Cependant, dans des situations particulières telles qu’une infestation 
massive (des centaines de poux et de lentes vivantes) et persistante, elle pourrait être appliquée 
avec discernement et pendant une courte période. Des mesures individualisées qui permettent de 
traiter une telle infestation devraient être mises en place tout en respectant la dignité et les droits 
fondamentaux de la personne atteinte. 

- S’assurer que les parents des enfants infestés ont bien compris le mode et la fréquence 
d’application du produit choisi ainsi que les mesures complémentaires (examen de la tête, puis 
retrait des poux et des lentes à l’aide d’un peigne fin). 

- Pour enlever les lentes, utiliser un peigne fin dont la distance entre les dents se situe le plus près 
possible de 0,2 mm. La qualité et l’efficacité du peigne fin dépendent aussi du matériau et de la 
couleur. Ainsi, il faut privilégier un peigne fin d’une couleur claire, dont les dents sont fortes (en 
métal ou en plastique ABS) et adaptées à la longueur des cheveux. 

La politique « sans lentes », qui vise à exclure les enfants infestés d’un milieu jusqu’à ce qu’aucune lente 
(viable ou morte) ne soit trouvée sur leur cuir chevelu, est à bannir en raison du manque de preuves 
concernant sa pertinence ou son efficacité pour le contrôle des éclosions de pédiculose du cuir chevelu et 
du fait qu’elle engendre des effets indésirables non négligeables (traitements multiples qui augmentent les 
risques d’intoxication des personnes traitées et de résistance des poux aux produits, perte inutile de jours 
de classe, isolement, stigmatisation et détresse sociale) pour les enfants et leurs familles. 
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 Contacts : 

Considérer comme des contacts toute personne du service de garde (enfant, membre du personnel) 
ayant eu, dans le dernier mois, un contact direct (de tête à tête) avec une personne infestée et tous 
les membres de la famille habitant dans la même maison que cette personne. Les mesures 
recommandées pour les contacts sont les suivantes :  

- Envoyer une lettre d’information à tous les parents (lettre no 1) et informer le personnel du service 
de garde de la situation. 

- Examiner la tête de tous les contacts. 

- Envoyer une lettre aux parents des contacts infestés (lettre no 2). 

- Traiter, simultanément si possible et en suivant l’un des schémas recommandés, toutes les 
personnes pour qui le diagnostic d’infestation active est confirmé. 

Environnement 

S’assurer que les enfants ne partagent pas leurs effets personnels (peignes, brosses à cheveux, 
chapeaux, taies d’oreiller). 

Désinfecter régulièrement (surtout en cas d’éclosion) les effets personnels utilisés par les personnes 
infestées. Les procédures recommandées sont les suivantes : 

- peignes et brosses à cheveux : les faire tremper dans de l’eau chaude à environ 65 ˚C (150 ˚F) 
pendant 5 à 10 minutes ou dans un shampooing contre les poux (non dilué) pendant 1 heure ; 

- chapeaux, casquettes et vêtements : les faire sécher à l’air chaud pendant 20 minutes, les faire 
nettoyer à sec ou les entreposer dans un sac de plastique fermé hermétiquement pendant 
10 jours. 

La vaporisation de la maison, des meubles ou d’autres objets de l’environnement avec un insecticide est 
fortement déconseillée. 

Suivi 

Profiter de l’occasion pour réviser les mesures d’hygiène et donner de l’information au personnel sur la 
pédiculose du cuir chevelu ainsi que sur son dépistage et son traitement. 

Si l’éclosion persiste, visiter le service de garde (ou l’école) et chercher la cause en s’assurant que le 
protocole d’intervention en vigueur a été appliqué. 
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LETTRE AUX PARENTS DE TOUS LES ENFANTS 

 DU SERVICE DE GARDE (lettre no 1) 

 

Date : _________________________________  

 

Service de garde : _________________________________________________  

Objet : Pédiculose (poux de tête) au service de garde 

Chers parents, 

Actuellement, au service de garde, des enfants sont porteurs de poux de tête et de lentes. Afin d’éviter la 
contagion, nous vous demandons d’examiner la tête de votre enfant et des autres membres de votre 
famille et, si nécessaire, de traiter immédiatement les personnes infestées en suivant les 
recommandations données. 

Vous trouverez ci-joint un dépliant du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec contenant 
des conseils et des renseignements pratiques sur la pédiculose du cuir chevelu. On y aborde notamment 
la question des traitements recommandés. Conservez-le précieusement pendant toute l’année scolaire 
(suggestion : apposez-le sur le réfrigérateur ou rangez-le avec le carnet de vaccination). 

Pour plus d’information sur les poux de tête, communiquez avec votre CLSC ou avec Info-Santé, au 811. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : _________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : _____________________________  

 Téléphone :  ______ - ______-  _____       

 

 

 

 

p. j. Brochure Poux...poux...poux Tout savoir sur les poux de tête 
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LETTRE AUX PARENTS DES ENFANTS INFESTÉS 

(lettre no 2) 

 

Date : _________________________________  

 

Service de garde : _________________________________________________  

Objet : Pédiculose (poux de tête) chez votre enfant 

Chers parents, 

Nous avons constaté que votre enfant souffre de pédiculose du cuir chevelu (poux de tête ou lentes 
vivantes, ou les deux). Bien qu’ils ne soient pas dangereux et qu’ils ne causent pas toujours des 
démangeaisons, les poux de tête sont dérangeants pour votre enfant, et ils peuvent causer des épidémies 
dans les familles, les écoles et les services de garde. 

Nous vous recommandons fortement d’examiner la tête des autres membres de votre famille pour y 
rechercher des poux de tête. Vous devrez traiter toute les personnes infestées le même jour. 

Appliquez un produit recommandé contre les poux selon les schémas montrés dans le dépliant du 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec ci-joint. Ce dépliant contient aussi des conseils 
et des renseignements pratiques sur la pédiculose du cuir chevelu. Conservez-le précieusement, 
pendant toute l’année scolaire (suggestion : apposez-le sur le réfrigérateur ou rangez-le avec le carnet de 
vaccination), même lorsque votre enfant aura été traité. 

Nous vous demandons d’aviser les personnes de votre entourage qui ont pu être en contact avec votre 
enfant (personnel d’encadrement et participants des activités parascolaires, amis du voisinage, etc.) afin 
qu’elles se fassent examiner la tête. 

Pour plus d’information sur les poux de tête, communiquez avec votre CLSC ou avec Info-Santé, au 811. 

 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : _________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : _____________________________  

 Téléphone :  ______ - ______-  _____       

 

 

 

 

p. j. Brochure Poux...poux...poux Tout savoir sur les poux de tête 
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CAS DE PÉDICULOSE (POUX DE TÊTE) 

ARBRE DÉCISIONNEL 

 

 

 
 
 

 

Veuillez noter que les pages 297 et 298 sont inexistantes. 
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ROUGEOLE 

MADO 

INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Définition 

La rougeole est une infection virale aiguë très contagieuse causée par le virus du même nom, de la famille 
des paramyxovirus. Les éclosions ont lieu surtout en hiver ou au début du printemps. Grâce à la 
vaccination, la maladie est devenue beaucoup moins fréquente au Québec. Toutefois, en 2011, une 
épidémie de plus de 750 cas s’y est déclarée, ce qui a justifié une vaste campagne de rattrapage de la 
vaccination. 

Tableau clinique 

La rougeole débute par une atteinte importante de l’état général, une fièvre élevée (≥ 38,3 ˚C), une 
conjonctivite, de la photophobie, de la rhinorrhée et de la toux (phase catharrale). De trois à cinq jours 
plus tard, une éruption cutanée maculopapulaire s’ajoute; elle débute au visage et au cou, puis s’étend au 
thorax et aux membres. Des taches blanchâtres (taches de Koplik), présentes avant ou au début de 
l’éruption, sont pathognomoniques de la rougeole et peuvent s’observer sur la muqueuse buccale. 
L’éruption dure au moins trois jours et peut aller jusqu’à sept jours.  

La maladie est en général plus grave chez les nourrissons, les adultes et les immunosupprimés. 

Complications 

La rougeole peut entraîner les complications suivantes :  

 otite moyenne (7 à 9 % des cas), infection pulmonaire, telle que laryngotrachéobronchite, bronchite et 
pneumonie (1 à 6 % des cas), diarrhée persistante avec entéropathie (surtout chez les jeunes 
nourrissons);  

 encéphalite (1 cas sur 1 000 - 2 000) pouvant laisser des séquelles neurologiques;  

 panencéphalite sclérosante subaiguë (1 cas sur 100 000);  

 décès (1 cas sur 3 000 au Canada). 

Les complications sont plus fréquentes chez les enfants de moins de 12 mois, les femmes enceintes 
réceptives et les immunosupprimés. 

Durée de la maladie 

La rougeole dure de sept à dix jours. 

Modes d’acquisition et de transmission 

Acquisition  

La rougeole est une maladie très contagieuse qui s’acquiert par aspiration de gouttelettes et de 
microgouttelettes projetées dans l'air par une personne infectée qui tousse, qui éternue ou qui parle. Elle 
se transmet aussi par contact direct avec les sécrétions nasopharyngées de personnes infectées et, 
moins souvent, par l’entremise d’objets contaminés. 
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Transmission 

 

 Aérienne 

 Contact gouttelettes 

 Contact direct 

 Contact indirect 

 

 
Note : La transmission par voie aérienne est très efficace et le seul fait d’avoir partagé le même espace qu’une 

personne infectée, même durant une courte période de temps, peut suffire pour contracter l’infection. 

Période d’incubation 

La période d’incubation dure en moyenne 14 jours entre l’exposition au virus et l’apparition de l’éruption. 
Elle peut être aussi courte que 7 jours, mais elle peut atteindre 21 jours chez une personne qui a reçu des 
immunoglobulines après avoir été exposée au virus. 

Période de contagiosité 

La période de contagiosité s’étend de quatre jours avant le début de l’éruption jusqu’à quatre jours après. 
La contagiosité atteint son maximum avant l’apparition de l’éruption, pendant la période catarrhale. 

Réceptivité 

Les personnes réceptives sont celles qui sont considérées comme n’étant pas adéquatement protégées 
contre la rougeole. Une personne est adéquatement protégée si elle : 

 est née en 1980 ou après et qu’elle a reçu, à partir de l’âge de 1 an, deux doses de vaccin contre 
la rougeole administrées à un intervalle minimal de quatre semaines; 

 est née entre 1970 et 1979 et qu’elle a reçu une dose de vaccin contre la rougeole après l’âge de 
1 an (les stagiaires et les travailleurs de la santé, les voyageurs ainsi que les recrues militaires 
doivent toutefois en avoir reçu deux doses); 

 est née avant 1970, même si elle n’a reçu aucune dose de vaccin contre la rougeole; 

 a une attestation médicale certifiant qu’elle a eu la rougeole avant le 1er janvier 1996; 

 a une sérologie démontrant la présence d’anticorps contre la rougeole. 

Immunité 

La rougeole confère une immunité permanente. 

L’efficacité vaccinale varie entre 85 et 95 % après l’administration d’une dose de vaccin, et elle dépasse 
95 % après deux doses administrées selon le calendrier. 

Méthodes diagnostiques 

 Habituelles 

- Tableau clinique. 

- Dosage d’anticorps d’IgM spécifiques, qui sont mesurables surtout entre le 3e et le 28e jour après le 
début de l’éruption.  

- Recherche d’anticorps IgG (technique ELISA). Si le premier test effectué dès l’apparition du rash 
est positif, considérer que l’enfant n’a pas la rougeole, qu’il est protégé et ne pas répéter le test. Si 
le premier test est négatif, il doit être répété quatorze jours après le début des symptômes. 

- Culture virale des sécrétions de la gorge ou des sécrétions nasopharyngées prélevées quatre jours 
ou moins après le début de l’éruption. 

- Culture virale de l’urine prélevée sept jours ou moins après le début de l’éruption. 
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- Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur des sécrétions de la gorge ou du 
nasopharynx prélevées quatre jours ou moins après le début de l’éruption. 

- Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur l’urine prélevée sept jours ou moins après le 
début de l’éruption. 

 Exceptionnelles 
Aucune. 

Traitement 

 Spécifique 
Aucun. 

 De soutien 

- Antipyrétiques. 

- Antibiotiques en présence d’une infection bactérienne secondaire. 

- Des suppléments de vitamine A sont souvent recommandés chez les enfants. 

Particularités associées au service de garde 

Il est fortement recommandé que les personnes travaillant dans les services de garde soient protégées 
contre la rougeole. Si une personne non protégée est exposée au virus dans son propre milieu familial, il 
faudra considérer de la retirer du service de garde où elle travaille, et ce, jusqu’à quatorze jours après son 
dernier contact avec un cas contagieux. 

Particularités associées à la femme enceinte 

La femme enceinte qui contracte la rougeole voit augmenter son risque d’avorter spontanément, 
d’accoucher prématurément ou de donner naissance à un bébé de petit poids. 

Le vaccin vivant contre la rougeole est contre-indiqué pour la femme enceinte. 

Pour informations complémentaires, voir, au chapitre VI, la rubrique « La femme enceinte ». 

MESURES À PRENDRE 

Enquête 

 Vérifier le diagnostic auprès du médecin traitant et s’assurer que les prélèvements appropriés sont 
acheminés au laboratoire.  
Note :  On doit aviser le centre de prélèvement ou le médecin vers lequel on dirige un éventuel cas de rougeole, 

à cause du danger de transmission du virus dans la salle d’attente. 

 Un seul cas confirmé (par laboratoire ou par lien épidémiologique) dans un service de garde suffit 
pour considérer qu’il s’agit d’une éclosion. 

 Identifier les contacts. 
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Mesures de contrôle 

Les mesures suivantes doivent être prises lorsque le diagnostic est confirmé. 

 Sujet 

Exclure le sujet du service de garde jusqu’à quatre jours inclusivement après le début de l’éruption. 

 Contacts 

- Considérer comme un contact toute personne exposée au virus de la rougeole pendant la période 
de contagiosité d’une personne atteinte. 

 Dans tous les services de garde : les contacts sont les enfants et le personnel ainsi que 
les personnes ayant circulé dans les espaces utilisés régulièrement par les enfants (y 
compris celles qui vont conduire et viennent chercher les enfants) durant les heures 
d’activité. 

 Dans un service de garde en milieu familial : s’ajoutent aux contacts énumérés 
précédemment les personnes vivant dans la résidence en question. 

- Remettre une lettre à tous les contacts identifiés. 

- Identifier les contacts pour lesquels le risque est le plus élevé, soit : les enfants âgés de moins de 
12 mois, les femmes enceintes réceptives et les personnes immunosupprimées (voir, au 
chapitre VI, section « enfants immunosupprimés »). 

 Pour les enfants ayant entre 6 et 12 mois : 
◊  Administrer le vaccin lorsque le premier contact remonte à moins de trois jours. Les 

enfants qui ont reçu une dose de vaccin avant l’âge de 12 mois sont considérés 
comme protégés advenant une éclosion dans leur service de garde. Cependant, ils 
doivent recevoir deux doses de vaccin contre la rougeole après l’âge de 12 mois pour 
continuer à être considérés comme protégés. 

◊  Administrer des immunoglobulines (IG) si le premier contact remonte à plus de trois 
jours mais à moins de sept jours. Après l’âge de 12 mois, les enfants devront recevoir 
deux doses de vaccin, conformément aux recommandations du PIQ, au plus tôt cinq 
mois après avoir reçu des IG. 

 Pour les enfants de moins de 6 mois, les femmes enceintes réceptives et les personnes 
immunosupprimées : 
◊  Administrer des immunoglobulines, par voie IM, le plus tôt possible lorsque le premier 

contact remonte à moins de sept jours. 

◊  Selon les recommandations du PIQ, s’il y a lieu, mettre la vaccination à jour cinq mois 
après l’administration des IG. 

Lorsqu’une éclosion se déclare dans un service de garde, le risque de développer la 
maladie est de 50 % pour les personnes qui ont reçu des immunoglobulines. En 
conséquence, elles devraient être retirées du service de garde pendant une période 
d’au moins trois semaines après l’administration des immunoglobulines. Toutefois, s’il 
existe toujours un risque pour elles de contracter la maladie dans le service de garde, 
le médecin traitant peut prolonger la période de retrait. 

- Avant de recevoir les vaccins contre la rougeole et contre la varicelle, la personne qui a reçu des 
immunoglobulines devra attendre cinq mois si la dose était de 0,25 ml/kg, et six mois si la dose 
était de 0,50 ml/kg. 

- Toute personne considérée comme réceptive à la maladie (voir la section « Réceptivité », p. 338) 
devrait être vaccinée (deux doses de vaccin après l’âge de 1 an, à un intervalle minimal de quatre 
semaines). 

- Surveiller l’apparition des symptômes chez les contacts et diriger ces derniers vers un médecin ou 
le CLSC, s’il y a lieu. 
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Note : On doit aviser le centre de prélèvement ou le médecin vers lequel on dirige un éventuel cas 

de rougeole, à cause du danger de transmission du virus dans la salle d’attente. 

- Envisager le retrait des contacts réceptifs pour une période allant jusqu’à quatorze jours 
après le dernier jour de présence dans les locaux du dernier cas contagieux ou jusqu’à ce 
que ces contacts soient vaccinés, selon les recommandations de la DSP. Celle-ci 
évaluera la pertinence de cette mesure en considérant la couverture vaccinale et les 
facteurs propres au milieu ; par exemple la présence de plusieurs enfants susceptibles 
d’être protégés sans preuve vaccinale (ex. : proviennent de pays où la rougeole est 
endémique), service de garde logé dans un établissement (ex. : CH) plus susceptible 
d’exposer les personnes vulnérables, etc. 

- Dans un service de garde en milieu familial, envisager, pour les membres de la 
maisonnée considérés comme réceptifs, leur retrait du milieu scolaire (primaire et 
secondaire), d’un autre milieu de garde ou d’un milieu de soins qu’ils fréquentent, en 
fonction de leur exposition au cas. 

Environnement 

Renforcer l’hygiène respiratoire (voir le chapitre IV). 

Aérer les locaux. 

Suivi 

Assurer le suivi jusqu’à 28 jours après l’apparition du dernier cas 



MALADIES INFECTIEUSES – ROUGEOLE 
 

 
Page 342  Novembre 2012 

LETTRE AUX PARENTS 

Date : _________________________________  

 

Service de garde : _________________________________________________  

Objet : Rougeole 

Chers parents, 

Votre enfant a été en contact avec une personne ayant la rougeole. C’est une maladie sérieuse 
et très contagieuse qui peut être évitée par un vaccin. 

La personne qui attrape la rougeole a de la fièvre, une sensibilité des yeux à la lumière, le nez 
qui coule et elle tousse; puis des rougeurs apparaissent sur son visage et sur son corps. Ces 
symptômes durent une ou deux semaines. La rougeole peut aussi causer des otites, une 
pneumonie ou de la diarrhée. Plus rarement, elle peut donner une encéphalite (infection au 
cerveau) et laisser des séquelles comme la surdité ou un retard mental. 

Au Québec, deux doses de vaccin contre la rougeole sont prévues pour tous les enfants. La 
première dose est donnée un peu après l’âge de 12 mois et la seconde, à 18 mois. 

Vérifiez que votre enfant et tous les membres de votre famille ont été vaccinés contre la 
rougeole. En cas de doute, informez-vous auprès de votre médecin ou de votre CLSC. 

Si votre enfant n’a pas reçu les vaccins recommandés, il est possible qu’il ait la maladie. Pour 
cette raison, la Direction de santé publique décidera peut-être de le retirer du service de garde 
pour un temps limité. 

Si votre enfant a moins de 12 mois ou s’il est immunosupprimé (il a une maladie qui diminue sa 
capacité à se défendre contre les infections), il devra recevoir, pour sa protection, une injection 
d’immunoglobulines (anticorps) ou un vaccin. Adressez-vous sans délai à :    
     . 

Si, pour une raison liée ou non à la rougeole, vous devez consulter un médecin avec votre 
enfant : 

– TÉLÉPHONEZ à la clinique médicale, au CLSC ou à l’urgence avant de vous y présenter et 
mentionnez le contenu de la présente lettre à la personne qui vous répondra; 

– dès votre arrivée, remettez la lettre à la personne qui vous accueillera. La rougeole étant très 
contagieuse, des mesures seront mises en place pour prévenir la transmission (isolement 
dans une pièce fermée et port d’un masque). 

Si votre enfant, vacciné ou non, présente des symptômes de la maladie : 

– consutez un médecin pour être sûrs du diagnostic; 

– suivez les recommandations précédentes; 

– avisez le service de garde de la situation. 

Les femmes enceintes et les personnes immunosupprimées qui sont venues au service de garde 
entre le _____________ et le _____________ doivent, aussitôt que possible, demander à leur 
médecin ou à leur CLSC si elles doivent recevoir un traitement préventif. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : _________________________________ 
 (en lettres moulées) 

 Signature : ______________________________ 

 Téléphone :  ______ - ______ -  _____       
 

p. j. La rougeole et les immunoglobulines. Renseignements et conseils pratiques 



MALADIES INFECTIEUSES – ROUGEOLE 
 

 
Novembre 2012 Page 342A   

 

LA ROUGEOLE ET LES IMMUNOGLOBULINES 

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES 

Rougeole 

La rougeole est une maladie virale très contagieuse qui se transmet par l’inhalation de 
microgouttelettes ou de gouttelettes, ou par contact avec des sécrétions venant du nez ou de la 
gorge d’une personne infectée. Elle s’accompagne fréquemment d’une otite, d’une infection 
pulmonaire ou, dans 1 cas sur 1 000 à 2 000, d’une complication cérébrale (encéphalite) qui 
cause souvent des dommages permanents au cerveau et un retard mental. La mort survient 
dans 1 cas sur 3 000. 

Immunoglobulines 

Les immunoglobulines sont des anticorps extraits du sang de plusieurs donneurs. Quand 
quelqu’un reçoit des immunoglobulines, on parle d’immunisation « passive » parce qu’elle ne fait 
pas appel aux mécanismes de défense comme dans le cas d’une vaccination. C’est pourquoi la 
durée de la protection est très limitée dans le temps. Seul le vaccin protège à long terme. 

La méthode d’extraction et de préparation des immunoglobulines à partir de sang humain et leur 
traitement détruisent les virus qui auraient pu échapper aux tests de dépistage. 

Après l’administration des immunoglobulines, il faut attendre au moins cinq ou six mois (en 
fonction de la dose reçue) avant de recevoir le vaccin contre la rougeole, la rubéole et les 
oreillons ou un vaccin contre la varicelle. 

On peut en effet prévenir la rougeole en administrant des immunoglobulines humaines 
(gammaglobulines) aux personnes qui ont été en contact une première fois avec un cas de 
rougeole depuis moins de sept jours. Les immunoglobulines sont recommandées si ce sont des 
personnes à risque. Cependant, dans la majorité des cas, on recommande d’administrer le 
vaccin contre la rougeole. 
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CAS DE ROUGEOLE 

Confirmer le diagnostic. Retirer le sujet du service de 
garde jusqu’à quatre jours 
inclusivement après le début 
de l’éruption. 

Identifier les contacts. Remettre une lettre à 
tous les contacts. 

En cas d’apparition de 
symptômes, diriger les 
contacts vers un médecin. 

Contacts non réceptifs. Enfants âgés de moins de 
12 mois, personnes 
immunosupprimées et 
femmes enceintes 
réceptives. 

Autres contacts réceptifs 
âgés de 12 mois ou plus. 

Ne pas intervenir. Vacciner. 

Considérer le retrait du 
service de garde de toute 
personne qui n’est pas 
considérée comme 
adéquatement protégée 
contre la rougeole. 

En milieu familial, 
considérer en plus le retrait 
des membres de la 
maisonnée de leur milieu de 
travail s’ils sont employés 
dans un milieu scolaire 
(primaire ou secondaire), un 
milieu de garde ou un milieu 
de soins. 

Vacciner les bébés âgés  
de 6 à 12 mois si le premier 
contact remonte à moins de 
72 heures 

Administrer aux autres  
des immunoglobulines si le 
contact remonte à moins de 
sept jours. 

       ROUGEOLE 

          ARBRE DÉCISIONNEL 
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STREPTOCOQUE ß-HÉMOLYTIQUE DU GROUPE A  

(INFECTION INVASIVE À)  

MADO  

INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Définition 

L’infection à Streptocoque ß-hémolytique du groupe A (SGA) est une infection causée par la bactérie du 
même nom se manifestant par une infection invasive ou non. Les infections sont considérées comme 
invasives lorsque le SGA est isolé d’un site normalement stérile. Elles sont considérées comme invasives 
graves dans les cas suivants : nécrose des tissus mous (fasciite nécrosante, myosite ou gangrène), 
pneumonie, méningite, choc toxique streptococcique ou décès. Les infections non invasives sont les plus 
fréquentes. Les infections des voies respiratoires supérieures (pharyngite, scarlatine, amygdalite, sinusite 
et otite) et celles de la peau et des tissus mous (impétigo, érysipèle, cellulite) en sont des exemples. Les 
infections graves sont rares et ont une fréquence estimée entre 1,7 et 3,7 cas par 100 000 habitants. 
L’incidence est beaucoup plus élevée dans les régions du nord du Québec (Nunavik et Terres-Cries-de-la-
Baie-James).  

L’infection invasive est associée à certaines souches de SGA, particulièrement les souches du 
sérotype M1. Elle touche surtout les jeunes enfants (< 4 ans) et les personnes âgées (60 ans ou plus).  

Chez les enfants, la varicelle est le facteur de risque le plus souvent identifié puisqu’elle porte atteinte à 
l’intégrité de la peau. En effet, 15 à 25 % des cas pédiatriques d’infections invasives à SGA surviennent 
chez des enfants atteints de varicelle. Ce risque demeure plus élevé dans les deux semaines suivant le 
début de l’infection à varicelle.  

Tableau clinique 

Les manifestations cliniques de l’infection invasive à SGA peuvent être graves. Un choc toxique 
(hypotension, coagulopathie, insuffisance rénale) peut survenir. 

Fasciite ou myosite nécrosante 

La fasciite est l’infection de la gaine musculaire (fascia) tandis que la myosite est l’infection du muscle 
lui-même. Le tableau clinique est le suivant : fièvre, malaise général, bleuissement cutané, apparition de 
bulles sur la peau, inflammation cutanée grave se répandant rapidement (la vitesse pouvant atteindre trois 
centimètres à l’heure), douleur musculaire importante. Comme ce type d’infection commence 
profondément dans le fascia et le muscle, les changements cutanés (rougeur et bleuissement) sont 
initialement moins prédominants que la douleur, l’œdème et la toxicité systémique. 

Autres infections invasives 

Les autres infections invasives se traduisent par de la fièvre et des manifestations variant selon le site 
atteint. Voici des exemples d’autres infections invasives : bactériémie, arthrite septique ou ostéomyélite, 
empyème, infection post-partum (endométrite) et méningite. 

Complications 

L’infection invasive à SGA peut entraîner la mort dans 15 à 25 % des cas. La létalité est plus élevée chez 
les personnes âgées et en présence d’un choc toxique.  

Durée de la maladie 

La durée de l’infection invasive à SGA varie selon la réponse au traitement.   
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Modes d’acquisition et de transmission 

Acquisition  

L’infection invasive à SAG peut s’acquérir à la suite : 

– de l’inspiration de gouttelettes projetées dans l'air par une personne infectée qui tousse ou qui 
éternue; 

– d’un contact avec une lésion infectée; 

– d’un contact avec des mains ou objets contaminés par les exsudats d’une plaie infectée.  

Transmission 

– Gouttelettes 

– Contact direct 

– Contact indirect 

Période d’incubation 

La période d’incubation est généralement très courte, soit de un à trois jours. La plupart des cas 
d’infections invasives avec choc toxique streptococcique se sont développés dans les 24 à 72 heures 
suivant un traumatisme mineur non pénétrant. Les cas subséquents apparaissent à l’intérieur de 1 à 
14 jours. Cependant, la majorité se produisent dans les sept jours suivant le dernier contact avec le cas 
index. 

Période de contagiosité 

La période de contagiosité d’une infection à SGA non compliquée et non traitée varie de 10 à 21 jours. La 
contagiosité maximale est atteinte durant la phase aiguë de la maladie et dure jusqu’à 24 heures après le 
début du traitement antibiotique. 

Réceptivité 

Tout le monde est susceptible de contracter une infection invasive à SGA. 

Immunité 

L’infection à SGA confère une immunité seulement contre le sérotype en cause. 

Il n’existe aucun vaccin. Cependant, le vaccin contre la varicelle diminue les cas d'infections invasives à 
SGA chez les enfants.  

Méthodes diagnostiques 

 Habituelles  

- Tableau clinique. 

- Hémoculture et culture d’autres liquides biologiques selon le site atteint. 

- Imagerie (tomodensitométrie et IRM). 

 Exceptionnelles  

Sérotypage et génotypage de la souche de SGA au Centre national du streptocoque par l’entremise 
du LSPQ. 

Traitement 

 Spécifique  

- Antibiothérapie. 

- Considérer les immunoglobulines par voie IV. 

- Procéder à un débridement chirurgical si nécessaire. 
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 De soutien 

Traitement de l'état de choc. 

 Prophylactique 

- Premier choix : administration d’une céphalosporine de première génération (céphalexine ou 
céfadroxil) pendant dix jours.  

 Céphalexine 25 à 50 mg/kg/jour po divisés en deux doses (max. : 500 mg po bid) pour 
10 jours, ou céfadroxil 30 mg/kg/jour po administré en une dose ou deux doses (max. 1 g die) 
pour dix jours. Ce médicament n’est pas disponible en suspension. 

- Personnes allergiques à la pénicilline : la clindamycine ou la clarithromycine peuvent être utilisées. 
Un antibiogramme de la souche du cas est nécessaire afin d’établir le meilleur choix pour la 
prophylaxie. Si la souche est sensible à la clindamycine et aux macrolides, la clindamycine ou la 
clarithromycine peuvent être recommandées. Si la souche est résistante à la clindamycine et aux 
macrolides, il est recommandé de ne pas donner de prophylaxie ou de la cesser. 

- La pénicilline V ou l’amoxicilline peuvent également être utilisées, mais semblent moins efficaces 
pour éradiquer un état de porteur que les céphalosporines. 

- Contacts étroits : qu’ils reçoivent ou non une prophylaxie antibiotique, les contacts étroits devraient 
être informés des symptômes d’une infection à streptocoque et être avisés de consulter 
rapidement un médecin si ces symptômes apparaissent dans les 30 jours suivant l’exposition. 

Particularités associées au service de garde 

Des cas d’infection non invasive à SGA (par exemple : la pharyngite, la scarlatine, l’impétigo) peuvent se 
propager facilement dans les services de garde à l’enfance (SGE) mais les éclosions d’infection invasive à 
SGA sont rares chez les enfants qui fréquentent des SGE.  

Le plus souvent, l’infection à SGA chez les enfants survient à la suite d’une infection par le virus de la 
varicelle. 

Particularités associées à la femme enceinte 

Aucune.  

MESURES À PRENDRE  

Enquête 

Pendant l’enquête, on doit : 

– vérifier le diagnostic auprès du médecin traitant et s’assurer qu’il correspond à la définition 
nosologique d’une infection invasive à SGA. Pour ce faire, on peut se référer au protocole provincial 
Infections invasives à streptocoque du groupe A : Situation, orientations et recommandations (2012). 
Vérifier s’il s’agit d’un cas avec manifestations invasives graves ou comportant d’emblée un degré de 
contagiosité plus élevé ; ces cas comprennent les personnes décédées d’une infection invasive, celles 
ayant souffert d’une infection invasive avec choc toxique, les cas confirmés de pneumonie, de myosite 
ou de fasciite nécrosante et les cas de méningite; 

– vérifier la présence de varicelle au service de garde dans les deux dernières semaines; 

– identifier les contacts. 
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Mesures de contrôle 

 Sujet 

 Exclure le sujet jusqu’à ce que son état général lui permette de réintégrer le service de garde et, au 
plus tôt, 24 heures après le début du traitement antibiotique. 

 Contacts 

 Remettre une lettre à tous les parents et membres du personnel. 

Dans un service de garde en milieu familial : considérer comme contacts les enfants fréquentant ce 
service (à temps plein ou à temps partiel) et les personnes de la maison ayant des contacts avec les 
enfants.  

Dans un service de garde en installation : considérer comme contacts les enfants et les éducatrices 
appartenant au même groupe (à temps plein ou à temps partiel) que le cas d’infection invasive à 
SGA. 

A) En l’absence de cas de varicelle : 

- Dans un service de garde en milieu familial, il est recommandé d’administrer une 
antibioprophylaxie à toutes les personnes considérées comme des contacts si l’on se 
trouve en présence d’un cas avec manifestations invasives graves ou comportant d’emblée 
un degré de contagiosité plus élevé, tel que défini ci-dessus.  

- Dans un service de garde en installation, il n’est pas conseillé d’administrer une 
antibioprophylaxie aux contacts. Une antibioprophylaxie est recommandée lorsqu’un 
premier cas d’infection invasive grave à SGA est suivi d’un ou de plusieurs cas d’infections 
invasives, graves ou non, parmi les enfants ou le personnel dans les 30 jours suivants le 
premier cas. La décision d’élargir le traitement aux autres groupes doit être prise au cas 
par cas.  

B) En présence de cas de varicelle :  

En raison de l’association entre la varicelle et l’infection invasive à SGA, il est conseillé 
d’administrer une antibioprophylaxie aux contacts lorsqu’il y a eu un cas de varicelle ou plus dans 
le service de garde dans les deux semaines précédant ou dans les sept jours suivant le début des 
symptômes du cas d’infection invasive grave à SGA. De façon générale, l’intervention devrait être 
limitée au groupe de l’enfant présentant une infection invasive grave à SGA. La décision d’élargir le 
traitement aux autres groupes doit être prise au cas par cas.  

Il est par ailleurs recommandé de profiter de l’occasion pour favoriser le rattrapage de la 
vaccination contre la varicelle pour tout enfant âgé de 1 an ou plus qui ne serait pas encore 
vacciné. 

L’antibioprophylaxie doit être commencée le plus rapidement possible et, préférablement, dans 
les 24 heures suivant le diagnostic de la maladie invasive chez le sujet. 

Environnement 

Renforcer l’hygiène respiratoire (voir chapitre IV). 

Renforcer les mesures d’hygiène dont le lavage des mains, le nettoyage et la désinfection des surfaces, 
y compris les jouets. 

Suivi 

Aviser la direction de santé publique de la région si d’autres cas d’infection invasive à SGA, graves ou 
non, se déclarent dans le service de garde dans les 30 jours suivant le dernier cas. Surveiller l’apparition 
des symptômes chez les contacts et diriger vers un médecin ou vers le CLSC ceux qui présentent des 
symptômes compatibles avec une infection à SGA (fièvre, pharyngite, pneumonie, cellulite, etc.). 
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LETTRE AUX PARENTS 

Service de garde en milieu familial 
Date : ______________________________________________  

 

Service de garde : ____________________________________  

Objet : Infection invasive à Streptocoque ß-hémolytique du groupe A 

Chers parents, 

Actuellement, au service de garde, une personne est atteinte d’une infection grave causée par une 
bactérie appelée le Streptocoque ß-émolytique du groupe A. Cette maladie, rare chez les enfants, se 
manifeste le plus souvent par de la fièvre, un malaise général, des maux de tête et parfois, une infection 
de la peau accompagnée d’une douleur importante. Le traitement, qui consiste principalement en 
l’administration d’antibiotiques, doit être instauré rapidement. 

Le streptocoque peut se trouver dans la gorge ou sur la peau de certaines personnes sans causer, chez 
elles, de maladie mais peut également causer une infection de la gorge (pharyngite ou amygdalite) ou de 
la peau (impétigo). Un enfant qui fait la varicelle a un risque plus grand de faire une infection grave à 
streptocoque. 

Il existe un très faible risque qu’un autre cas d’infection grave se déclare parmi les personnes de la même 
famille ou parmi celles qui ont été en contact étroit, régulier et prolongé avec la personne malade. Pour 
prévenir ce risque, des antibiotiques sont recommandés aux enfants fréquentant le service de garde en 
mileu familial et aux adultes de la maison ayant des contacts avec les enfants. Nous recommandons donc 
que votre enfant reçoive un traitement antibiotique puisqu’il a été en contact régulier avec la personne 
malade. Afin de recevoir l’ordonnance, veuillez prendre contact avec : ________________________. 

Nous vous demandons de vérifier si votre enfant a reçu le vaccin contre la varicelle administré 
habituellement à l’âge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas encore eu la varicelle, le vaccin 
est recommandé. 

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fièvre, des maux de gorge ou de tête, un 
malaise général ou une infection cutanée accompagnée d’une douleur importante, consultez rapidement 
un médecin ou rendez-vous à votre CLSC en y apportant cette lettre. Avisez également, sans tarder, le 
milieu de garde. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : __________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : ______________________________  

 Téléphone :  _______ - ______ -  _______       
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LETTRE AUX PARENTS 

Service de garde en installation en l’absence de varicelle – Groupe du cas index 
 

Date : ______________________________________________  

 

Service de garde : ____________________________________  

Objet : Infection invasive à Streptocoque ß-hémolytique du groupe A 

 

Chers parents, 

Actuellement, au service de garde, une personne du même groupe que votre enfant est atteinte d’une 
infection grave causée par une bactérie appelée Streptocoque ß-hémolytique du groupe A. Cette maladie, 
rare chez les enfants, se manifeste le plus souvent par de la fièvre, un malaise général, des maux de tête 
et une infection de la peau accompagnée d’une douleur importante. Le traitement, qui consiste 
principalement en l’administration d’antibiotiques, doit être instauré rapidement. 

Le streptocoque peut être retrouvé dans la gorge ou sur la peau de certaines personnes sans causer, 
chez elles, de maladie mais peut également causer une infection de la gorge (pharyngite ou amygdalite) 
ou de la peau (impétigo). Un enfant qui fait la varicelle a un risque plus grand de faire une infection grave 
à streptocoque. 

Il existe un très faible risque qu’un autre cas d’infection grave survienne parmi les personnes de la même 
famille ou parmi celles qui ont été en contact étroit, régulier et prolongé avec la personne malade. Après 
évaluation de la situation, aucun traitement préventif n’est recommandé pour votre enfant. Nous vous 
demandons toutefois de vérifier si votre enfant a reçu le vaccin contre la varicelle administré 
habituellement à l’âge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas déjà eu la varicelle, le vaccin est 
recommandé. 

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fièvre, des maux de gorge ou de tête, un 
malaise général ou une infection cutanée accompagnée d’une douleur importante, consultez rapidement 
un médecin ou rendez-vous à votre CLSC en y apportant cette lettre. Avisez également, sans tarder, le 
milieu de garde. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : __________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : ______________________________  

 Téléphone :  _______ - ______ -  _______       
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LETTRE AUX PARENTS 

Service de garde en installation en présence de varicelle – Groupe du cas index 

Date : ______________________________________________  

 

Service de garde : ____________________________________  

Objet : Infection invasive à Streptocoque ß-hémolytique du groupe A 

Chers parents, 

Actuellement, au service de garde, une personne du même groupe que votre enfant est atteinte d’une 
infection grave causée par une bactérie appelée le Streptocoque ß-hémolytique du groupe A. Cette 
maladie, rare chez les enfants, se manifeste le plus souvent par de la fièvre, un malaise général, des 
maux de tête et une infection de la peau accompagnée d’une douleur importante. Le traitement, qui 
consiste principalement en l’administration d’antibiotiques, doit être instauré rapidement. 

Le streptocoque peut être retrouvé dans la gorge ou sur la peau de certaines personnes sans causer, 
chez elles, de maladie mais peut également causer une infection de la gorge (pharyngite ou amygdalite) 
ou de la peau (impétigo). Un enfant qui fait la varicelle a un risque plus grand de faire une infection grave 
à streptocoque. 

Il existe un très faible risque qu’un autre cas d’infection grave se déclare parmi les personnes de la même 
famille ou parmi celles qui ont été en contact étroit, régulier et prolongé avec la personne malade. Pour 
prévenir ce risque, des antibiotiques sont recommandés à votre enfant parce qu’il est dans le même 
groupe que la personne malade et parce que des cas de varicelle au service de garde. Nous 
recommandons donc que votre enfant reçoive un traitement antibiotique, puisqu’il a été en contact régulier 
avec la personne malade. Afin de recevoir l’ordonnance, veuillez prendre contact 
avec : _____________________. 

Nous vous demandons aussi de vérifier si votre enfant a reçu son vaccin contre la varicelle administré 
habituellement à l’âge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas déjà eu la varicelle, le vaccin est 
recommandé. 

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fièvre, des maux de gorge ou de tête, un 
malaise général ou une infection cutanée accompagnée d’une douleur importante, consultez rapidement 
un médecin ou rendez-vous à votre CLSC en y apportant cette lettre. Avisez également, sans tarder, le 
milieu de garde. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : __________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : ______________________________  

 Téléphone :  _______ - ______ -  _______       
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LETTRE AUX PARENTS 

Service de garde en installation en présence de varicelle 
Autres groupes que celui du cas index 

Date : ______________________________________________  

Service de garde : ____________________________________  

Objet : Infection invasive à Streptocoque ß-hémolytique du groupe A 

Chers parents, 

Une personne du service de garde est actuellement atteinte d’une infection grave causée par une bactérie 
appelée le Streptocoque ß-hémolytique du groupe A. Cette maladie, rare chez les enfants, se manifeste le 
plus souvent par de la fièvre, un malaise général, des maux de tête et une infection de la peau 
accompagnée d’une douleur importante. Le traitement, qui consiste principalement en l’administration 
d’antibiotiques, doit être instauré rapidement. 

Le streptocoque peut être retrouvé dans la gorge ou sur la peau de certaines personnes sans causer, 
chez elles, de maladie, mais peut également causer une infection de la gorge (pharyngite ou amygdalite) 
ou de la peau (impétigo). Un enfant qui fait la varicelle a un risque plus grand de faire une infection grave 
à streptocoque. 

Il existe un très faible risque qu’un autre cas d’infection grave se déclare parmi les personnes de la même 
famille ou parmi celles qui ont été en contact étroit, régulier et prolongé avec la personne malade. Après 
évaluation de la situation, aucun traitement préventif n’est recommandé pour votre enfant.  

Nous vous demandons toutefois de vérifier si votre enfant a reçu le vaccin contre la varicelle administré 
habituellement à l’âge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas déjà eu la varicelle, le vaccin est 
recommandé. 

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fièvre, des maux de gorge ou de tête, un 
malaise général ou une infection cutanée accompagnée d’une douleur importante, consultez rapidement 
un médecin ou rendez-vous à votre CLSC en y apportant cette lettre. Avisez également, sans tarder, le 
milieu de garde. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : __________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : ______________________________  

 Téléphone :  _______ - ______ -  _______       
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LETTRE AUX PARENTS 

Service de garde en installation en l’absence de varicelle 
(deux cas et plus d’infections invasives)  

Date : ______________________________________________  

 

Service de garde : ____________________________________  

Objet : Infection invasive à Streptocoque ß-hémolytique du groupe A – deuxième cas 

Chers parents, 

Un deuxième cas d’infection invasive à Streptocoque ß-hémolytique du groupe A s’est déclaré au service 
de garde que fréquente votre enfant. Cette maladie, qui demeure rare chez les enfants, se manifeste le 
plus souvent par de la fièvre, un malaise général, des maux de tête et une infection de la peau 
accompagnée d’une douleur importante. Le traitement, qui consiste principalement en l’administration 
d’antibiotiques, doit être instauré rapidement. 

Le streptocoque peut être retrouvé dans la gorge ou sur la peau de certaines personnes sans causer, 
chez elles, de maladie mais peut également causer une infection de la gorge (pharyngite ou amygdalite) 
ou de la peau (impétigo). Un enfant qui fait la varicelle a un risque plus grand de faire une infection grave 
à streptocoque. 

Compte tenu de l’apparition de ce deuxième cas, nous recommandons à votre enfant de recevoir un 
traitement antibiotique, puisqu’il a été en contact régulier avec la personne malade. Afin de recevoir 
l’ordonnance, veuillez prendre contact avec : _______________. 

Nous vous demandons aussi de vérifier si votre enfant a reçu le vaccin contre la varicelle administré 
habituellement à l’âge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas déjà eu la varicelle, le vaccin est 
recommandé. 

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fièvre, des maux de gorge ou de tête, un 
malaise général ou une infection cutanée accompagnée d’une douleur importante, consultez rapidement 
un médecin ou rendez-vous à votre CLSC en y apportant cette lettre. Avisez également, sans tarder, le 
milieu de garde. 

Merci de votre collaboration. 

 Nom : __________________________________  

 (en lettres moulées) 

 Signature : ______________________________  

 Téléphone :  _______ - ______ -  _______       
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STREPTOCOQUE ß-HÉMOLYTIQUE DU GROUPE A 

ARBRE DÉCISIONNEL 

Service de garde en milieu familial 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 

 
 
 
 
 
 

 

CAS D’INFECTION 
INVASIVE GRAVE  

À SGA 

Exclure le sujet jusqu’à ce 
que son état général lui 
permette de réintégrer le 
service de garde et, au plus 
tôt, 24 heures après le début 
du traitement antibiotique. 

Identifier les contacts. 

Renforcer les mesures 
d’hygiène. 

Remettre une lettre à tous 
les parents et membres du 
personnel. 

Surveiller l’apparition de 
symptômes pendant 
30 jours. 

Diriger ceux qui présentent 
des symptômes vers le 
médecin ou le CLSC. 

Administrer une 
antibioprophylaxie à tous les 
contacts.  
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Milieu pédiatrique et centre de la petite enfance 

Protocole de nettoyage et de désinfection en cas d’éclosion de cryptosporidiose 

Le présent document a été préparé conformément à la réglementation en vigueur et aux lignes 
directrices en matière de prévention des infections. Il est fourni à titre indicatif seulement. En 
aucun moment ce document ne peut remplacer des documents existants rédigés par 
l’établissement, à moins d’une permission écrite donnée par le gestionnaire responsable de 
l’établissement. 

INTRODUCTION 

La cryptosporidiose est une maladie parasitaire causée par un parasite protozoaire appelé 
Cryptosporidium spp. Elle affecte les intestins des mammifères et peut causer de la diarrhée. Le 
parasite se transmet par ingestion d’oocystes (œufs) de Cryptosporidium spp. à la suite d’un 
contact avec des mains, des objets ou des surfaces contaminés. Les oocystes sont très 
résistants ; en effet, ils ne sont pas affectés par nombre d’éléments entrant dans la composition 
des produits désinfectants, dont le chlore et l’iode1. Un suivi strict des techniques de lavage des 
mains et la manipulation adéquate des déchets contaminés, y compris les couches, sont 
efficaces pour prévenir la propagation de la maladie. Les surfaces de l’environnement qui 
risquent d’être contaminées par des oocystes de Cryptosporidium spp. doivent être nettoyées 
avec un désinfectant à action sporicide. Comme les parasites ne font généralement pas l’objet 
des essais d’efficacité auxquels sont soumis les désinfectants, on trouve rarement une mention 
concernant le Cryptosporidium sur l’étiquette de ces produits. 

PRODUIT 

Liquide et lingettes sporicides à base de peroxyde d’hydrogène à 4,5 % (produits commercialisés 
sous les noms de liquide sporicide RESCUE ou de lingettes sporicides RESCUE) pour le 
nettoyage et la désinfection de surfaces dures et non poreuses. 

EFFICACITÉ DU PRODUIT 

Contre les bactéries productrices de spores, le liquide et les lingettes sporicides à base de 
peroxyde d’hydrogène accéléré à 4,5 % se sont révélés efficaces après un temps de contact de 
10 minutes, les résultats montrant une réduction de 6 log des Bacillus subtilis, Clostridium 
sporogenes et Clostridium difficile. 

Contre Cryptosporidium spp. en particulier, l’efficacité du peroxyde d’hydrogène à 3 % a été 
démontrée après un temps de contact de 18 heures2. Cependant, à une concentration de 6 % et 
après un temps de contact de 20 minutes, il a réduit de plus de 3 log l’infectivité des oocystes3. 
L’inactivation par le peroxyde d’hydrogène dépend donc de la concentration et du temps de 
contact. Il n’y a pas de données portant précisément sur le peroxyde d’hydrogène accéléré à 
4,5 %, mais celles qui précèdent laissent supposer qu’un liquide et des lingettes à base de cette 
forme de peroxyde peuvent être utiles pour un usage ciblé dans des endroits susceptibles d’être 
contaminés en cas d’éclosion de cryptosporidiose. 
                                                 
1. S.C. Weir et al., « Efficacy of common laboratory disinfectants on the infectivity of Cryptosporidium 

parvum oocysts in cell culture », Applied and Environmental Microbiology, vol. 68, no 5, mai 2002, 
p. 2576-2579. 

 
2.  Agence de la santé publique du Canada, Fiches signalétiques de pathogènes et appréciation du risque : 

Cryptosporidium parvum. [En ligne]. < http://www.phac-aspc.gc.ca/lab-bio/res/psds-ftss/index-fra.php > 
(Consulté le 6 septembre 2012). 

 
3. S.L., Barbee et al., « Inactivation of Cryptosporidium parvum oocyst infectivity by disinfection and 

sterilization processes », Gastrointestinal Endoscopy, vol. 49, no 5, mai 1999, p. 605-611 et S.C. Weir et 
al, op. cit. 
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CARACTÉRISTIQUES TOXICOLOGIQUES DU PRODUIT 

Le peroxyde d’hydrogène accéléré à 4,5 % a été testé selon les méthodes d’essai de toxicité 
aiguë recommandées par l’Organisation de coopération et de développement économiques 
(OCDE) afin d’en vérifier la toxicité par voie cutanée et l’effet irritant ou corrosif sur les yeux. Il a 
été démontré que, sous cette forme, le peroxyde d’hydrogène est légèrement irritant pour la peau 
et qu’il l’est modérément pour les yeux. Conformément à ce que préconise l’Occupational Safety 
and Health Administration (OSHA) des États-Unis, le port de gants et d’un dispositif de protection 
oculaire est recommandé au moment d’utiliser des produits contenant du peroxyde d’hydrogène 
accéléré à 4,5 %, mais la protection des voies respiratoires n’est pas obligatoire. 

RÉSUMÉ DE LA PROCÉDURE À SUIVRE EN CAS D’ÉCLOSION DE 
CRYPTOSPORIDIOSE 

Appliquer la solution de peroxyde d’hydrogène accéléré à 4,5 % directement  sur la surface à 
nettoyer ou sur un chiffon. Frotter toutes les surfaces horizontales de la pièce en s’assurant de 
changer de chiffon lorsque celui-ci est souillé. Placer les chiffons souillés dans un sac de 
plastique et jeter les lingettes utilisées dans une poubelle qui contient un sac à ordures en 
plastique. Désinfecter toutes les surfaces horizontales de la pièce en appliquant de nouveau la 
solution de peroxyde d’hydrogène accéléré à 4,5 % et en la laissant agir pendant dix minutes 
sur ces surfaces. 

IL EST FORTEMENT RECOMMANDÉ DE NETTOYER ET DE DÉSINFECTER LES 
TOILETTES ET LES TABLES À LANGER APRÈS CHAQUE USAGE ET DE NETTOYER, 

SELON CETTE PROCÉDURE EN DEUX ÉTAPES, TOUS LES AUTRES ENDROITS DEUX 
FOIS PAR JOUR AFIN DE TENTER D’ÉLIMINER LE RISQUE DE BIOCONTAMINATION. 

PROCÉDURE DE NETTOYAGE DÉTAILLÉE EN CAS D’ÉCLOSION DE 
CRYPTOSPORIDIOSE 

1. Réunir tout l’équipement de protection individuelle, les produits et le matériel nécessaires au 
nettoyage de la pièce. Le port de gants et de lunettes de protection est OBLIGATOIRE au 
moment d’utiliser une solution sporicide à base de peroxyde d’hydrogène à 4,5 %. 

2. S’assurer que l’équipement de protection individuelle est propre et en bon état. SE LAVER 
LES MAINS, puis mettre les lunettes de protection et enfiler les gants. Il faut changer de 
gants si ceux-ci se déchirent pendant le nettoyage. 

3. Éliminer la saleté visible ou tenace ainsi que le sang et les liquides organiques avant de 
commencer le nettoyage proprement dit4. 

4. Nettoyer les meubles, les appareils sanitaires et les robinets de la salle de bains ainsi que 
toutes les surfaces touchées fréquemment, notamment les poignées et les interrupteurs, 
avec du liquide ou des lingettes sporicides à base de peroxyde d’hydrogène accéléré à 
4,5 % en évitant de contaminer les chiffons propres et les solutions (NE PAS PLONGER UN 
CHIFFON SOUILLÉ DANS LA SOLUTION). 

5. Appliquer de nouveau du liquide ou des lingettes sporicides contenant du peroxyde 
d’hydrogène accéléré à 4,5 % sur les surfaces qui ont été nettoyées et laisser ces surfaces 
humectées pendant dix minutes, de façon à laisser le produit agir et à assurer la désinfection. 

6. Rincer les surfaces avec de l’eau après les avoir nettoyés et désinfectés, afin d’éliminer les 
résidus de produit. 

                                                 
4.  Agence de la santé publique du Canada, « Guide de prévention des infections – Lavage des mains, 

nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements de santé », Relevé des maladies 
transmissibles au Canada, Supplément, vol. 24S8, décembre 1998. 
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7. Placer les chiffons souillés dans un sac de plastique et jeter les lingettes utilisées dans une 
poubelle qui contient un sac à ordures en plastique. 

8. Retirer les gants et les jeter, puis retirer les lunettes et SE LAVER les mains avant de quitter 
la pièce. Déposer le sac contenant les chiffons dans un bac à linge sale ou l’apporter à la 
buanderie. Transporter tous les sacs à ordures dans le lieu désigné pour se débarrasser des 
déchets. 

NETTOYAGE ET DÉSINFECTION DES JOUETS EN CAS D’ÉCLOSION DE 
CRYPTOSPORIDIOSE 

Il faut nettoyer et désinfecter les jouets rigides dont la surface n’est pas poreuse, car ils peuvent 
être une source de contamination. Les peluches seront lavées à la machine, en utilisant de l’eau 
chaude et du détersif. 

1. Réunir tout l’équipement de protection individuelle, les produits et le matériel nécessaires au 
nettoyage des jouets. Le port de gants et de lunettes de protection est OBLIGATOIRE au 
moment d’utiliser une solution sporicide à base de peroxyde d’hydrogène à 4,5 %. 

2. S’assurer que l’équipement de protection individuelle est propre et en bon état. SE LAVER 
LES MAINS, puis mettre les lunettes de protection et enfiler les gants. Il faut changer de 
gants si ceux-ci se déchirent pendant le nettoyage. 

3. Nettoyer toutes les surfaces d’un jouet avec du liquide ou des lingettes sporicides à base 
de peroxyde d’hydrogène accéléré à 4,5 % en s’assurant de changer de chiffon dès qu’il 
est souillé et en utilisant toujours la partie propre d’un linge ou d’un chiffon pour nettoyer une 
nouvelle surface. Pour désinfecter les jouets, appliquer de nouveau du liquide ou des 
lingettes sporicides à base de peroxyde d’hydrogène accéléré à 4,5 % et laisser les surfaces 
humectées pendant dix minutes, de façon à laisser le produit agir. 

4. Rincer les jouets avec de l’eau après les avoir nettoyés et désinfectés afin d’éliminer les 
résidus de produit. 

5. Placer les chiffons souillés dans un sac de plastique et jeter les lingettes utilisées dans une 
poubelle qui contient un sac à ordures en plastique. 

6. Retirer les gants et les jeter, puis retirer les lunettes et SE LAVER les mains avant de quitter 
la pièce. Déposer le sac contenant les chiffons dans un bac à linge sale ou l’apporter à la 
buanderie. Transporter tous les sacs à ordures dans le lieu désigné pour se débarrasser des 
déchets. 

 

 



 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 


