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PREFACE

C’est avec plaisir et fierté que la Direction de la protection de la santé publique du ministére de la Santé et
des Services sociaux s’associe au Comité de prévention des infections dans les services de garde a
I'enfance du Québec pour présenter, dans un nouveau format, I'édition 2008 du guide d’intervention
Prévention et contrble des infections dans les services de garde a I'enfance.

Un tel ouvrage, fondé sur des données scientifiques, nécessite qu'on mette régulierement a jour son
contenu et les recommandations qui en découlent, afin d’orienter adéquatement les interventions de santé
publique dans les services de garde a I'enfance. C'est dans cette perspective que les membres du
Comité, lequel est formé d’'une équipe multidisciplinaire, ont produit cet outil de haute qualité scientifique
adapté a la réalité d’intervention sur le terrain, la ou, chaque jour, des activités de promotion, de
prévention et de contrble doivent étre faites, afin de garder les enfants en santé.

L’intérét marqué des intervenants de la santé pour ce volume est indéniable, et les commentaires
recueillis sont élogieux. En tant que médecin-conseil en maladies infectieuses, j'ai eu 'occasion d’utiliser
les versions antérieures de ce guide a maintes reprises, et je suis tout a fait convaincu de la qualité de son
contenu. De plus, jai pu apprécier le cété pratique de cet outil, qui en fait un ouvrage de référence pour
ceux qui doivent intervenir pour la protection de la santé publique.

Je tiens a souligner que la santé des tout-petits constitue un volet important de notre mandat de protection
de la santé publique et que les mesures pour la promouvoir s’inscrivent trés bien dans l'esprit du
Programme national de santé publique. Nous continuerons, avec I'excellente collaboration du ministére de
la Famille et des Ainés et la participation des intervenants du réseau de santé publique, a travailler pour
mettre en place des mesures qui permettront de mieux contréler et de diminuer I'incidence des maladies
transmissibles dans les milieux de garde.

Au Comité de prévention des infections dans les services de garde a I'enfance du Québec, je souhaite
que la réédition de cet ouvrage connaisse un franc succés et que ses activités continuent de rayonner
pour le mieux-étre de nos tout-petits.

Horacio Arruda, M.D.
Directeur de la protection de la santé publique

Ministére de la Santé et des Services sociaux
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AVANT-PROPOS

Le ministére de la Famille et des Ainés est heureux de collaborer a la diffusion du guide Prévention et
contrdle des infections dans les services de garde a I'enfance.

Cette version révisée du guide est un outil de plus parmi les brochures et autres documents que le
ministére de la Famille et des Ainés met a la disposition des prestataires de services de garde pour les
aider a prévenir la transmission de maladies infectieuses. S’adressant principalement aux professionnels
de la santé, ce guide constitue un ouvrage de référence important pour mieux comprendre les maladies
infectieuses. Les outils qui y sont proposés, utilisés selon les recommandations des professionnels de la
santé, faciliteront I'application de mesures de prévention et de contrble des infections dans les services de
garde a I'enfance.

La santé de nos enfants étant au cceur de nos préoccupations, je tiens a remercier les membres du
Comité de prévention des infections dans les services de garde a l'enfance du Québec et leurs
collaborateurs. Un effort louable a été fait pour faciliter I'emploi du document et répondre aux
préoccupations des personnes qui le consultent, notamment les gestionnaires des services de garde et
des bureaux coordonnateurs de la garde en milieu familial.

L’application des recommandations de cet ouvrage contribuera certainement a protéger la santé de nos
enfants et a faire en sorte qu’ils vivent dans des milieux sains.

La sous-ministre de la Famille et des Ainés,

Sylvie Barcelo
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AVERTISSEMENT AU LECTEUR

Ce guide n’est pas un protocole d’intervention. Il contient de I'information générale et succincte sur les
diverses maladies infectieuses et ne peut s’appliquer a toutes les situations rencontrées en service de
garde.

La rubrique « Mesures a prendre » des sections du chapitre V présente les mesures a prendre dans un
service de garde touché par un probléme de maladie infectieuse. Le professionnel de la santé qui les
mettra en application devra évaluer la situation de chaque service de garde et pourra ajuster les
recommandations au besoin.

Les lettres aux parents présentées ici sont des modéles qui pourront étre modifiées et ajustées a la
situation. Certaines lettres évoquent la possibilité de faire des analyses de laboratoire. S’il y a lieu, la
prescription d’analyses de laboratoire en cas d’éclosion doit étre décidée en collaboration avec la santé
publique.

Les médicaments et posologies de la rubrique « Traitement » sont présentés a titre indicatif seulement.
Bien que le guide soit a jour au moment de sa publication, I'arrivée de nouveaux médicaments, des
changements de posologies et autres circonstances peuvent justifier un choix différent. Les utilisateurs
seront donc bien avisés de consulter les manuels et les protocoles cliniques en vigueur.

Le guide « Prévention et contrdle des infections dans les services de garde a I'enfance » est a jour au
moment de sa publication. Cependant, étant donné I'évolution constante des connaissances et des
pratiques en maladies infectieuses et en santé publique, le lecteur est invité a consulter la littérature
récente et les autres manuels et guides reconnus.
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NOTES IMPORTANTES AUX SERVICES DE GARDE A L’ENFANCE

Rubrique « Information générale »

Ce guide peut étre une source d’informations intéressante pour tous les intervenants en milieu de garde.
Les services de garde a I'enfance peuvent consulter la rubrique « Information générale » des différentes
maladies. lls y retrouveront de l'information utile pour mieux connaitre ou comprendre les maladies
infectieuses.

Rubrique « Mesures a prendre » : MISE EN GARDE

Les rubriques « Mesures a prendre » incluant les lettres aux parents ne doivent pas étre utilisées par les
services de garde sans la collaboration d’'un professionnel de la santé. Mal appliquées, ces mesures
relatives a l'enquéte, a I'exclusion, aux traitements et aux tests diagnostiques pourraient s’avérer
inefficaces, dommageables pour la santé des individus, ou encore, causer inutilement de I'anxiété. De
méme, les lettres aux parents contiennent des recommandations et mesures qui peuvent étre
inappropriées en I'absence de validation de I'information regue, en particulier du diagnostic, ou a la suite
d’'une mauvaise évaluation de la situation au service de garde.

Rubrique « Environnement »

Les mesures de contréle recommandées sous la rubrique « Environnement » peuvent étre appliquées par
les services de garde a I'enfance sans autre vérification préalable.

Soutien du réseau de la santé

Avant d’appliquer des mesures de contrOle et de distribuer des lettres aux parents, les directions des
services de garde (CPE ou garderie) et les responsables des services de garde en milieu familial doivent
communiquer avec un professionnel de la santé de leur CSSS — mission CLSC, cet établissement
assurant le soutien de premiére ligne aux milieux de garde & I'enfance. A cette fin, il convient de prendre
une entente préalable avec le CSSS local pour identifier la personne-ressource a contacter. Info-Santé et
la direction régionale de santé publique peuvent aider a établir les liens ou, au besoin, donner I'information
nécessaire au service de garde aux prises avec un probleme de maladie infectieuse. En 2006 et 2007,
des communications entre le Comité de prévention des infections dans les services de garde a I'enfance
du Queébec, I'Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux et les directeurs
généraux des CSSS ont confirmé la disponibilité des CSSS — mission CLSC pour répondre aux services
de garde a I'enfance au regard des maladies infectieuses.
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Introduction

INTRODUCTION

Le guide d’intervention Prévention et contréle des infections dans les services de garde a I’enfance,
édition 2008, est un ouvrage destiné aux professionnels de la santé, qu’ils soient médecins, infirmiéeres,
pharmaciens ou autres, des réseaux public et privé. Il vise a les soutenir dans leurs recommandations aux
parents et aux services de garde, au regard de la prévention et du contrble des infections.

Ce guide contient des informations de nature scientifique sur 70 maladies infectieuses regroupées au
chapitre V. Chaque maladie infectieuse constitue une section du chapitre V. Pour chacune d’elles,
linformation est présentée en plusieurs rubriques qui sont elles-mémes regroupées en deux grandes
parties. « Informations générales » précise entre autres le tableau clinique, la période d’incubation, les
modes d’acquisition et de transmission, les méthodes diagnostiques, les traitements. « Mesures a
prendre » se rapporte a I'enquéte a faire, aux mesures relatives au sujet ou aux personnes identifiées
comme contacts ainsi qu’aux mesures recommandées pour contrler la transmission de I'agent infectieux
dans I'environnement (hygiéne et nettoyage). Des lettres aux parents, des renseignements pratiques a
l'intention des parents et des arbres décisionnels complétent les sections.

A moins d’indication contraire, les informations du chapitre V concernent & la fois les centres de la petite
enfance, les garderies et les services de garde en milieu familial. Ces derniers feront parfois I'objet, en
raison de leur organisation et du nombre généralement moindre de personnes (adultes et enfants) visées,
de recommandations particuliéres sous « Mesures a prendre ».

Le chapitre | du guide contient de I'information générale et historique sur le réseau des services de garde
a I'enfance, sur le développement des services de santé auprés des services de garde ainsi que sur la
collaboration entre le ministére de la Santé et des Services sociaux et le ministére de la Famille et des
Ainés. Le chapitre Il présente les notions de base au regard de la transmission des infections dans les
services de garde a I'enfance et décrit comment les infections sont acquises et transmises. Le chapitre IlI
porte plus précisément sur les mesures de prévention et de contrble des infections dans les services de
garde et aborde la protection de I'hdte, le contrdle de la transmission des infections par I'application des
pratiques de base, des mesures d’hygiéne et des mesures pour I'environnement en lien avec les différents
modes de transmission. Au chapitre IV sont expliquées en détail les méthodes de nettoyage et de
désinfection, entre autres pour les changements de couches, les cuisines, les humidificateurs et plusieurs
autres. Enfin, le chapitre VI traite de thémes associés aux services de garde a I'enfance, dont le lait
maternel en service de garde, les enfants nés prématurément et la baignade.

Les informations des chapitres Il et IV visent plus particulierement les services de garde en installation
(CPE et garderies). Pour les services de garde en milieu familial, ces informations leur seront utiles et leur
permettront de viser les plus hautes normes de qualité en matiére d’hygiéne et de prévention et contrble
des infections. Un ajustement raisonnable en fonction de la situation de chaque service de garde en milieu
familial pourra étre acceptable.

Cette édition 2008 comporte plusieurs nouveautés. Ce sont :
— une identification des maladies a déclaration obligatoire (MADO), par la mise en évidence du sigle
« MADO » au début de la section;

— au chapitre Il, une section sur les modes d’acquisition et de transmission des maladies infectieuses
plus détaillée, avec I'ajout de pictogrammes;

— au chapitre lll, une section « Mesures de contréle pour I'environnement » en rapport avec les modes
de transmission ainsi qu’un tableau des maladies fréquentes avec leurs mesures d’exclusion;

— au chapitre IV, un choix de dilution pour I'eau de Javel et I'ajout de trois sections : sur la désinfection
des humidificateurs portatifs et des refroidisseurs d’eau, sur la manipulation et la conservation de la
gouache et de la pate a modeler ainsi que sur le maquillage des enfants;

— au chapitre V, 'ajout de trois sections : sur la maladie de Lyme et les morsures de tiques, sur le
staphylocoque résistant a la méthicilline (SARM) et sur le virus du Nil occidental (VNO);
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— au chapitre V, une rubrique « Mode d’acquisition et de transmission » pour chacune des maladies
infectieuses, avec les pictogrammes;

— au chapitre VI, I'ajout de trois sections : sur la baignade, sur le lait maternel dans les services de
garde et sur les piqlres d’aiguille dans la communauté.

De plus, pour la premiére fois, le guide « Prévention et contréle des infections dans les services de garde
a l'enfance » est disponible sur internet au site du ministére de la Santé et des Services sociaux a
I'adresse :

http://www.msss.gouv.qc.ca/sujets/santepub/preventioncontrole/enfance

Note : Le personnel des services de garde étant majoritairement féminin, les termes éducatrice et travailleuse
utilisés dans le document renvoient autant aux hommes qu’aux femmes. Lorsque le genre masculin est
utilisé, il désigne aussi bien les femmes que les hommes.

Diane Lambert, M.D.
Direction de santé publique de Laval
CPISGEQ
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LE RESEAU DE LA SANTE ET
LES SERVICES DE GARDE A L’ENFANCE

Le Québec possede un vaste réseau de services de garde éducatifs a 'enfance comprenant les centres
de la petite enfance (CPE)1 et les garderies, qui offrent des services de garde en installation et des
services de garde en milieu familial.

Les services de garde a I'enfance sont de véritables piliers sur lesquels repose la structure familiale de
notre société. lls ont connu au cours des vingt-cinq derniéres années un développement important. Au
31 mars 1981, le Québec disposait d’environ 20 000 places en garderie et 800 places en milieu familial.
Au 31 décembre 2007, il en comptait dix fois plus, soit 205 147, dont 116 419 places en CPE ou en
garderie et 88 728 en service de garde en milieu familial.

Des études ont démontré le risque réel de transmission de micro-organismes dans le milieu de garde et,
conséquemment, de propagation a l'intérieur du foyer des enfants et au sein de la communauté. Les
caractéristiques des jeunes enfants, leur regroupement ainsi que les ressources et I'aménagement des
milieux jouent un réle important dans cette transmission. Le réseau de la santé publique et des centres de
santé et services sociaux (CSSS) — mission CLSC représente certainement 'organisation la mieux
qualifiée pour intervenir, en collaboration avec les services de garde, au besoin.

En effet, en 2006, des échanges entre le Comité de prévention des infections dans les services de garde
a l'enfance du Québec (CPISGEQ) du ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et
I’Association québécoise d’établissements de santé et de services sociaux (AQESSS), qui regroupe les
CSSS, ont permis de confirmer que le soutien de premiére ligne aux milieux de garde a I'enfance en
matiére de maladies infectieuses relevait des CSSS. L’AQESSS a demandé par lettre aux directions
générales des CSSS de s’assurer de la disponibilité de ce soutien. Par ailleurs, les directions de santé
publique offrent un soutien aux professionnels des CLSC dans leur intervention auprés des services de
garde a I'enfance. Ainsi, un réseau s’organise pour la prévention et le contrble des infections, les milieux
de garde étant soutenus par les CSSS — mission CLSC, qui sont soutenus a leur tour, au besoin, par les
directions régionales de santé publique. Par ailleurs, les orientations du MSSS et du ministére de la
Famille et des Ainés (MFA) sont soutenues par les travaux du CPISGEQ.

L’évolution des services de garde a attiré I'attention des professionnels de la santé (pédiatres, médecins
de famille, infirmiéres et intervenants en santé publique et en CSSS) qui, au fil des ans, ont développé
une expertise reconnue relativement au probléme de la transmission des infections en service de garde.

Nous pouvons délimiter trois grandes étapes dans le développement de cette expertise.

SENSIBILISATION AU PROBLEME DES INFECTIONS : AVANT 1984

Avant 1984, en raison des épidémies observées en service de garde, ce milieu était souvent percu
comme problématique et plusieurs professionnels de la santé, lorsqu’ils étaient appelés a traiter des
maladies infectieuses chez des enfants fréquentant un service de garde, recommandaient aux parents de
retirer les enfants de ce milieu. Une telle approche culpabilisait les parents, surtout les meres, sans
nécessairement apporter de solution. Elle faisait également fi de I'importance du réle social joué par les
milieux de garde.

Par ailleurs, durant cette période, des études ont permis de mieux comprendre le phénomene de la
transmission des infections en service de garde et de mettre au point des moyens de contréle pour
l'enrayer .

' L'implantation des CPE a commencé en 1997.
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ORGANISATION DES MOYENS DE PREVENTION ET DE CONTROLE : 1984-1988

Apres 1984, on est devenu plus conscient de la nécessité d’'une réglementation et d’'une politique de santé
publique en matiere d’infections en milieu de garde. Ainsi, plusieurs démarches ont permis des
expériences de collaboration et de partage des responsabilités entre le réseau des services de garde et
celui de la santé. La publication, en 1985, d’'un guide destiné au personnel des services de garde, Des
enfants gardés... en santé; la création, en 1986, du Comité provincial des maladies infectieuses en
services de garde (CPMISG), comité-conseil au MSSS et a I'Office des services de garde a I'enfance; la
publication, en 1988, du guide d’intervention Les infections en garderie, a l'intention des professionnels de
la santé; la tenue a Montréal, en 1988, du colloque « La santé ...ca se garde » sur la prévention des
infections en milieu de garde : voila autant de bons exemples de cet effort de concertation entre les deux
réseaux.

REALISATIONS EN MATIERE DE CONTROLE DES INFECTIONS : DE 1989 A AUJOURD’HUI

Aujourd’hui on reconnait que la responsabilité de promouvoir la santé doit étre partagée entre tous les
acteurs : familles, services de garde et gouvernements. On souligne l'importance de la formation et de
I'éducation continue du personnel des services de garde. Grace a des programmes de subventions, tels
que la Caisse d’aide aux projets en matiére de garde des enfants (Santé et Bien-étre social Canada),
plusieurs études et projets intéressants ont été réalisés et ont contribué a 'amélioration de la qualité de
vie en service de garde. Citons, par exemple, le projet de prévention des infections en garderie (de 1989 a
1992), basé sur un systéme de surveillance épidémiologique et sur 'enseignement d’une technique de
lavage des mains, projet qui a permis de diminuer la diarrhée et les infections des voies respiratoires
supérieures (rhume) en service de garde de 72 % et de 54 %, respectivement.

L’étude « Enviro-net », réalisée au Québec entre 1996 et 1997, a corroboré l'effet positif des mesures
d’hygiene sur l'incidence des maladies infectieuses en milieu de garde. En particulier, les chercheurs ont
démontré que lorsque les éducatrices notaient la présence des épisodes de diarrhée sur un calendrier,
cela permettait de diminuer ceux-ci de plus d'un tiers. A la suite des résultats obtenus, plusieurs
établissements d’enseignement ont intégré un volet sur la prévention des infections dans leurs
programmes de formation du personnel de garde.

Aux échelles locale et régionale, des équipes de recherche et des professionnels du réseau de la santé
publigue ont mis au point divers outils éducatifs s'adressant soit aux enfants, soit au personnel des
services de garde ou aux professionnels de la santé : les vidéos Bye-bye les microbes et Les microbes a
la garderie, ainsi que les planches et les cassettes audio et vidéo Ca va mal & Epidémicity. Plusieurs livres
et guides sur la santé ont également été publiés, tels que Le milieu de garde, Les microbes et mon enfant,
Prévenir les infections en garderie, La santé des enfants en garderie : Guide de l'intervenant, Le bien-étre
des enfants et Vivre avec les microbes.

En 1998, grace au soutien du ministere de la Famille et de I'Enfance, le Comité de prévention des
infections dans les centres de la petite enfance du Québec (CPICPEQ, ex-CPMISG) a mis a la disposition
du personnel éducateur et des intervenants de la santé le bulletin Bye-bye les microbes, qui existe
toujours et qui est maintenant distribué en 26 000 exemplaires.

Dans le but de soutenir les interventions en matiére d’éducation sanitaire dans le milieu de garde, on a
mis a jour certains outils, tel le guide La santé des enfants... en services de garde éducatifs (révision du
guide Des enfants gardés... en santé), et on en a congu de nouveaux, tel le site Web du CPICPEQ.

En 2005, afin d’étre plus conforme a la réalité des services de garde a I'enfance, le CPICPEQ a
modernisé son nom et est devenu le Comité de prévention des infections dans les services de garde a
I'enfance du Québec (CPISGEQ), comité sous la responsabilité de la Direction de la protection de la santé
publique du MSSS et consultatif au MFA.

De 2002 a 2007, plusieurs publications et outils ont été produits ou mis a jour par le CPISGEQ, dont les
affiches sur le lavage des mains, I'’hygiéne respiratoire et le changement de couches, le document La
prévention des infections chez les personnes travaillant en service de garde a I'enfance, y compris les
stagiaires, la brochure La femme enceinte et les infections en service de garde, 'avis sur les animaux Pas
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de poils, pas de plumes, pas de nageoires et I'aide-mémoire « Nettoyage et désinfection dans un service
de garde ».

Le personnel des services de garde, les parents et les enfants détiennent par ailleurs une partie de la
solution consistant a assurer un contrOle efficace des infections dans les services de garde a I'enfance.
Ce sont eux qui mettent en application les recommandations des diverses publications. Le réseau de la
santé doit toutefois demeurer présent pour soutenir le milieu de garde dans ses efforts de prévention et de
promotion. Il est également essentiel que les trois ordres de gouvernement donnent leur appui au

développement de services de garde capables d’offrir un environnement sain et sécuritaire a notre
ressource la plus précieuse : nos enfants.
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LA TRANSMISSION DES INFECTIONS DANS
LES SERVICES DE GARDE A L'ENFANCE

Le service de garde constitue un milieu ou la transmission des micro-organismes est particuliérement
facile. Il est donc indispensable de comprendre le mode de transmission d'une infection, afin d'adopter
des mesures de contrdle et de prévention appropriées. La majorité des agents infectieux sont transférés a
un héte réceptif (enfant ou adulte) a partir d'une source présente dans le milieu de garde. L'infection se
transmet ainsi par des personnes déja infectées ou par des objets contaminés (hochet, pate a modeler,
sable, etc.). Les objets que les enfants portent a leur bouche sont des véhicules de transmission des
infections, surtout si on considére qu'un trottineur porte un objet a sa bouche toutes les trois minutes!
L’infection peut également se propager d'un individu infecté a une personne saine (d'enfant a enfant,
d'enfant a adulte ou d'adulte a enfant).

La figure 1 illustre le processus de la transmission des infections dans les services de garde. Un hobte
porteur (sujet) peut étre a l'origine de la transmission d'un agent infectieux. Les véhicules de transmission
des agents microbiens sont les mains, les objets, les surfaces, les excrétions (sécrétions nasales,
oculaires...) et les liquides biologiques (selles, urine, salive, sang). D’autres agents sont véhiculés par des
particules aériennes (gouttelettes) venant du tractus respiratoire.

Figure 1. Transmission des infections dans les services de garde
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Dans une perspective de santé publique, les maladies susceptibles de se manifester en service de garde
peuvent étre regroupées en quatre catégories (tableau 1).

Tableau 1. Maladies susceptibles de se manifester en service de garde

MALADIES OU TYPES DE MALADIES

Respiratoires Entériques Evitables par vaccination D |.ntgre_t .

épidémiologique

Rhume Diarrhée épidémique | Coqueluche Conjonctivite

Otite moyenne Giardiase Rougeole Erythéme infectieux
Laryngite Salmonellose Rubéole Impétigo
Pharyngite Shigellose Infections invasives a Haemophilus Peadiculose

influenzae de type b

Syndrome pieds-

Influenza Yersiniose Oreillons .
mains-bouche
Pneumonie Cryptosporidiose Hépatites A et B
Varicelle

Infections invasives a
méningocoque

Gastroentérite a rotavirus

Infections a pneumocoque

Influenza

L'épidémiologie des infections dans les services de garde est déterminée par divers facteurs qui
influencent le mode de transmission des agents infectieux (tableau 2).

Tableau 2. Epidémiologie des infections dans les services de garde
FACTEURS DETERMINANTS
Hbéte Agent infectieux Environnement
Etat immunitaire et état de Inoculum Taille du service de garde et
santé rapport enfants/éducateurs
Comportement Fréguence de 'excrétion Critéres d’admission et
d’exclusion
Développement psychomoteur Durée de survie Formation du personnel
Etre aux couches Mode de transmission Ressources et installations
Etat de porteur Réservoir Aménagement, hygiéne, air
intérieur
Particularités anatomiques Virulence, pathogénicité Saison, conditions climatiques
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FACTEURS ASSOCIES A L'HOTE

La plupart des facteurs associés a I'hte sont liés a l'dge des enfants : immaturité immunologique,
habitude de porter des objets a la bouche, port de couches, non-acquisition de certaines habitudes
d'hygiéne, dépendance a l'adulte, besoin de contacts physiques fréquents, présence d'infections
asymptomatiques, contagiosité avant le début des symptdmes et pendant la convalescence, anatomie de
la trompe d'Eustache. La présence d'enfants et d'adultes non immunisés ou réceptifs constitue aussi un
facteur important qui facilite la transmission des maladies infectieuses.

Il a été établi que les enfants fréquentant un service de garde a plein temps courent un risque jusqu'a trois
fois plus élevé de contracter des infections que des enfants du méme a&ge demeurant a la maison. Or,
cette différence semble s’inverser a I'école. En effet, selon certaines études, la fréquentation d'un service
de garde aurait un effet « protecteur » en permettant aux enfants d’acquérir une immunité contre certaines
infections.

FACTEURS ASSOCIES A L'AGENT INFECTIEUX

Lorsque les caractéristiques microbiologiques des agents (inoculum, pathogénicité, virulence, etc.) entrent
en interaction avec I'héte, elles constituent des facteurs déterminants dans le développement d'une
infection. La viabilité et la survie des micro-organismes dépendent de leur environnement.

Ainsi, les micro-organismes peuvent survivre et demeurer infectieux pour une durée variable, selon leur
propre viabilité, mais aussi selon les conditions du milieu et la surface sur laquelle ils se trouvent. Par
exemple, les kystes de certains parasites peuvent survivre plusieurs mois dans certaines conditions de
température et d'humidité. Quant au rotavirus, un des agents responsables de la diarrhée, il peut survivre
plusieurs semaines sur un comptoir non poreux (tableau 3).

Tableau 3. Durée de survie d’agents infectieux sur différentes surfaces

AGENT Comptoirs Pabier Vétements, Gants de
SURFACE P P literie caoutchouc
Cytomégalovirus 30 min 8h 2h <5 min
Virus gastro- 4 h 30 min 2 a12 jours
intestinaux a>2sem.

(rotavirus,

poliovirus, virus

de Coxsackie,

échovirus)

Giardia lamblia 2 a 6 mois

Haemophilus 48 h

influenzae de type

b

Hépatite A 2 sem.

Hépatite B 1 sem.

Influenza A et B 5 min 24 348 h 8a12h 8a12h
Staphylococcus 3h

aureus

Virus herpes 2h 4 h 3h

Virus respiratoire | 30 min 8h 30 a 45 min 1a2h 90 min
syncytial
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FACTEURS ASSOCIES A L'ENVIRONNEMENT

Les sources d'infections peuvent provenir de I'environnement autant a l'intérieur qu’a I'extérieur du service
de garde. Le transport quotidien des enfants de la maison au service de garde et la présence de
réservoirs infectieux dans la famille et la communauté contribuent a l'introduction des micro-organismes
dans le service de garde.

A lintérieur, I'humidité relative et la température des piéces peuvent influencer le potentiel infectieux de la
plupart des virus et des bactéries. A I'extérieur, la survie des micro-organismes dépend des conditions
climatiques. Par exemple, le climat estival et les animaux peuvent favoriser la présence de Toxocara dans
les carrés de sable. Les enfants qui participent a des activités extérieures risquent d’étre contaminés. En
revanche, sortir prendre l'air diminue le risque de contracter une infection des voies respiratoires
supérieures. Comme quoi les facteurs en jeu sont interreliés.

L'incidence et la prévalence des infections sont aussi influencées par les caractéristiques physiques et le
mode d'organisation des services de garde : superficie des locaux, rapport enfants/éducateurs, nombre de
toilettes, de lavabos, de portes et de fenétres, entretien des locaux, ventilation et qualité de 'air intérieur.
Ainsi, la fréquence des maladies respiratoires peut diminuer lorsque la dimension des locaux convient au
nombre de personnes qui les fréquentent. L'application d'une politique d'hygiéne et de nettoyage des
locaux et de I'équipement de méme qu'une ventilation adéquate diminuent également la transmission des
micro-organismes.

MODES D’ ACQUISITION ET DE TRANSMISSION

Pour chacune des maladies infectieuses décrites dans le guide, un mode d’acquisition et de transmission
est identifié.

Le mode d’acquisition décrit la fagon dont une personne contracte un micro-organisme : soit par un
vecteur, un véhicule communs, soit par voie transplacentaire, soit par une autre personne selon un mode
de transmission reconnu.

L'acquisition par un vecteur implique une piqare d’insecte ou arthropode, comme le virus du Nil occidental,
la malaria ou la maladie de Lyme.

L’acquisition par un véhicule commun suppose une source unique de contamination, comme l'eau, un
aliment, un médicament, du matériel, etc. Ce mode d’acquisition peut conduire a une éclosion.

L'acquisition par voie transplacentaire se produit lorsqu’un agent infectieux est acquis par le feetus par
'entremise du placenta lorsque la mére contracte linfection (ex.: rubéole, listériose) au cours de la
grossesse.

L’'acquisition par une autre personne implique que la transmission est le fait d’'une personne infectée.

Le mode de transmission décrit donc la fagon dont le micro-organisme se transmet d’'une personne a une
autre. Il est présenté de facon synthétisée et schématique, et renvoie aussi a des mesures de contrdle
particuliéres a I'environnement.

Les modes de transmission les plus communs en service de garde sont : transmission par contact, par
gouttelettes et par voie aérienne; ils sont représentés sous forme de pictogrammes a la fin du chapitre.
Certaines infections peuvent avoir plus d'un mode de transmission. Ainsi, la majorit¢é des virus
respiratoires se transmettent a la fois par contact et par gouttelettes.

Chacune des sections consacrées aux maladies infectieuses comprend une rubrique « Mesures de
contréle » ou sont pris en compte le mode de transmission de la maladie et les mesures particuliéres
nécessaires pour en limiter la transmission.
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Transmission par contact

Les agents infectieux peuvent étre transmis soit :

— par contact direct@(d'une personne a une autre personne sans intermédiaire),

— par contact indirect (par I'entremise d’'une surface contaminée ou d’une tierce personne).

Bien que les infections le plus fréquemment transmises par contact soient les infections entériques
(ex. : rotavirus) et les infections respiratoires (ex.: virus respiratoire syncytial), les infections ou
infestations parasitaires (ex. : pédiculose, gale) et les infections fongiques (ex. :Tinea corporis) en font
également partie.

Les maladies entériques sont transmises par voie fécale-orale. La contamination fécale de personne a
personne se produit lorsque les mains contaminées sont portées a la bouche. De plus, les mains
contaminées touchent des objets qui seront ensuite manipulés par d’autres enfants ou par le personnel du
service de garde.

Les virus respiratoires sont transmis par contact et par gouttelettes (voir plus bas). Lorsque les sécrétions
respiratoires se déposent sur les mains ou les objets, les micro-organismes contenus dans ces sécrétions
peuvent y survivre pendant un certain temps. Si ces mains ou ces objets sont ensuite mis en contact avec
les muqueuses (nez, pharynx, conjonctives) d’'une personne vulnérable, I'agent pathogéne peut étre
transmis.

Transmission par gouttelettes

La transmission par gouttelettes se fait lorsqu’'une personne infectée projette dans I'air des gouttelettes
respiratoires en toussant ou en éternuant. Ces gouttelettes contiennent le micro-organisme.

A proximité (< 1 métre) de la personne infectée, elles peuvent étre inspirées;

elles se déposent alors sur les muqueuses du nez ou du pharynx, ce qui permet a
linfection de se transmettre. Elles peuvent également transmettre I'infection en se
déposant sur les conjonctives. Les gouttelettes ne restent pas en suspension dans
'air. Le Neisseria meningitidis, le Bordetella pertussis et les oreillons sont des
exemples d’agents qui se transmettent par gouttelettes. Les virus respiratoires, quant a eux, se
transmettent par gouttelettes et par contact.

Transmission aérienne

La transmission aérienne résulte de la dissémination de microgouttelettes respiratoires
(<5 um) qui demeurent en suspension dans l'air et qui se laissent porter par les
courants d’air. Le micro-organisme qui survit dans ces microgouttelettes peut infecter
I'héte vulnérable a une certaine distance (plus d’'un métre).

Une personne non immune qui inhale ces microgouttelettes peut s’infecter. Les infections transmises par
voie aérienne sont peu nombreuses. |l s’agit notamment de la varicelle, de la rougeole et de la
tuberculose.

Il est a noter que la varicelle avec lésions cutanées se transmet par voie aérienne et par contact.
Cependant, 48 heures avant I'apparition des Iésions, la transmission se fait par voie aérienne.
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Transmission par exposition des muqueuses ou percutanée a des liquides biologiques
infectieux

Ce type de transmission se produit lorsque les muqueuses d’une personne réceptive sont mises
en contact avec des liquides biologiques infectieux (dont le sang)

ou encore, a la suite d’'un contact percutané (ex.: morsure, piqlre ou blessure avec objet
pigquant ou tranchant).

PICTOGRAMMES DES MODES DE TRANSMISSION

Contact direct Contact indirect

Gouttelettes Aérienne

Muqueuses Percutanée
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LA PREVENTION ET LE CONTROLE DES INFECTIONS
DANS LES SERVICES DE GARDE A L’ENFANCE

On ne peut pas toujours éradiquer les maladies infectieuses, mais on peut les contréler en éliminant ou en
réduisant la source d'infection, en interrompant leur transmission ou en protégeant les personnes
vulnérables. Pour ce faire, on doit disposer de renseignements sur les modes d’acquisition et de
transmission des agents infectieux en cause, les conditions de I'environnement, les moyens de protection
existants et la réalité socioéconomique du service de garde. La prévention et le contréle des infections
concernent a la fois le personnel des services de garde, les professionnels de la santé et les familles.

La prévention, ¢a fonctionne! Au Québec, un programme d’hygiéne adéquat en service de garde a réduit
des deux tiers la fréquence des infections diarrhéiques et la moitié des infections respiratoires.

Le tableau 4 présente des mesures importantes a adopter pour réduire le risque d'infection dans les
services de garde a l'enfance (ces mesures sont décrites a la suite du tableau). Le défi est d'intégrer
toutes ces mesures dans un programme permanent et dans une politique homogéne de prévention et de
contrdle des infections dans le milieu.

Tableau 4. Mesures de prévention et contréle des infections dans les services de garde a
I'enfance

Contrdle de la transmission des

Protection du milieu

Protection de I’'h6te

infections
Formation et éducation Pratiques de base Adoption de normes de qualité
Mesures d’hygiéne I\/Iesgres de contréle pour A’dopt|or_1 d’'une politique
I'environnement d’exclusion
Immunisation Traitement et prophylaxie Surveillance épidémiologique

Maintien de la qualité de l'air
intérieur
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PROTECTION DE L'HOTE

FORMATION ET EDUCATION

La plupart des experts reconnaissent que la formation et le soutien du personnel constituent des outils
trés efficaces dans la prévention et le contrble des infections en service de garde. Le gestionnaire du
service de garde devrait s’assurer que les pratiques de base sont enseignées au moment de 'embauche,
indépendamment de la formation antérieure des nouveaux employés. Des séances de rappel devraient
étre données périodiquement (une ou deux fois par année).

Des études démontrent que dans les services de garde a I'enfance qui se sont dotés d’'un programme de
formation pour le contrble des infections, le taux d'incidence de la diarrhée est beaucoup plus faible que
dans des services de garde ne bénéficiant pas d’un tel programme. La formation du personnel devrait
comprendre les sujets suivants: mesures d’hygiéne, préparation et conservation des aliments,
symptdmes des maladies, méthodes de contrdle des infections (y compris la participation a la surveillance
épidémiologique) et qualité de I'environnement (intérieur et extérieur).

MESURES D'HYGIENE

Les mesures d'hygiéne consistent en un ensemble de principes et de pratiques visant a préserver et a
améliorer la santé. Le renforcement des mesures élémentaires d'hygiéne s’est révélé trés efficace pour
contrer les infections dans les services de garde. A cet égard, le lavage des mains constitue la mesure
d'hygiéne la plus importante, puisque ce sont les mains qui se trouvent le plus souvent en contact avec
I'environnement et qui, de ce fait, sont le plus exposées a la contamination.

Toute blessure, plaie, coupure ou éraflure, particulierement au niveau des mains, doit étre soignée
rapidement et recouverte d'un pansement adéquat. D’autres mesures d’hygiene s’appliquent et seront
détaillées plus loin dans ce chapitre.

L'apprentissage et la mise en pratique de bonnes techniques pour des taches routiniéres, comme le
changement des couches et la désinfection des surfaces, peuvent avoir une incidence sur les infections.
Ces mesures préventives sont précisées au chapitre IV.

IMMUNISATION

L'immunisation est le moyen le plus efficace pour prévenir des infections potentiellement graves. Au
Québec, malgré des programmes de vaccination accessibles et gratuits, il arrive que des cas de maladies
évitables par la vaccination soient signalés en service de garde. Advenant I'apparition d'une maladie
évitable par la vaccination, les personnes non vaccinées qui refusent de I'étre pourraient étre exclues
temporairement du service de garde (les périodes d’exclusion varient selon la maladie). Cette mesure
d'exclusion exceptionnelle peut étre appliquée par le directeur de santé publique lorsque la situation le
justifie. Tous les enfants, les membres du personnel et les stagiaires devraient donc étre immunisés
contre les maladies visées par le programme régulier d'immunisation du MSSS.

Les services de garde sont encouragés a tenir a jour un dossier d'immunisation pour tous les enfants et
les membres du personnel. Ce dossier devrait contenir I'information que l'on trouve sur le carnet
d'immunisation et étre vérifié tous les six mois, afin d’étre mis a jour s'il y a lieu. L'évaluation du statut
vaccinal des enfants et du personnel doit étre faite par une infirmiére ou un médecin. Pour plus
d’information sur la vaccination du personnel, voir le document. La prévention des infections chez les
personnes travaillant en service de garde a I'enfance, y compris les stagiaires (2007).
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CONTROLE DE LA TRANSMISSION DES INFECTIONS

PRATIQUES DE BASE

En régle générale, les pratiques de base sont suffisantes pour controler la transmission des infections en
milieu de garde. Ces pratiques doivent étre appliquées pour tous les enfants, peu importe leur état de
santé.

Les pratiques de base comprennent le lavage des mains, I'hygiéne respiratoire, la technique de
changement de couches, le nettoyage et la désinfection des objets et des surfaces et la manipulation des
objets piquants ou tranchants.

Au service de garde, il est important d’éviter la présence d’objets piquants ou tranchants pouvant
occasionner des blessures et des saignements (jouets brisés, couteaux, ciseaux a bouts pointus). On doit
surveiller systématiquement la manipulation des objets tranchants et piquants. Les éducateurs devraient
bien expliquer aux enfants I'importance de ne pas toucher ni ramasser un objet piquant ou tranchant, et
d’aviser immédiatement un éducateur de sa présence. Lorsque, par inadvertance, on trouve un de ces
objets, on devrait le déposer dans un contenant rigide résistant aux perforations placé hors de la portée
des enfants.

Les pratiques de base comprennent aussi 'usage occasionnel d’équipement de protection personnelle, en
prévision des expositions au sang ou a d’autres liquides biologiques. Les gants a usage unique sont
utilisés a cette fin (par exemple, lorsqu'une plaie saigne). Les gants doivent étre jetés aprés chaque
utilisation et les mains doivent étre lavées aprés le retrait des gants. Il convient de souligner que le niveau
de risque lié au contact avec du sang ne justifie nullement de tarder a donner des soins urgents a un
enfant, méme sans gants. Les gants ne sont habituellement pas requis pour le changement de couches ni
pour aider un enfant a se moucher. L'usage de masques ou de blouses n’est pas requis en service de
garde a I'enfance.

Pour plus d’information sur les composantes des pratiques de base, voir le chapitre IV, « Mesures
d’hygiéne », et le document La prévention des infections chez les personnes travaillant en service de
garde a I'enfance, y compris les stagiaires (2007).

MESURES DE CONTROLE POUR L'ENVIRONNEMENT

— Transmission par contact

De fagon générale, toute infection transmise par contact exige de porter une
attention particuliére au lavage des mains, chaque fois que celles-ci sont
possiblement contaminées, ainsi qu’au nettoyage et a la désinfection des
objets et surfaces, ceux-ci comprenant les jouets, les aires de jeux, la table
a langer et la salle de bain.

Dans le cas d'une maladie entérique, l'infection est transmise lorsque les mains contaminées sont
portées a la bouche. Il faut donc renforcer le lavage des mains et maintenir une bonne technique de
changement de couches (voir le chapitre V). L'utilisation de lingettes nettoyantes a usage unique est
alors préconisée pour nettoyer la peau des fesses de I'enfant. Si les selles débordent de la couche,
'usage de gants jetables peut s’avérer nécessaire.

Dans le cas d’'une infection respiratoire, I'infection est transmise lorsque les mains contaminées sont
en contact avec les muqueuses des yeux, du nez ou de I'oropharynx.

Une attention particuliére sera donc accordée au renforcement de I'hygiéne respiratoire. C’est-a-dire
qu’il faut contenir les sécrétions, suivre la technique de mouchage et se laver les mains aprés contact
avec les sécrétions respiratoires.
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Lorsqu’une infection est transmise par gouttelettes, il faut renforcer les
mesures d’hygiéne respiratoire.

— Transmission par voie aérienne

Puisque les microgouttelettes demeurent en suspension dans l'air, il est trés
difficile pour un service de garde d’en limiter la dispersion, mais une bonne

— Transmission par gouttelettes ‘/—\Ig m

aération des piéces pourrait étre conseillée.

TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE

L’'une des mesures d'élimination d'un agent pathogene consiste a traiter la personne malade (sujet) et,
selon le cas, a appliquer la prophylaxie pour les contacts. Dans certaines circonstances, on devra traiter
les porteurs de l'agent pathogéne détectés par des analyses de laboratoire, qu’ils présentent des
symptdmes ou non.

MAINTIEN DE LA QUALITE DE L'AIR INTERIEUR

La qualité de l'air influence la santé et le bien-étre des enfants. Certaines particularités rendent les enfants
plus vulnérables aux contaminants de l'air. Les enfants ont un métabolisme basal nettement plus élevé
que celui des adultes et, de ce fait, absorbent les polluants de I'air plus rapidement et plus souvent que les
adultes. Le volume des poumons des enfants est approximativement deux fois plus grand que celui des
adultes, par rapport a leur poids et leur taille. Les enfants ont en outre un rapport surface/volume plus
grand; ils ont donc une capacité thermique faible ainsi qu'une capacité de sudation réduite, ce qui leur
rend plus difficile I'adaptation aux variations de température. Par ailleurs, les activités physiques des
enfants, plus intenses que celles des adultes, demandent un échange de volume respiratoire plus
important. Enfin, les enfants sont en contact plus direct avec les particules en suspension qui sont, en
raison de la gravité, plus abondantes au niveau du sol.

Afin d’améliorer la qualité de vie des personnes présentes au service de garde, il faut s'assurer que le
volume d'air est suffisant pour le nombre d'enfants, que la température est constante et la ventilation,
réguliére. |l importe également d'éliminer et de contrdler toute source intérieure de moisissures (matériaux
mouillés, fruits périmés, déchets). L'humidité relative intérieure influe sur le taux de sédimentation des
aérosols contaminés et la survie des agents pathogénes. Aussi doit-elle étre maintenue a un taux variant
entre 30 et 50 %. Un taux d'humidité trop bas peut provoquer l'irritation des muqueuses et favoriser la
survie de certains virus (rhinovirus, virus de l'influenza, rotavirus). Un taux d'humidité élevé peut entrainer
la formation de moisissures et favoriser la survie d'autres agents microbiens.

Les particules de poussiére, les bactéries et les moisissures peuvent demeurer en suspension dans l'air
de quelques minutes a quelques heures. Ouvrir ou entrouvrir les fenétres au moins 30 minutes par jour,
lorsque les enfants ne sont pas dans les locaux, peut aider a assurer une bonne qualité de I'air intérieur.
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PROTECTION EN MILIEU DE GARDE

ADOPTION DE NORMES DE QUALITE

Des normes québécoises ont été établies et des outils ont été congus afin d'assurer et d'évaluer la qualité
des services de garde offerts aux enfants, et d’améliorer les conditions de vie et de travail dans ce milieu.
Ces normes s’appliquent autant aux centres de la petite enfance qu’aux garderies et aux services de
garde en milieu familial. Celles-ci ont été intégrées a la réglementation existante (Loi sur les services de
garde éducatifs a l'enfance, L.R.Q., chapitre S-4.1.1). Le contréle de I'environnement comprend
I'aménagement et la propreté des locaux, le respect du rapport enfants/éducateur recommandé et d'autres
caractéristiques organisationnelles. La participation active et soutenue des établissements du réseau de la
santé publique est indispensable a I'élaboration des politiques de santé des services de garde a I'enfance.

ADOPTION D'UNE POLITIQUE D'EXCLUSION

La direction de chaque service de garde devrait, avec I'appui des intervenants du réseau de la santé et
des services sociaux, mettre en place une politique d'exclusion, en tenant compte des informations du
guide ainsi que des besoins et de la réalité des parents. Les parents devraient connaitre cette politique
deés l'inscription de leur enfant au service de garde, afin de la comprendre et de mieux I'accepter. La
mesure d’exclusion doit étre justifiée et fondée sur des données scientifiques, entre autres en ce qui
concerne les modes de transmission, les périodes d’incubation et les périodes de contagiosité. Grosso
modo, trois raisons peuvent justifier I'exclusion temporaire d’'un enfant du service de garde :

1) Tincapacité de I'enfant a participer aux activités du groupe sans effort inhabituel, telle qu’observée par
I'éducatrice;

2) [lincapacité de I'’éducatrice a s’occuper de I'enfant malade sans compromettre le bien-&étre des autres
enfants;

3) le diagnostic présomptif ou confirmé d'une maladie infectieuse relativement grave, et dont la
transmission pourrait étre prévenue ou réduite par I'exclusion.

Le tableau 5 présente quelques maladies fréquentes ou I'exclusion est recommandée; toutefois, lorsqu’un
pathogene précis a été identifié (ex. : virus de I'hépatite A), il faut se référer a la section correspondant a
ce pathogéne. Un professionnel de la santé doit toujours étre consulté avant de mettre en place une
mesure d’exclusion en rapport avec un diagnostic étiologique.

De plus, un enfant qui fait 39°C (rectal) ou plus de fiévre devrait étre exclu du service de garde. L’enfant
dont la fievre s’accompagne d’une éruption cutanée ou d’'un changement de comportement significatif et
tout enfant fiévreux de moins de 6 mois devraient étre évalués par un médecin.
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Tableau 5.

Type d'infection et diagnostic

Maladies fréquentes et mesures d’exclusion

Principaux signes et

Exclusion

symptémes

Infections des | Pharyngite a Figvre?, mal de gorge, gorge rouge, | Exclure jusqu’a 24 heures aprés le
voies streptocoque du | ganglions augmentés de volume et | début du traitement.
respiratoires | groupe A douloureux.
Coqueluche Toux persistante (plus de 2 Exclure jusqu’a 5 jours aprés le
semaines), souvent en quintes, début du traitement. Enfant non
avec sifflement inspiratoire (chant | traité : exclure soit jusqu’a 3
du coq) ou vomissements. semaines apreés le début de la toux
ou jusqu’a ce que la toux cesse,
selon ce qui survient en premier.
Infections Conjonctivite CEil rouge, écoulement clair, L’exclusion n’est pas nécessaire
oculaires paupiéres qui peuvent étre collées. | sauf en présence de cas
secondaires. Si conjonctivite
accompagnée de fievre ou d’'une
atteinte importante de I'ceil (enflure,
rougeur importante ou sécrétions
exageérées) : diriger vers le médecin
et réadmettre selon la
recommandation du médecin.
Augmenter les mesures d’hygiene.
Pas de baignade si écoulement de
I'ceil.
Infections de | Scarlatine Rougeurs d’aspect papier sablé, Exclure jusqu’a 24 heures apreés le

la peau

(manifestation
cutanée d'une

surtout au cou, au thorax, a
'abdomen et aux cuisses,

début du traitement.

infection a blanchissant a la pression.

streptocoque du

groupe A)

Infections de | Impétigo Lésions crodtées, parfois Exclure au moins 24 heures apres
la peau (suite) suintantes ou purulentes, surtout le début du traitement, ou jusqu’a la
au visage, en particulier au menton | guérison en I'absence de
et au pourtour de la bouche. traitement.
Peuvent se trouver ailleurs sur le
corps.

Varicelle Multiples vésicules distribuées sur | Ne pas exclure sauf si I'état général
tout le corps, démangeaison, fievre | de I'enfant ne lui permet pas de
légére. participer aux activités.

Rubéole Rougeurs qui débutent au visage Exclure jusqu’a 7 jours apres le

puis qui s’étendent a tout le corps,
fievre, ganglions augmentés de
volume.

début des rougeurs.

1. L’enfant est considéré comme fiévreux si sa température rectale est de 38,1 °C ou plus.
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Chapitre Il

Type d'infection et diagnostic

Principaux signes et
symptémes

Exclusion

Gale Sillons entre les doigts, les orteils, | Exclure jusqu’au lendemain de
ou aux poignets, aux coudes, a I'application du traitement.
'abdomen, aux parties génitales,
aux cuisses, aux fesses.

Démangeaisons surtout la nuit ou
durant la sieste.

Poux Présence de poux sur le cuir Exclure a la fin de la journée,
chevelu, démangeaisons, lésions jusqu’a la premiére application du
causées par le grattage. traitement. Aprés la seconde

application, exclure s'il existe
encore des signes d’infestation
active (poux et lentes vivants).
Dans ce cas, un professionnel de la
santé devra déterminer la date du
retour au service de garde.
Infections Gastroentérite Diarrhée, c’est-a-dire selles plus Exclure si 'enfant est aux couches,
gastro- liquides et plus fréquentes par s’il est incapable d'utiliser les
intestinales rapport a la normale, non associée | toilettes pour chacune de ses selles
a un changement de diéte de (incontinent), si I'enfant a vomi 2
I'enfant, qui peut s’accompagner de| fois ou plus au cours des derniéres
vomissements ou de fievre. 24 heures, s'il est fébrile ou si
présence de mucus ou de sang
dans ses selles.
Lorsqu’un pathogéne précis est
identifié, voir la section
correspondante.
Notes : En toute circonstance, les éléments principaux qui peuvent justifier une exclusion sont I'état général de

I'enfant et son incapacité a participer aux activités du groupe.

Pour la majorité des infections mentionnées, une consultation médicale est nécessaire afin d’obtenir un
diagnostic précis qui pourra justifier ou non I'exclusion de I'enfant du service de garde.

SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE

Parmi les activités susceptibles de favoriser une base solide de concertation entre tous les secteurs en
cause (familles, services de garde, réseau de la santé), mentionnons la surveillance épidémiologique,
laquelle peut étre définie comme un processus continu et systématique qui comprend essentiellement
cing éléments : la collecte, I'analyse et l'interprétation des données, la diffusion de linformation aux
professionnels de la santé et I'application de mesures visant le contréle des maladies infectieuses.

Le but ultime de la surveillance consiste a déterminer I'étendue et le risque de transmission des infections,
afin de faciliter la prise de décision relative au contrble des éclosions. Le succés du systéme dépend de
son adaptation aux besoins du milieu de garde et d'une communication constante entre le personnel, les
parents et les professionnels de la santé.
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MESURES D’HYGIENE

LE BROSSAGE DES DENTS

LES BENEFICES DU BROSSAGE DE DENTS EN SERVICES DE GARDE

Le brossage quotidien des dents est une habitude qui se prend en bas &ge. Associée a une saine
alimentation, a l'usage de fluorures et a des visites réguliéres chez le dentiste, cette habitude permet a
'enfant de garder ses dents en santé.

Si les parents jouent un role essentiel dans I'acquisition de cette routine, les services de garde peuvent
aider a la renforcer. Il est certain qu’'un brossage supervisé en service de garde permet d’améliorer
significativement I'hygiéne buccale. Des mesures d’hygiéne doivent néanmoins étre respectées afin
d’obtenir le maximum de gains de santé.

LES MESURES D’HYGIENE PENDANT LE BROSSAGE DES DENTS

Des microbes présents dans les sécrétions du nez et de la bouche peuvent étre la source d’infections
respiratoires, gastro-intestinales et méme systémiques. La survie des microbes dans I'environnement
varie (de quelques secondes a quelques semaines) selon les caractéristiques du milieu (température,
humidité) et le type de microbes.

Des mesures d’hygiéne doivent étre respectées au moment du brossage des dents afin de réduire le
risque de contracter une infection. Voici les mesures recommandées.
— Empécher le partage des brosses a dents entre enfants.

— Assurer I'entreposage adéquat des brosses a dents entre les utilisations, c'est-a-dire faire en sorte
gu’elles ne se touchent pas ni ne dégoulinent les unes sur les autres (voir plus bas).

— Assurer la supervision des enfants pendant cette activité, par une personne adéquatement formée.
— Se laver les mains avant et aprés le brossage des dents des enfants.
— Laver les mains des enfants apres le brossage des dents.

— Ne jamais désinfecter les brosses a dents. Certains désinfectants peuvent étre toxiques pour les
enfants.

— Jeter les brosses a dents qui ont été partagées ou si deux brosses a dents sont entrées en contact, et
en donner de nouvelles aux enfants.

— Si un enfant utilise la brosse a dents d’un autre enfant, informer les parents, et diriger rapidement
'enfant vers un médecin ou le CLSC pour I'évaluation des risques de maladies transmissibles par le
sang et la salive (principalement, hépatite B).

— Sensibiliser et former le personnel du milieu de garde aux mesures d’hygiéne a appliquer pendant
I'activité brossage des dents.

LE MATERIEL

La brosse a dents

On recommande d’utiliser une petite brosse a dents avec deux ou trois rangées de soies souples et un
manche droit en plastique lisse (car plus facile a nettoyer). Les brosses a dents doivent étre rincées sous
'eau aprés chaque usage en évitant de toucher les soies avec les doigts. Elles doivent étre renouvelées
dés que les soies sont abimées ou recourbées, ou tous les deux mois.

Les brosses a dents doivent étre clairement identifi€es au moyen d’un crayon a I'encre permanente ou de
toute autre méthode qui résiste a I'eau.
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Le porte-brosse a dents

On recommande un systéme de rangement qui permette aux soies des brosses a dents de sécher a I'air
libre et qui empéche le contact entre les soies et le porte-brosse a dents ou les doigts.

Afin que le rangement des brosses réponde aux normes, le porte-brosse a dents doit permettre de ranger
les brosses a une distance d’au moins 5 a 7 cm l'une de l'autre, et d’'une fagon qui facilite I'égouttement et
diminue le risque de prolifération des microbes (téte en haut ou en bas, selon le modéle). On utilisera de
préférence un porte-brosse a dents amovible et fabriqué en un matériau non poreux, ce qui en facilitera
I'entretien.

Le porte-brosse a dents doit étre propre en tout temps. Il devrait étre désinfecté au moins une fois par
semaine avec une solution d’eau de Javel ou mis au lave-vaisselle. A cet effet, I'utilisation de deux
porte-brosse a dents facilite I'entretien.

Il n'est pas recommandé de ranger les brosses a dents avec leur capuchon, car celui-ci favorise la
prolifération bactérienne.

Le dentifrice
La quantité de dentifrice a utiliser ne doit pas dépasser la quantité

recommandée pour I'age de I'enfant, soit un grain de riz pour les moins de Crainde iz

2 ans et de la grosseur d’'un petit pois pour les 2ans et plus. On j

recommande d’utiliser des dentifrices avec fluorure, car ils préviennent &

efficacement la carie dentaire. Lorsqu’un seul tube de dentifrice est utilisé, ,& .

il faut éviter de toucher I'orifice du tube avec les brosses a dents. o
Petit pois

Pour éviter la contamination lorsqu’on utilise un seul tube : découper des languettes
de papier ciré et y placer la quantité de dentifrice recommandée, déposer ensuite le
dentifrice sur la brosse a dents de I'enfant a l'aide du papier ciré, sans toucher au
dentifrice.

LE BROSSAGE

Les régles a suivre :

— vers I'age de 3 ans, quand les enfants acquiérent la dextérité nécessaire pour se brosser eux-mémes
les dents, cette activité pourrait se faire en groupe, les enfants placés en rang. Le brossage prend
donc la forme d’'un jeu éducatif effectué sous la supervision de I'éducatrice.

— encourager I'enfant a brosser chaque dent.

— il n’est pas nécessaire de rincer la bouche ni de cracher aprés le brossage, en fait cela risque de
réduire I'efficacité de I'action topique des fluorures.

La fréquence et la durée du brossage

Dés la poussée des premieres dents, le brossage des dents deux fois par jour est recommandé. Le
brossage en milieu de garde contribue a I'acquisition de comportements favorables a la santé
buccodentaire, mais il peut étre difficile de I'intégrer pour les enfants de moins de 3 ans car avant cet age,
'enfant a rarement la dextérité nécessaire.

Les parents portent la responsabilité ultime de 'acquisition de cette habitude d’hygiene par I'enfant. lis
doivent étre informés des avantages et des risques potentiels du brossage des dents en service de garde
et décider du meilleur moment et du meilleur endroit pour le brossage, c'est-a-dire a la maison le matin et
le soir, ou autoriser que I'enfant le fasse en milieu de garde.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Activité « Brossage de dents »

Chers parents,

Notre service de garde compte offrir une activité de brossage des dents aux enfants de 3 ans ou plus
parce qu'’ils ont acquis la dextérité nécessaire pour le faire. Les parents jouent un rble essentiel dans
I'acquisition de cette habitude. Toutefois, les services de garde peuvent renforcer I'acquisition de cette
bonne habitude en apprenant aux enfants a se brosser régulierement les dents.

Cette activité sera supervisée et des mesures d’hygiéne particuliéres seront respectées d’éviter la
transmission des microbes présents dans le nez et la bouche.

Si vous désirez que votre enfant participe a cette activité, nous vous demandons de fournir une petite
brosse a dents munie de deux ou trois rangées de soies souples et d’'un manche droit en plastique lisse
(car plus facile a nettoyer). La brosse a dents devra étre renouvelée tous les deux mois ou dés que les
soies sont abimées ou recourbées.

Si un enfant utilise accidentellement la brosse a dents d’'un autre enfant, les parents des enfants
concernés seront avisés.

Le brossage des dents au moins deux fois par jour est une saine habitude de vie. Si vous désirez que
votre enfant participe a l'activité « Brossage de dents » au service de garde, veuillez signer cette lettre et
nous la retourner.

Merci de votre collaboration.

J’autorise la participation de mon enfant a l'activité « Brossage de dents » au
service de garde.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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LE CHANGEMENT DE COUCHES

L’ESPACE RESERVE AU CHANGEMENT DE COUCHES

Cet espace comprend :

une table a langer lavable et non absorbante dédiée au changement de couches (éviter les surfaces
qui servent a d’autres usages, comme les divans ou autres);

un lavabo situé prés de la table a langer. S’il sert a d’autres usages, il doit étre désinfecté apres
chaque changement de couches;

une poubelle avec couvercle que I'on peut ouvrir sans les mains et munie d’un sac en plastique. Elle
doit étre hors de la portée des enfants;

un contenant fermé pour mettre les débarbouillettes souillées.

LES ETAPES DU CHANGEMENT DE COUCHES

1.

Rassembler le matériel nécessaire

Une couche :

Déplier la couche a l'avance. Les couches en papier superabsorbantes sont préférables. En
raison de leur pouvoir absorbant, elles contiennent mieux l'urine et les selles, et réduisent les
manipulations de couches souillées et de revétements imperméables. Elles pourraient prévenir la
dermite de couches. Des couches en tissu peuvent étre recommandées pour certains enfants
allergiques aux produits contenus dans les couches superabsorbantes. En ce cas, seules des
couches avec le revétement imperméable intégré devraient étre utilisées.

Des serviettes humides ou lingettes nettoyantes a usage unique facilement accessibles sans avoir
a toucher au contenant, ou une ou deux débarbouillettes mouillées pour nettoyer les fesses. Si des
débarbouillettes sont utilisées, elles ne doivent servir qu’a cet usage. Pour éviter la confusion, on
peut par exemple décider qu’elles auront leur couleur qui les différencie. Les débarbouillettes
doivent étre utilisées une seule fois, puis placées dans un contenant fermé jusqu’au lavage.

Des gants :

Le port de gants est recommandé seulement si la personne qui change la couche a un bris cutané
(dermite, blessure, infection) aux mains ou si 'enfant a une diarrhée ou du sang dans les selles.
Enlever les gants dés que le changement de couche est terminé. Attention de ne pas contaminer
'environnement avec les gants souillés. |l faut toujours se laver les mains aprés avoir enlevé les
gants.

De la creme pour les fesses (s’il y a lieu) et des papiers mouchoirs pour I'appliquer. Mettre la
créme sur le papier mouchoir a I'avance. Ne pas prendre de créme directement du pot avec ses
doigts.

Une solution désinfectante pour la table a langer (eau de Javel 1:10; voir la section « La
désinfection des objets, des surfaces et des locaux »). La garder hors de la portée des enfants.

Des vétements propres et des sacs de plastique pour mettre les vétements souillés, s’il y a lieu.

Placer I'enfant sur la table a langer. Défaire ses vétements et bien les repousser.

Défaire la couche. Si elle contient des selles, essuyer le siége avec la partie avant de la couche d’un
mouvement de I'avant vers l'arriére. Poursuivre le mouvement et replier la couche, le coté souillé vers
l'intérieur. La couche se retrouve ainsi pliée en deux, coté propre sous les fesses de I'enfant. La
laisser en place.

Laver la région des fesses de I'avant vers l'arriére.
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5. Soulever le siége de I'enfant, retirer la couche souillée et la jeter. Les couches réutilisables ne doivent
pas étre vidées de leur contenu. Elles doivent étre déposées dans un sac de plastique et remises aux
parents pour le nettoyage.

Glisser la couche propre déja dépliée sous le siege de I'enfant.
Procéder a un second nettoyage de la région des fesses si nécessaire.

S'’il y a lieu, appliquer de la créme en utilisant le mouchoir de papier déja préparé.

© © N o

Fermer la couche et habiller 'enfant. L'enfant doit toujours porter des vétements par-dessus sa
couche.

10. Apres chaque changement de couche, se laver les mains et laver celles de I'enfant.

11. Nettoyer les souillures et désinfecter la table a langer et le matériel touché par I'adulte ou I'enfant
aprés chaque utilisation.

EN RESUME, LES CINQ REGLES A OBSERVER

Utiliser de préférence une couche en papier superabsorbante.

Avoir une bonne technique de changement de couches et d’entreposage des couches souillées.
Mettre a I'enfant un vétement par-dessus sa couche.

Avoir une bonne technique de lavage des mains.

Utiliser des techniques adéquates de lavage et de désinfection du matériel.

ok wbdh=

Novembre 2008 Page 51



itre. IV
M & MESURES D'HYGIENE

LA DESINFECTION DES OBJETS, DES SURFACES ET DES LOCAUX!

Le nettoyage et la désinfection des objets, des surfaces, des planchers et du matériel contribuent a
réduire la transmission de l'infection. Ces pratiques ne sont efficaces que si les produits utilisés sont
adéquats et les techniques rigoureusement appliquées.

D’abord, il est important de laver les objets et surfaces avant de les désinfecter. Puisque certaines
solutions désinfectantes, telles que I'eau de Javel, sont moins efficaces en présence de souillures, de
saletés et de matiéres organiques (sang, matieres fécales, vomissures), le lavage a I'eau savonneuse doit
précéder la désinfection.

La solution désinfectante recommandée en service de garde est 'eau de Javel diluée en raison de son
efficacité, de son accessibilité, de son colt modique et de sa facilité d’utilisation. Son efficacité a détruire
la plupart des micro-organismes pathogénes présents dans un service de garde a été démontrée. La
solution doit étre conservée dans un contenant de plastique a I'abri de la lumiére, bien identifié avec la
date de préparation, et hors de la portée des enfants.

Différentes dilutions peuvent étre utilisées pour autant que les directives soient respectées.

Si le service de garde utilise une dilution de 1 : 100 (10 ml d’eau de Javel pour 990 ml d’eau), le temps de
contact avec la surface devra étre d’au moins deux minutes. La solution devra étre préparée et changée
tous les jours.

Dans le cas d’une dilution de 1 : 10 (10 ml d’eau de Javel pour 90 ml d’eau, soit une partie d’eau de Javel
pour neuf parties d’eau), le temps de contact avec I'objet sera de 30 secondes. La solution devra étre
préparée et changée toutes les deux semaines.

Peu importe la dilution utilisée, le séchage a l'air libre est possible. Le cas échéant, assécher la surface
aprés avoir respecté le temps de contact.

Nous recommandons [utilisation d'eau de Javel comme produit désinfectant.
Toutefois, si un service de garde décide d’en prendre un autre, celui-ci doit étre
identifié¢ comme désinfectant, avoir un DIN (identification numérique de médicament
attribuée par Santé Canadaz) et étre virucide. Cette derniére information n’est pas
toujours facilement disponible, mais devrait au moins I'étre auprés du fabricant.

Le produit désinfectant doit étre utilisé selon le mode d’emploi prescrit (concentration,
température de I'eau et temps de contact) et entreposé, comme tout autre produit
d’entretien ménager, dans un contenant bien identifié, a 'écart des aliments et hors de
la portée des enfants. Il faut se souvenir de ne jamais mélanger un produit
désinfectant avec I'eau de Javel. Cela pourrait causer des vapeurs toxiques, irritantes
pour les voies respiratoires.

Dans le cas des surfaces susceptibles d’étre en contact avec les aliments et des objets que I'enfant porte
a sa bouche, il est conseillé de rincer a fond aprées avoir désinfecté

! Voir aussi I'aide-mémoire « Nettoyage et désinfection dans un service de garde», en annexe I.
2 Santé Canada, [http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index_f.html].
Aller plus bas sur la page et cliquer sur recherche sur la BDPP.
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OBJETS SOUILLES DE SANG

Le nettoyage et la désinfection des surfaces, des jouets et des objets souillés de sang doivent étre faits de
la maniére suivante : il faut manipuler les objets souillés a I'aide de gants, éponger le sang avec un tissu
absorbant (papier essuie-tout), laver les objets et les surfaces avec de I'eau savonneuse, les désinfecter
avec une solution d'eau javellisée a une concentration de 1: 10, laisser la solution agir pendant deux a
trois minutes, puis rincer a fond. Pour les vétements tachés de sang, un trempage a I'eau froide suivi d'un
lavage normal a l'eau chaude savonneuse suffit. Les gants en caoutchouc devront étre lavés et
désinfectés avant d'étre réutilisés; les gants a usage unique (latex, nitryle) devront étre jetés dans une
poubelle fermée.

LES JOUETS

Les jouets utilisés dans les services de garde doivent étre lavables. Tous les jouets, y compris ceux
utilisés a I'extérieur, doivent étre lavés et désinfectés chaque semaine. Les jouets portés a la bouche
doivent étre lavés quotidiennement et désinfectés avec une solution d’eau javellisée, puis rincés. Laisser
sécher a I'air libre. Les petits jouets a surface rigide peuvent étre lavés au lave-vaisselle. La désinfection
n’est alors pas requise.

Il faut éviter le partage des jouets portés a la bouche tant que ces derniers n'ont pas été lavés ni
désinfectés. Les jouets en peluche peuvent néanmoins étre acceptés au moment de la sieste, mais ils
doivent étre bien identifiés, et rangés dans un casier individuel aprés la sieste. Ces jouets en peluche ne
devraient pas étre partagés. De plus, ils devraient étre retournés chaque semaine a la maison pour y étre
lavés.

Les vétements de déguisement doivent étre lavés a la machine chaque semaine et dés que souillés.

LA TABLE A LANGER

La surface de la table a langer doit étre lisse, hydrofuge, non poreuse et facile a nettoyer. Cette table doit
étre placée prés d’'un lavabo afin de faciliter le lavage des mains, et loin de la cuisine, car le changement
de couches est l'activité la plus susceptible de contaminer I'environnement. Il ne faut pas changer la
couche des enfants ailleurs que sur une table a langer. En outre, on ne doit jamais déposer d’aliments,
d’'ustensiles ou de vaisselle sur la table a langer. En service de garde, les enfants doivent porter en tout
temps un vétement qui recouvre la couche.

La table a langer, tout comme le matériel touché par les mains, doit étre désinfectée aprés chaque
changement de couche. Si la surface a langer est souillée, il faut procéder au nettoyage avant la
désinfection. Si un piqué ou du papier sont utilisés, ceux-ci doivent étre changés entre chaque
changement de couche. En ce cas si une souillure se produit, la surface doit étre nettoyée et désinfectée.

Il faut éviter de rincer tout objet souillé de matieres fécales dans le lavabo utilisé pour le lavage des mains.
Si c’est impossible, laver et désinfecter le lavabo avant de l'utiliser pour le lavage des mains. Les
vétements souillés doivent étre placés dans un sac hermétiquement fermé et remis aux parents a la fin de
la journée.

Etant donné le risque de transmission des infections relié au changement de couches, il est important que
les dilutions et temps de contact soient rigoureusement respectés. A cet égard, il peut étre pertinent de
privilégier I'utilisation d’une solution d’eau de Javel diluée 1 : 10 (temps de contact moins long).

LES DEBARBOUILLETTES

Les débarbouillettes utilisées pour le visage et les mains doivent étre réservées a l'usage exclusif d’'un
enfant et lavées quotidiennement. Pour le changement de couches, il est préférable d’utiliser des lingettes
nettoyantes a usage unique, surtout au cours d’une éclosion d’infection entérique. Si des débarbouillettes
en tissu sont utilisées, celles-ci doivent étre changées aprés chaque utilisation.
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LES MATELAS, LA HOUSSE, LA COUVERTURE ET LE DRAP

La literie de chaque enfant doit étre réservée a l'usage exclusif de cet enfant et rangée de fagon a ce
qu’elle n’entre pas en contact avec celle des autres enfants. Toute literie doit étre lavée avant d’étre
utilisée par un autre enfant. Les draps devraient étre lavés hebdomadairement et lorsque souillés.

Les matelas doivent étre en bon état, de surface lisse et non poreuse. Ceux-ci doivent étre lavés et
désinfectés entre chaque enfant et dés que souillés.

LES MURS ET LES PLANCHERS

Les murs et les planchers doivent étre revétus de matériaux facilement lavables. Il faut s’assurer que les
planchers et le bas des murs dans les toilettes sont lavés et désinfectés chaque jour.

LES TOILETTES

Le nombre de toilettes par groupe de 15 enfants doit étre conforme a la réglementation. Il est préférable
d’avoir des toilettes congues spécialement pour les enfants et utilisées exclusivement par le service de
garde. Les toilettes et la salle de bain doivent étre lavées et désinfectées chaque jour et lorsque souillées.
Les chaises-pots sont pour leur part vidées dans les toilettes, et doivent étre lavées et désinfectées aprés
chaque usage. Il n’est pas recommandé d’utiliser le lavabo destiné au lavage de mains pour laver et rincer
les pots. Privilégier 'usage d’un lavabo utilitaire ou des lingettes désinfectantes (voir glossaire) a usage
unique pour les pots.

LE CARRE DE SABLE A L'EXTERIEUR

On recommande fortement de recouvrir le carré de sable d’'une enveloppe (filet de nylon), afin de
permettre a I'air de circuler et aux rayons solaires de détruire une partie des micro-organismes qui y sont
présents et d’empécher la contamination par les selles d’animaux. On devrait d’ailleurs inspecter
quotidiennement la cour extérieure pour enlever les matiéres fécales et autres objets indésirables. Il faut
également aérer le sable chaque jour avec un rateau.

Pour désinfecter les carrés de sable, il faut traiter le sable toutes les deux semaines avec une solution
d’eau de Javel diluée. Il suffit de verser le produit sur le sable a I'aide d’'un arrosoir, ensuite d’arroser le
sable avec de I'eau pour bien I'imbiber, de le retourner et d’attendre 24 heures avant de permettre aux
enfants de jouer dans cet espace. Les jouets utilisés dans le carré de sable doivent étre lavés et
désinfectés de fagon hebdomadaire.

Si le carré de sable a été contaminé par de l'urine, des selles, des vomissements ou des excréments
d’animaux, on doit enlever le sable contaminé et procéder a sa désinfection. Le remplacement du sable
est une option a considérer.
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LA DESINFECTION D’UN HUMIDIFICATEUR PORTATIF ET D’UN REFROIDISSEUR D’EAU

LES HUMIDIFICATEURS PORTATIFS

L’article 30 du Reéglement sur les services de garde éducatifs a I'enfance stipule que le pourcentage
d’humidité relative dans un sous-sol ne doit jamais dépasser 50 %.

Il est aussi recommandé que le taux d’humidité en hiver ne soit pas inférieur a 30 %.

Les humidificateurs portatifs sont des appareils utilisés pour obtenir un taux d’humidité adéquat. Un taux
d’humidité particulierement élevé peut favoriser la croissance de bactéries, de champignons dont les
moisissures, et provoquer des problémes de santé comme la rhinite et I'asthme allergique.

L’'eau stagnante d’'un humidificateur portatif, c’est-a-dire I'eau contenue dans le réservoir inutilisé, est un
excellent milieu de croissance pour certains micro-organismes tels les Pseudomonas et les champignons.
Ces microbes circuleront dans I'environnement lorsque I'appareil sera mis en marche.

Voici les recommandations d’usage pour diminuer les risques a la santé associés a leur utilisation :

— remplir le réservoir seulement lorsque 'appareil sera mis en marche;
— laver le réservoir a I'eau chaude et au savon et rincer a I'eau claire;

— désinfecter les différentes sections de I’humidificateur tous les trois jours avec une solution d’eau de
Javel diluée afin d’éliminer les dépdts visqueux sur les parois et prévenir le développement de
micro-organismes;

— vider I'eau résiduelle du réservoir aprés chaque utilisation;
— nettoyer ou remplacer les filtres, s'il y a lieu, selon les recommandations du fabricant;
— respecter les instructions du fabricant en tout temps.

Avant de ranger I'appareil pour une longue période :

— laver le réservoir a 'eau chaude et au savon et rincer a I'eau claire;
— désinfecter les différentes sections de 'humidificateur avec une solution d’eau de Javel diluée;
— bien assécher.

LES REFROIDISSEURS D'EAU

Les refroidisseurs d’eau, ou fontaines réfrigérantes, doivent faire I'objet d’'un entretien périodique et
minutieux tous les deux mois (a faire en I'absence des enfants), de fagon a maintenir un niveau
raisonnable de propreté et de salubrité en permettant I'élimination des dépdbts, des poussiéres et des
micro-organismes inévitables au cours de I'utilisation.

Entretien bimestriel :

1. débrancher I'appareil;
2. enlever la bouteille et vidanger I'eau contenue dans le réservoir;

3. remplir le réservoir d'une solution d’eau de Javel diluée et laisser reposer pendant 30 minutes. Par
mesure de sécurité, indiquer sur le réservoir que cette eau n’est pas bonne a boire;

vidanger cette solution par le robinet d’eau froide seulement;
rincer le réservoir a I'eau claire a plusieurs reprises (au moins trois fois) en le remplissant d’eau;

dévisser le robinet (ou bouton du distributeur d’eau) une fois que le réservoir a été nettoyé, désinfecté
et vidé de son eau. Nettoyer l'intérieur a 'eau savonneuse a l'aide d’une petite brosse et le rincer a
'eau courante;
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7. faire tremper le bouton du distributeur d’eau dans une solution d’eau de Javel diluée pendant
30 minutes;

8. bien rincer a I'eau claire avant de le replacer;
9. rebrancher I'appareil;
10. inscrire sur 'appareil la date du prochain entretien a I'aide d’'un autocollant.

Chaque fois qu'il y a remplacement d’'une bouteille d’eau :

1. laver le goulot de la bouteille avec une solution savonneuse et rincer a I'eau avant de retirer le sceau
et de l'installer dans le réservoir;

2. manipuler la bouteille avec précaution pour éviter de propager des microbes dans l'eau du
refroidisseur.

L’extérieur du robinet du refroidisseur devrait faire I'objet d’'un nettoyage quotidien, tout comme les
robinets du lavabo.

Page 56 Novembre 2008



WI
MESURES D'HYGIENE m#& v

L’'HYGIENE A LA CUISINE

En service de garde éducatif, 'accés des enfants a la cuisine ne doit étre permis que sous surveillance.
Qu’elle soit de type ouvert ou fermé, la cuisine ne doit pas servir d’aire de jeu.

Les surfaces de travail doivent étre en bonne condition, sans dommages ou égratignures, afin de
permettre un nettoyage et une désinfection efficaces. Si le plan de préparation est en acier inoxydable,
une solution d’eau javellisée 1 : 200 (5 ml dans 1 litre d’eau) est adéquate et est recommandée pour éviter
la corrosion.

Les linges servant a laver et a essuyer la vaisselle doivent étre bien identifiés, étre réservés a cet usage et
étre lavés tous les jours. Les éponges sont facilement contaminées et difficiles a nettoyer, et leur usage
en service de garde n’est pas recommandé.

Les tables sur lesquelles les enfants mangent sont nettoyées et désinfectées aprés chaque usage.

Les ordures doivent étre déposées dans une poubelle munie d’'un sac de plastique et recouverte d’'un
couvercle étanche qui s’ouvre sans contact avec les mains. Les poubelles doivent étre vidées
quotidiennement dans des contenants a I'extérieur.

Enfin, les fenétres de la cuisine doivent étre munies de moustiquaires pour empécher I'entrée des
insectes. Advenant la découverte de traces d’insectes ou de rongeurs dans la cuisine ou dans toute autre
piéce du service de garde, des mesures rigoureuses et adéquates doivent immédiatement étre prises
pour enrayer la situation.

MESURES D'HYGIENE DANS LA CUISINE

1. Les lavabos qui servent a la préparation des aliments ne doivent pas servir pour le changement de
couches ni pour laver les mains des enfants.

2. Lavaisselle utilisée et les ustensiles doivent étre lavés et désinfectés :

0 au lave-vaisselle : c’est un moyen efficace de laver et désinfecter a la fois. En effet, dans la
plupart des appareils, le temps de ringage et la température de I'eau (au moins 77 °C, ou 170 °F)
sont suffisants pour assurer la désinfection;

0 manuellement, en respectant les étapes suivantes :
= rincer pour enlever les plus grosses particules de la surface,
= laver dans I'eau chaude (au moins 43 °C) et savonneuse,
= rincer,

= désinfecter dans l'eau trés chaude pendant au moins 30 secondes ou dans une solution
contenant un assainisseur chimique, telle une solution d’eau javellisée diluée 1 : 500 (2 ml dans
1 litre d’eau) pendant un minimum de deux minutes,

= laisser sécher a I'air libre car I'utilisation de linge a vaisselle peut favoriser la contamination.
3. Les comptoirs de cuisine doivent étre lavés et désinfectés aprés chaque usage, en particulier :
0 dés qu’'un aliment cru d’origine animale a été manipulé sur une surface de travail;
0 entre chaque viande lorsque différentes sortes de viande sont manipulées successivement;
0 lorsque la manipulation d’un aliment cru précéde la manipulation d’'un aliment prét a manger;
0 chaque fois qu’'une contamination a pu se produire.

Pour la fagon d’assurer la salubrité des lieux, voir aussi 'aide-mémoire « Nettoyage et désinfection dans
un service de garde », en annexe 1.
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L’HYGIENE DES ALIMENTS

La prévention de la transmission d’infection par les aliments est la responsabilité de tous. Il importe que
tous connaissent et appliquent les mesures d’hygiéne relatives a la manipulation des aliments.

En vertu de la Loi sur les produits alimentaires (L.R.Q., c. P-29), les services de garde en installation ne
sont pas tenus d’avoir un permis alimentaire. Néanmoins, ils sont tenus de se soumettre aux inspections
régulieres du Centre québécois dinspection des aliments et de santé animale du ministere de
I'Agriculture, des Pécheries et de I'Alimentation (MAPAQ).

Selon I'article 113 du Reglement sur les services de garde éducatifs a I'enfance :

« Le prestataire de services de garde doit conserver et servir, dans des conditions sanitaires et a la
température appropriée, les aliments préparés ou apportés. »

Cette section décrit les mesures de prévention des infections qui se rapportent a la manipulation des
aliments et que devraient respecter les services de garde.

MANIPULATION DES ALIMENTS
— Une personne qui a une maladie contagieuse comme une gastroentérite ou des infections cutanées
au niveau des mains, des avant-bras ou du visage ne doit pas préparer ni servir les aliments.

— Une personne qui a une coupure non infectée sur les mains doit couvrir la lIésion d’'un pansement
imperméable et propre. Elle doit aussi porter des gants a usage unique, en prenant soin de se laver
les mains avant et aprés avoir utilisé les gants.

— Les cuisiniéres ne devraient pas changer les couches des enfants ni les aider a aller aux toilettes. Si
elles ont a le faire, elles doivent ensuite se laver les mains trés soigneusement.

— Une personne qui prépare les aliments doit veiller a son hygiéne personnelle. Elle doit :

0 se laver les mains et les ongles avant et aprés avoir touché les aliments et entre chaque catégorie
d’aliments, comme les aliments crus et cuits;

0 se laver les mains aprés étre allée aux toilettes et aprés avoir toussé, éternué ou touché une
surface sale;

0 porter un tablier propre;

0 couvrir ses cheveux avec un filet ou un couvre-chef. Cette mesure n’est pas obligatoire dans le
cas d’'un service de garde en milieu familial, mais les cheveux devraient étre retenus ou attachés;

0 eéviter de porter des bagues, bijoux, faux ongles et vernis a ongles. Ceux-ci peuvent cacher des
germes et favoriser la contamination.

L’ACHAT DES ALIMENTS
— Choisir des aliments frais et de bonne qualité. Toujours vérifier la date de péremption, et ne pas
utiliser ni servir les aliments dont la date limite de consommation est dépassée.

— S’assurer que les températures de conservation des aliments sont adéquates. Aprés I'épicerie, il est
préférable de revenir au service de garde sans tarder; sinon, prévoir une glaciére pour les aliments
périssables.

L’ENTREPOSAGE ET LA CONSERVATION DES ALIMENTS

—  Garder la température du réfrigérateur entre 0 °C et 4 °C, et la température du congélateur a un
minimum de -18 °C. Un thermométre doit étre placé dans l'appareil et la température devrait étre
vérifiée réguliérement et consignée dans un registre.

— Entreposer, transporter et servir les aliments dans des contenants étanches.
— Réfrigérer ou congeler sans délai les aliments qui doivent I'étre.
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Emballer les denrées dés leur réception et apposer une étiquette indiquant la date, puis surveiller leur
durée de conservation pour bien faire la rotation. Pour la durée de conservation des aliments, voir le
document du MAPAQ Thermoguide : Frais... c'est meilleur, a l'adresse :
[www.mapagq.gouv.qc.ca/NR/rdonlyres/F4F3E56B-4688-4E5F-AQ01D-
OFBD2C67A079/0/thermoguide.pdf].

Ne pas laisser d’aliments périssables séjournés entre 0 °C et 60 °C. A cette température, les bactéries
se développent rapidement.

Ne pas recongeler les aliments aprés qu'ils ont été décongelés.
Réfrigérer les fruits et Ilégumes frais coupés prés a servir entre 0 °C et 4 °C.

Toujours tenir compte de la mention « Garder réfrigérer aprés I'ouverture « que comporte certains
aliments.

LA PREPARATION DES ALIMENTS

Décongeler les aliments au réfrigérateur ou au micro-ondes, ou au four en méme temps que la
cuisson. Ne pas décongeler les aliments sur le comptoir. La température a la surface de l'aliment
atteint rapidement 4 °C a 60 °C et favorise ainsi la prolifération des bactéries.

Faire mariner les aliments au réfrigérateur.

Veiller a ne pas contaminer les aliments cuits ou préts a servir par un aliment cru ou par des mains,
ustensiles ou surfaces de travail ayant été en contact avec un aliment cru.

Pour le nettoyage et la préparation des fruits et Iégumes frais, il est recommandé :
0 de jeter ceux qui sont pourris;
0 de se laver les mains avant et aprés leur manipulation;

0 de les laver a I'eau potable avant de les manger, les préparer ou les couper. Les fruits et légumes
a surface rugueuse comme le cantaloup doivent étre lavés et brossés avant d’étre coupés;

0 de retirer les parties meurtries ou endommagées et de nettoyer ensuite le couteau pour éviter de
contaminer le reste du fruit ou du légume.

Vérifier avec un thermomeétre la température interne des viandes. Leur cuisson sert entre autres a
détruire les bactéries. Pour connaitre les températures internes recommandées, voir la brochure du
MAPAQ Guide du consommateur a l'adresse: [www.mapag.gouv.qc.ca/NR/rdonlyres/98DE0914-
B865-4BFB-8670-BA97F98BB253/0/MAPAQ_guide_consommateur.pdf].

Aprés leur cuisson, transférer les aliments dans des contenants peu profonds pour en héater le
tiedissement, puis les placer a demi couverts au réfrigérateur. Fermer les contenants lorsque les
aliments sont froids.

Ne pas refroidir les aliments cuits a la température de la piéce trop longtemps afin d’éviter les
températures critiques (de 4 °C a 60 °C).

S'’il y a retard dans le service des aliments, les garder au four afin qu’ils conservent une température
de plus de 60 °C.
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ALIMENTS A EVITER POUR LES ENFANTS

Les enfants doivent éviter des aliments en raison du risque d’infection a certains microbes que ceux-ci
représentent (ex. : E. coli, Salmonella), soit :

jus non pasteurisés;

lait et autres produits laitiers (beurre, fromage) non pasteurisés;

ceufs crus ou mal cuits;

viandes et volailles crues ou mal cuites;

germes de haricot (« chop suey »), luzerne et autres germinations crues;
poissons et mollusques crus, telles huitres et moules;

miel (dans le cas des enfants de 12 mois ou moins).

Pour plus d’information et pour consulter les documents cités, communiquer avec le Centre québécois
d’'inspection des aliments et de santé animale du MAPAQ :

Téléphone : 1 800 463-5023
Courrier électronique : DGA@mapagq.qc.ca

Site Internet : [www.mapaq.gouv.qc.ca]

On peut aussi consulter le site Internet de I'Agence canadienne d’inspection des aliments a I'adresse
[www.inspection.gc.cal].
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L’HYGIENE RESPIRATOIRE

L’hygiéne respiratoire est un ensemble de gestes a faire par tous afin de limiter la dispersion des
micro-organismes a l'occasion d’éternuement, de toux ou de mouchage. Elle consiste a contenir les
sécrétions, a utiliser la bonne technique de mouchage et a se laver les mains.

CONTENIR LES SECRETIONS

— Avoir des mouchoirs a portée de main.

—  Se couvrir le nez et la bouche d’un mouchoir a I'occasion de toux ou d’éternuement.

— EnTlabsence d’'un mouchoir, tousser ou éternuer dans le pli du coude.

—  Eviter de se couvrir le nez et la bouche avec les mains afin d’éviter la contamination de ces derniéres.

TECHNIQUE DE MOUCHAGE

— Utiliser suffisamment de mouchoirs de papier pour éviter que les doigts ne touchent aux sécrétions.

— Souffler doucement, une narine a la fois en obstruant 'autre, afin d’empécher les sécrétions nasales
de pénétrer dans les trompes d’Eustache et de provoquer des otites moyennes.

— Jeter immédiatement les mouchoirs a la poubelle. Celle-ci devrait étre munie d’'un sac de plastique et
d’'un couvercle qui s’ouvre sans contact avec les mains (actionné par une pédale).
SE LAVER LES MAINS

Se laver les mains avec de I'eau et du savon ou un rince-mains alcoolisé aprés avoir manipulé des
sécrétions respiratoires (voir la section suivante, « Le lavage des mains »).

Il existe des outils pour rappeler a tous I'hygiéne respiratoire, telle I'affiche « Atchoum! Microbes rebelles
aux poubelles! », annexe 2.
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LE LAVAGE DES MAINS

Le lavage des mains est le moyen le plus efficace de prévenir la transmission des infections. C’est
particuliérement vrai dans un service de garde, ou les enfants sont en contact étroit les uns avec les
autres et ou les objets comme les jouets sont partagés. Le lavage des mains effectué de la bonne fagon
au bon moment contribue a une diminution de la transmission des infections.

Les ongles doivent étre courts et propres.

Il n’est pas recommandé de porter des bagues ou des faux ongles lorsqu’on travaille en service de garde.
Ceux-ci interférent avec un bon lavage de mains. Seul un jonc sans incrustation peut étre toléré.

QUAND DOIT-ON SE LAVER LES MAINS?

En arrivant a la garderie et en la quittant.

Avant de manger ou d’aider un enfant a manger.

Avant et aprés la manipulation des aliments.

Apres chaque changement de couche et aprés étre allé aux toilettes ou avoir aidé un enfant a y aller.
Aprés avoir touché un objet ou une surface sale.

Aprés avoir joué a I'extérieur.

Apreés avoir manipulé des sécrétions respiratoires.

Avant et aprés un changement de pansement.

Avant la préparation et 'administration d'un médicament (creme, gouttes, etc.).

= © ® N o g kw2

0. Apres avoir été en contact avec un liquide biologique (sang, sécrétions), méme si on a porté des
gants.

11. Lorsque les mains sont visiblement souillées.

12. Chaque fois qu’on le juge nécessaire.

AVEC QUOI SE LAVE-T-ON LES MAINS?

Pour se laver les mains, on utilise de I'eau tiéde et du savon liquide placé dans un distributeur. Lorsque le

distributeur a savon est vide, il faut le remplacer ou le laver avant de le remplir afin d’éviter toute
contamination du savon.

Eviter le pain de savon puisque celui-ci se contamine rapidement. Il n’est pas nécessaire d'utiliser un
savon germicide en service de garde.

En l'absence d'eau et de savon, un rince-mains alcoolisé peut étre utilisé. Il s’agit de solutions qui
contiennent de 60 % a 95 % d’alcool combiné avec des agents émollients pour éviter 'asséchement de la
peau. lls se présentent sous forme de gel, de rince ou de mousse. lIs sont trés efficaces contre la majorité
des microbes. De plus, ils agissent rapidement : dés que les mains sont séches, elles sont propres. lls
sont donc une excellente solution de remplacement au lavage a I'eau et au savon, lorsque les lavabos ne
sont pas disponibles.
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LAVAGE DES MAINS A L’EAU ET AU SAVON

COMMENT SE LAVER LES MAINS AU LAVABO?

La technique de lavage des mains comporte les étapes suivantes :

1. Ouvrir le robinet;

2. Se mouiller les mains et les poignets;

4. Frotter vigoureusement toutes les surfaces des mains et des poignets (ne pas oublier les espaces
interdigitaux, le bout des doigts, les ongles et les pouces);

lllustrations tirées de I'affiche : « Ouste les microbes! La mousse a la rescousse », ministére de la Famille et des Ainés, 2007
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COMBIEN DE TEMPS DURE LE LAVAGE DES MAINS?

Si on suit la technique décrite ci-dessus, le lavage des mains devrait durer au moins 15 secondes. Si la
peau et les ongles sont visiblement souillés, on doit prolonger la durée du frottage, et ce, jusqu’a ce que
les mains soient propres.

On peut guider les enfants sur la durée habituelle du lavage de mains en leur faisant chanter une courte
chanson (ex. : comptine Bye-bye les microbes).

AVEC QUOI S’ESSUIE-T-ON LES MAINS?

On suggére une serviette en papier pour s’essuyer les mains. Celle-ci a une double fonction car elle est
aussi utilisée pour fermer le robinet afin d’éviter que les mains propres ne soient contaminées.

La serviette commune en tissu n'‘est pas recommandée car elle peut devenir une source de
contamination. Si la serviette en tissu est utilisée, elle doit étre personnalisée a 'usage de chaque enfant.
De plus, il faut prévoir un linge distinct pour fermer le robinet.

COMMENT LAVER LES MAINS D'UN BEBE?

1. Laver les mains avec une débarbouillette imbibée d’eau tiede et de savon.
2. Rincer avec une autre débarbouillette imbibée d’eau tiéde.
3. Sécher avec des serviettes de papier ou une serviette personnalisée.

DOIT-ON UTILISER DES LOTIONS A MAINS?

La lotion procure I'hydratation de la peau des mains et favorise une bonne protection contre la
sécheresse, les gercures et les dermatites chez le personnel. Il est préférable d’appliquer de la lotion au
moment de la sieste des enfants, avant une activité a I'extérieur et avant de quitter le service de garde car
durant ces périodes, on ne se lave pas les mains aussi souvent. Lorsque le contenant de lotion ou de
créme a mains est vide, il ne doit pas étre rempli mais jeté, afin d’éviter la contamination de la lotion ou de
la créme.
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LAVAGE DES MAINS SANS EAU

COMMENT SE LAVER LES MAINS SANS EAU?
1. Appliquer la quantité de produit recommandée par le fabricant.

2. Frotter les mains ensemble pour étendre la solution partout sur les mains jusqu’a ce que celles-ci
soient séches.

Les rinces-mains alcoolisés ne doivent pas étre utilisées si les mains sont visiblement souillées ou

mouillées parce qu’ils sont alors moins efficaces.

Les serviettes humides jetables ne nettoient pas les mains de fagon efficace. Elles pourraient servir a
un premier nettoyage lorsque les mains sont trés souillées et qu’il n’y a pas d’eau disponible.

QUELLES PRECAUTIONS PRENDRE?

En services de garde, I'utilisation de rince-mains a base d’alcool peut représenter des risques de
blessures associés a I'ingestion ou aux éclaboussures du produit. Les regles d’utilisation suivantes sont
recommandées.

— Les rince-mains doivent étre hors de la portée des enfants sans pour autant étre gardés sous clé.
Toutefois, les réserves de produits doivent étre entreposées dans un espace de rangement verrouillé.

— Sides distributeurs muraux sont utilisés, ils doivent étre munis de plateau anti-gouttes.

— Seuls les rince-mains a base d’alcool éthylique sont recommandés.

— L’utilisation des rince-mains a base d’alcool ne devrait pas remplacer le lavage des mains a I'eau et
au savon, qui demeure la principale méthode d’hygiéne des mains.

— L'utilisation des rince-mains a base d’alcool par le jeune enfant doit toujours étre faite sous
supervision.

Il existe des outils pour rappeler a tous le lavage des mains, entre autres l'affiche « Ouste, les microbes!

La mousse a la rescousse! », en annexe 3.
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MANIPULATION ET CONSERVATION DE LA GOUACHE
ET DE LA PATE A MODELER

LA GOUACHE

La gouache est une peinture a 'eau mélée de liants et d'ingrédients qui la rendent pateuse. Sur le
marché, on la trouve sous forme liquide (dans des pots ou en tube) et solide (en pastilles). Elle présente
plusieurs avantages : elle est facilement lavable a I'eau, sans odeur, bon marché et surtout, non toxique.

A la lumiére des informations disponibles, 'odeur (moisi, terre humide ou alcool) parfois dégagée par la
gouache pourrait étre due a la présence de moisissures.

Les moisissures sont des champignons microscopiques dont I'apparition est favorisée, au cours de
I'entreposage, par les températures douces, le faible éclairage, la ventilation et 'lhumidité.

Le contenu en eau de la gouache joue un rble important dans le développement des moisissures. Plus la
quantité d’eau est élevée, comme dans le cas de la gouache sous forme liquide, plus grand est le risque
de formation de moisissures.

Les moisissures ne sont pas toujours faciles a reconnaitre. Elles peuvent ressembler a une simple tache,
a un jaunissement ou a une ternissure. Pour savoir s'il s’agit de moisissures, tapoter les marques
suspectes avec un linge humecté d’eau de Javel non diluée. Si la tache change de couleur ou disparatt, il
s’agit fort probablement de moisissures. Les agents de blanchiment au chlorure sont les seuls produits qui
éliminent les moisissures par contact.

RECOMMANDATIONS

— Acheter une gouache de qualité, en petites quantités, de préférence en pastilles. Une gouache de
mauvaise qualité peut étre source de problemes.

— Ranger la gouache dans un endroit sec et éclairé.

— Bien ventiler les locaux et maintenir le taux d’humidité entre 30 et 50 %.

— Jeter la gouache et son contenant si moisissures ou odeur.

— Laver les contenants de gouache liquide avec une solution de bicarbonate de sodium (soda) un jour,
en alternance avec du vinaigre le jour d’aprés. Le bicarbonate et le vinaigre attaquent des espéces
différentes de moisissures.

LA PATE A MODELER

Une étude démontre que les micro-organismes peuvent survivre sur les pates pendant au moins
60 minutes, mais pas plus de 24 heures. Cela ne signifie pas pour autant que I'on doive jeter la pate a
modeler aprés chaque utilisation car selon cette étude, la pate fortement inoculée par un micro-organisme
et conservée a la température de la piéce semble incapable de soutenir une croissance bactérienne.

On recommande toutefois de ne pas se servir constamment de la méme pate au cours de la journée. Il est
préférable d’'attendre 24 heures avant de la réutiliser. Si cette activité revient a deux reprises au cours de
la journée, il faut donc prévoir une pate pour le matin et une autre pour I'aprés-midi.

En outre, il faut faire laver les mains des enfants avant et aprés l'activité et tenter d’empécher ceux-ci de
porter la pate a leur bouche.
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LE MAQUILLAGE DES ENFANTS

Des infections peuvent étre transmises durant les séances de maquillage. Les principaux vecteurs de
cette transmission sont les mains ainsi que les produits et le matériel utilisés.

MESURES DE PREVENTION DES INFECTIONS DURANT LES SEANCES DE MAQUILLAGE

Eviter de maquiller un enfant dont les yeux coulent, qui a une lésion au visage ou qui présente des
symptémes reliés a une infection respiratoire. Eviter de maquiller une zone de peau présentant des
lésions.

Appliquer le produit sur une petite surface de la peau, avant de faire un maquillage complet, pour
s’assurer qu'il est bien toléré. Certains produits de maquillage peuvent causer des irritations ou des
allergies.

Privilégier les produits non toxiques et hypo-allergénes.

Avant une séance de magquillage, laver les pinceaux a 'eau et au savon. Bien les rincer a I'eau, les
secouer pour les égoutter et les laisser sécher avant d’appliquer de I'alcool & 70 % sur les poils.

Entre le maquillage de chaque enfant, désinfecter les poils des pinceaux avec de I'alcool a 70 %.
Se laver les mains avant de magquiller chaque enfant.

Les applicateurs dont I'extrémité est garnie de mousse ou de feutrine et les éponges a maquillage
sont a usage unique. lls ne doivent donc pas étre réutilisés.

Toujours prendre le produit de maquillage a méme le contenant, au moyen d’une spatule désinfectée
avec de I'alcool a 70 %, et non avec les doigts. Ne prendre que la quantité de produit nécessaire.

Tailler les crayons avant chaque utilisation et appliquer un peu d’alcool a 70 % sur la mine a la fin de
la séance de maquillage de chaque enfant.

Ranger le nécessaire a maquillage a I'abri de la poussiére dans un contenant fermé.

La date de péremption des cosmétiques n’est pas toujours indiquée. Les bactéries, moisissures,
fermentations et champignons pourraient causer des réactions cutanées. Il est recommandé :

de ne pas conserver un produit de maquillage plus d’un an;
d’acheter de préférence de petits contenants;
de jeter le produit si une odeur s’en dégage ou en présence de moisissures.
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AMIBIASE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L’amibiase est une infection parasitaire intestinale causée par Entamoeba histolytica. Trés rarement
acquise au Canada, cette infection est plus commune dans les pays ou les conditions d’hygiéne sont
inadéquates.

Il existe une forme non pathogene d’Entamoeba, I'Entamoeba dispar, qui est morphologiquement
identique a E. histolytica et beaucoup plus fréquente.

Cycle de vie

Le parasite existe sous deux formes : le kyste et le trophozoite. L’humain acquiert I'infection par voie orale
en ingérant les kystes. Dans lintestin gréle, les kystes se transforment en trophozoites, lesquels se
multiplient et sont responsables de l'affection colique. Au niveau du cdlon, les trophozoites retrouvent le
stade kystique, et les kystes sont plus tard évacués dans les selles.

Tableau clinique

Dans la plupart des cas, l'infection est asymptomatique. Les symptdémes les plus fréquents sont les
diarrhées et les crampes abdominales. Certains individus peuvent présenter une diarrhée plus grave
accompagnée de sang dans les selles et de douleurs abdominales basses (dysenterie).

Complications
Les complications les plus fréquentes liées a 'amibiase sont :

— hémorragie intestinale;

— perforation intestinale;

— amébome (lésion pseudotumorale, intestinale ou extra-intestinale);
— abceés hépatique amibien.

Durée de la maladie
L’amibiase peut durer des semaines, voire des années.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
L’amibiase s’acquiert a la suite de I'ingestion d’aliments et d’eau contaminés, ou par ingestion de kystes
se trouvant sur des mains contaminées par les selles d'une personne infectée ou porteuse

La maladie se transmet plus facilement lorsque les selles de la personne atteinte sont diarrhéiques, peu
importe la cause.

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect

Période d'incubation

La période d’'incubation dure habituellement de deux a quatre semaines; plus rarement, elle peut étre de
quelques mois, voire quelques années.
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Période de contagiosité
La période de contagiosité dure tant que la personne contaminée excréte le parasite.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter 'amibiase.

Immunité
L’amibiase ne confére aucune immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Amibiase intestinale
Recherche de parasites dans les selles.

Note: La demande doit indiquer « Entamoeba histolytica » afin que le laboratoire utilise les techniques
appropriées. La différenciation des souches (histolytica et dispar) sera faite par test d’amplification des
acides nucléiques (TAAN) au laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ).

Amibiase hépatique
- Imagerie médicale.
- Sérologie.
¢ Exceptionnelles
Amibiase intestinale
- Sidiarrhée grave, recherche d’amibes sur selles fraiches.
- Sigmoidoscopie.
- Sérologie pour les infections invasives.
Amibiase hépatique

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

- Cas sans symptéme : iodoquinol ou paromomycine.

- Cas avec symptémes : métronidazole suivi d'iodoquinol ou de paromomycine.
¢ De soutien

Hydratation.

Particularités associées au service de garde

Bien que leurs comportements rendent les jeunes enfants plus vulnérables aux infections transmises par
voie fécale-orale, 'amibiase est rarement observée en service de garde.

Particularités associées a la femme enceinte
Le traitement de la femme enceinte dépendra du stade de la grossesse et de la symptomatologie.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte

— Confirmer qu'il s’agit bien d’'un E. histolytica; s’il s’agit d’'un E. dispar, aucune intervention n’est
nécessaire.

— Prendre contact avec le service de garde dés la confirmation d’'un premier cas d’E. histolytica.

— Il n’est pas pertinent d’enquéter sur I'approvisionnement en eau.

Mesures de contrble
¢ Sujet
- Exclure le sujet s’il présente des symptomes.

- Réadmettre lorsqu’un traitement approprié est amorcé et avec l'accord du médecin de santé
publique.

- Si asymptomatique, exclure jusqu’a ce qu’un traitement approprié soit amorcé et réadmettre avec
I'accord du médecin de santé publique.

- Si le sujet prépare ou manipule des aliments, il peut réintégrer le service de garde 48 heures aprés
disparition des symptdomes si les mesures d’hygiéne recommandées sont bien suivies, qu'un
traitement approprié a été amorcé et avec I'accord du médecin de santé publique.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts les membres du personnel et les enfants du méme groupe que le sujet.
- Remettre une lettre a tous les contacts.

- Procéder a une recherche d’Entamoeba histolytica dans les selles de tous les contacts, qu’ils
présentent des symptdmes ou non (idéalement, deux ou trois échantillons a 48 heures d’intervalle).

- Communiquer avec le LSPQ afin de prendre les dispositions pour les analyses de laboratoire a faire
chez les contacts.

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

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

Suivi
Si un nouveau cas d'amibiase (E. histolytica) apparait dans un autre groupe, envisager d’élargir
l'intervention a tout le service de garde.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Amibiase

Chers parents,

Présentement, dans le groupe de votre enfant, une personne est atteinte d’amibiase. Cette maladie est
causée par un parasite. Elle peut se présenter sous forme aigué ou chronique. La manifestation principale
est la diarrhée. Cependant, certaines personnes peuvent étre porteuses du parasite et ne présenter aucun
symptdme. Un traitement antiparasitaire est nécessaire.

La maladie peut se transmettre d’'une personne a une autre, particulierement lorsqu’il y a des cas de
diarrhée. La présence d'enfants aux couches favorise la transmission.

Nous vous demandons de nous fournir des prélévements de ses selles pour analyse. Veuillez remettre le
prélevement a :

Si votre enfant présente des symptédmes, nous vous demandons de le garder a la maison et de consulter
votre médecin ou votre CLSC, et d’apporter cette lettre avec vous.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

AMIBIASE
ARBRE DECISIONNEL

CAS D’AMIBIASE

A4

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

Contacter le service de
garde.

Exclure le sujet si
symptémes.

Remettre une lettre a tous
les contacts.

Identifier les contacts.

A 4

Rechercher Entamoeba
histolytica dans les selles
des contacts .

Surveiller le service de
garde pour 'apparition de
nouveaux cas.

Si apparition de nouveaux
cas, Voir « Suivi ».
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ANKYLOSTOMIASE

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L’ankylostomiase est une infection intestinale causée par Necator americanus ou Ancylostoma duodenale,
des vers de la famille des nématodes présents dans les régions tropicales ou sub-tropicales. Cette
infection ne peut pas étre acquise au Canada.

Cycle de vie

L’humain est le seul réservoir. Les vers adultes résident au niveau de l'intestin gréle, d’ou ils libérent des
ceufs qui sont éliminés dans les selles et contaminent I'environnement. Ces ceufs liberent des larves,
lesquelles deviennent infectantes aprés une dizaine de jours. L’homme s’infecte généralement par voie
transcutanée, le plus souvent en marchant pieds nus sur le sol contaminé. Les larves atteignent le
systéme sanguin et sont transportées jusqu’aux poumons, ou elles pénétrent les parois des alvéoles; elles
remontent la trachée, puis sont avalées pour rejoindre le tractus digestif, ou elles deviennent des vers
adultes.

Tableau clinique

Une éruption prurigineuse peut survenir au moment de la pénétration transcutanée des larves. Par la
suite, 'ankylostomiase peut étre asymptomatique, ou causer une anémie ferriprive. Parfois, une diarrhée
avec présence de sang est observée.

Complications

Les complications liées a I'ankylostomiase sont attribuables a 'anémie et a I'hypoprotéinémie, qui se
manifestent chez des individus chroniquement et fortement parasités. Des retards staturaux pondéraux
peuvent étre observés chez les jeunes enfants.

Durée de la maladie

Les vers peuvent survivre jusqu’a cing ans, mais leur quantité diminue significativement aprés un a deux
ans.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
L’ankylostomiase s’acquiert par voie transcutanée par les larves infectantes contaminant le sol.

Transmission
Aucune transmission de personne a personne.

Période d'incubation
La période d’incubation dure de quelques semaines a quelques mois.

Période de contagiosité

Il N’y a pas de période de contagiosité.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter I'ankylostomiase.
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Immunité
L’ankylostomiase ne confére pas d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Examen des selles pour la recherche de parasites (ceufs).
¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

Mébendazole ou paomate de pyrantel. D’autres médicaments, comme l'albendazole, sont aussi
efficaces, mais leur disponibilité varie selon le pays.

Une recherche de parasites dans les selles est recommandée aprés le traitement.

Particularités associées au service de garde

Dans les régions endémiques, I'environnement extérieur des services de garde peut représenter un risque
de transmission, puisque l'infection peut s’attraper a partir du sol contaminé par les selles humaines.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble

¢ Sujet
- Assurer un traitement efficace.
- Ne pas exclure le sujet.

¢ Contacts
Aucune intervention.

Environnement

Porter des souliers en tout temps dans les régions endémiques.
Suivi

Aucun.
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ASCARIDIASE

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’ascaridiase est une infection intestinale causée par Ascaris lumbricoides, un ver de la famille des

nématodes. Cette infection ne se transmet pas au Québec, en raison des conditions climatiques et
sociosanitaires.

Cycle de vie

L'humain est le réservoir de l'infection. Il excréte les ceufs du parasite adulte dans ses selles et contamine
I'environnement. Les ceufs deviennent infectants dans le sol aprés une période d’incubation de quelques
semaines. L'humain contracte l'infection en ingérant de I'eau ou des aliments contaminés par les ceufs du
parasite. Au niveau de l'intestin gréle, ces ceufs se transforment en larves, traversent la paroi intestinale et
rejoignent la circulation sanguine; elles migrent vers les poumons ou elles traversent les alvéoles et
remontent la trachée pour étre ensuite avalées. En progressant dans l'intestin, les larves deviennent
adultes. Les adultes femelles pondent des milliers d’ceufs par jour et perpétuent ainsi le cycle.

Tableau clinique

Les symptdmes de I'ascaridiase varient selon l'intensité de I'infection. Dans la plupart des cas, l'infection
est asymptomatique.

Complications

Une infection plus intense peut entrainer des manifestations pulmonaires (pneumonie avec éosinophilie,
ou syndrome de Loffler), biliaires (péritonite biliaire ou ictére obstructif par occlusion des voies biliaires) et
intestinales (diarrhée, douleurs abdominales et vomissements ou encore, plus rarement, obstruction
intestinale au niveau de l'iléon terminal et appendicite).

Durée de la maladie
Le ver adulte survit un a deux ans.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’ascaridiase s’acquiert a la suite de l'ingestion d’aliments et d’eau contaminés ou par ingestion de
parasites qui contaminent les objets ou les mains ayant été en contact avec un sol contaminé par des
selles humaines.

Transmission

Aucune transmission de personne a personne.

Période d'incubation
La période d’incubation est d’environ deux mois.

Période de contagiosité

Il N’y a pas de période de contagiosité.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter I'ascaridiase.
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Immunité
L’ascaridiase ne confére pas d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Recherche de parasites dans les selles.

- Observation directe du ver excrété par vomissement ou dans les selles.
¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

Mébendazole, albendazole ou ivermectin, selon la disponibilité et 'dge de I'enfant. En présence de
complications, le traitement est plus complexe et devrait étre évalué individuellement.

Une recherche de parasites dans les selles est recommandée aprés le traitement.

Particularités associées au service de garde

Au Québec, I'environnement extérieur des services de garde ne comporte pas de risque de transmission,
a moins de circonstances tout a fait exceptionnelles ou des enfants auraient accés a un sol contaminé par
des selles d’individus porteurs d’Ascaris lumbricoides. Dans les régions endémiques, ce risque existe
parce que le nombre d’individus parasités est trés élevé et que les conditions sociosanitaires sont plus
propices a la contamination du sol.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de controle
¢ Sujet

- Ne pas exclure le sujet.

- Assurer un traitement efficace.
¢ Contacts

Aucune intervention.

Environnement

Eviter la contamination du sol par des selles humaines.

Eviter la géophagie (manger de la terre ou du sable) chez les enfants.
Suivi

Aucun.
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BRONCHIOLITE A VIRUS RESPIRATOIRE SYNCYTIAL

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La bronchiolite est une infection virale aigué des voies respiratoires inférieures.

Environ 75 % des cas de bronchiolite sont causés par le virus respiratoire syncytial (VRS). D’autres virus
peuvent aussi causer des bronchiolites : le virus para-influenza, le métapneumovirus, I'adénovirus, le virus
influenza et le rhinovirus.

Au Québec, la saison du VRS débute habituellement en novembre et s’étend jusqu’au mois de mai, avec
un pic d’activité en janvier et février. Deux sous-types de VRS, soit le A et le B peuvent circuler au cours
de la méme saison.

A I'age de 2 ans, presque tous les enfants auront été infectés au moins une fois par le VRS.

Tableau clinique

Le VRS est un virus qui atteint toutes les voies respiratoires, mais les conséquences de l'infection se
manifestent surtout au niveau des voies respiratoires inférieures. Les symptédmes débutent comme une
infection des voies respiratoires supérieures (IVRS) (toux, rhinorrhée, fieévre légére), suivie d'une atteinte
des voies respiratoires inférieures avec toux creuse, respiration sifflante (« wheezing »), augmentation de
la fréquence respiratoire, agitation, tachypnée, sibilances, tachycardie, tirage et battement des ailes du
nez. Une otite peut accompagner l'infection. Les adolescents et adultes infectés par le VRS présenteront
le plus souvent des symptdmes d’infection respiratoire supérieure, mais peuvent également se présenter
avec un syndrome d’allure grippale. L’infection peut étre grave chez les personnes agées ou les
personnes atteintes de maladies chroniques.

Complications

L'insuffisance respiratoire se manifeste surtout chez les nourrissons et les enfants nés prématurément qui
présentent une condition de santé particuliére, telle qu’'une maladie cardiaque ou pulmonaire ou un déficit
du systéeme immunitaire. La surinfection bactérienne se produit rarement.

L’association possible entre I'asthme et le VRS est encore mal comprise. Certains enfants présenteront, a
la suite de linfection, des épisodes récurrents de symptdmes d’asthme qui diminueront graduellement au
fil des mois ou des années. D’autres études sont nécessaires pour préciser si cette association est
secondaire a l'infection a VRS ou si elle est due a une prédisposition génétique de la personne infectée.

Durée de la maladie

La période aigué de la bronchiolite a virus respiratoire syncytial dure de trois a sept jours; la guérison
prend une ou deux semaines.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La bronchiolite a VRS peut s’acquérir de deux fagons différentes, soit :

— par linhalation de gouttelettes projetées dans l'air par une personne infectée qui tousse ou qui
éternue;

— par l'inoculation des muqueuses due a un contact avec des objets ou des mains contaminés par les
sécrétions des voies respiratoires d'une personne infectée.
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Transmission

— Gouttelettes
— Contact direct it
— Contact indirect -

Période d'incubation
La période d’incubation dure de deux a huit jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité commence un peu avant les manifestations de la maladie et se poursuit
pendant toute sa durée, et méme pendant la convalescence. Elle peut durer jusqu'a trois ou quatre
semaines, en particulier chez les jeunes enfants et les personnes immunosupprimées.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter le VRS.

Immunité

L’infection a VRS ne confére pas d’'immunité permanente. Les réinfections sont fréquentes, mais elles
sont moins graves que la primo-infection.

Il n’existe aucun vaccin.

Les enfants avec certaines conditions médicales particulieres devraient recevoir des anticorps
monoclonaux anti-VRS mensuellement pendant toute la durée de la saison du VRS afin de prévenir les
infections graves. Consulter le médecin traitant de I'enfant avant le début de la saison des infections a
VRS au cas ou la prophylaxie doive étre prescrite.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

- Détection d’antigénes dans les sécrétions nasopharyngées (immunofluorescence (IFA) et EIA).
¢ Exceptionnelles

Culture virale des sécrétions nasopharyngées.

Traitement

¢ Spécifique
Administration de ribavirine (VirazoIeMD) a certains patients hospitalisés qui sont trés vulnérables.
L’utilisation demeure cependant exceptionnelle.

¢ De soutien
- Bronchiolite Iégére : observation a la maison, hydratation.

- Bronchiolites modérée et grave: hospitalisation, position semi-assise, oxygéne, aspiration
fréquente des sécrétions, hydratation, bronchodilatateurs (controversé), physiothérapie, intubation
(rare).

Particularités associées au service de garde
Le VRS s’y propage facilement chez les enfants et les adultes.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
On doit identifier tous les contacts a risque (voir « Contacts »).

Mesures de contrdle
¢ Sujet
Ne pas exclure le sujet, sauf s’il ne peut faire les activités habituelles.

Note : Lorsque le VRS est dans la communauté, un taux élevé d’enfants de moins de 2 ans excréte le virus
méme s'ils présentent peu de symptémes respiratoires.
¢ Contacts

- Considérer comme contacts a risque les enfants plus vulnérables, c’est-a-dire tous les enfants du
service de garde souffrant d’'une maladie cardiaque ou pulmonaire grave, atteints d’'un déficit
immunitaire ou nés prématurément (et, dans ce dernier cas, 4gés de 6 mois ou moins).

- Les parents devront s'informer auprés du médecin de leur enfant quant a la pertinence de retirer ce
dernier du service de garde pendant le pic saisonnier des infections a VRS et de recevoir des
anticorps monoclonaux anti-VRS en prévention (voir « Lettre aux parents »).

Environnement
Renforcer I'’hygiéne respiratoire (voir le chapitre V).

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

Suivi

Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet: BRONCHIOLITE A VIRUS RESPIRATOIRE SYNCYTIAL

Chers parents,

Un enfant du service de garde a été diagnostiqué avec une bronchiolite a virus respiratoire syncytial. Actif
surtout pendant les mois d’hiver, ce virus est trés contagieux; tous les enfants finissent par en étre
infectés. Ce sont les enfants de moins de 2 ans qui sont les plus atteints. lls présentent habituellement
une infection des voies respiratoires inférieures (bronchiolite). Les enfants plus vieux et les adultes
peuvent aussi étre porteurs du virus et le transmettre, méme s’ils présentent peu ou n’ont pas de signes
d’infection.

L’infection pulmonaire peut étre grave chez les nouveau-nés (1 mois ou moins) ainsi que chez les anciens
prématurés agés de 6 mois ou moins présentant une maladie respiratoire ou cardiaque chronique
(ex. : dysplasie bronchopulmonaire, malformation cardiaque importante, etc.). Il en est de méme pour les
enfants présentant une immunosuppression (leucémie, SIDA) ou recevant des médicaments qui
diminuent leurs défenses contre les infections (traitement contre le cancer).

Si vous pensez que votre enfant se trouve dans l'une des situations décrites ci-dessus, parlez-en a son
médecin. Vérifiez s'il est préférable que vous gardiez votre enfant a la maison pendant le pic des
infections a virus respiratoire syncytial et si un traitement préventif devrait lui étre administré.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V,

BRONCHIOLITE A VIRUS RESPIRATOIRE SYNCYTIAL

ARBRE DECISIONNEL

Renforcer I'hygiéne
respiratoire, les mesures
d’hygiéne et la désinfection
du matériel.

A

CAS DE BRONCHIOLITE

\ 4

Laisser le sujet revenir a la
garderie lorsque son état le
permet.

Identifier les contacts a
risque.

y

Diriger ces personnes vers
leur médecin afin qu’il puisse
déterminer si elles ont
besoin d’'étre exclues ou de
recevoir de la prophylaxie.
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CAMPYLOBACTERIOSE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Le Campylobacter est un des agents le plus fréequemment en cause dans les diarrhées bactériennes. I

s’agit le plus souvent du Campylobacter jejuni ou du Campylobacter coli. Le Campylobacter fetus peut
quant a lui causer une infection néonatale.

Tableau clinique

La campylobactériose consiste en une maladie aigué, souvent limitée, caractérisée par de la diarrhée, des
douleurs abdominales, un malaise général et de la fievre. Il y a souvent présence microscopique ou
macroscopique de sang dans les selles liquides nauséabondes. Les douleurs abdominales peuvent faire
penser a une appendicite.

Complications

Les complications liées a la campylobactériose sont rares. Elles peuvent se manifester ainsi : septicémie
(surtout chez les enfants mal nourris), méningite (chez le nouveau-né) et convulsions fébriles. Des
complications d’ordre immunologique peuvent se produire durant la convalescence : arthrite réactive,
érythéme noueux, syndrome de Reiter, syndrome de Guillain-Barré.

Durée de la maladie

La plupart des patients atteints de campylobactériose récupérent en moins d’'une semaine. Cependant,
20 % des personnes les plus malades peuvent rechuter ou souffrir d'une maladie plus longue. Une
symptomatologie grave et persistante peut faire penser a une maladie inflammatoire du tube digestif.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Les animaux et les oiseaux sauvages ou domestiques sont les réservoirs de [linfection. La

campylobactériose s’acquiert de trois fagons différentes :

— le plus souvent, par lingestion de micro-organismes présents dans les aliments contaminés,
particuliérement la volaille, I'eau ou le lait cru;

— par contact avec les selles des animaux domestiques ou sauvages infectés (oiseaux, poulets, chats,
chiens, animaux de la ferme);

— plus rarement, par voie fécale-orale, soit par contact avec des mains, aliments ou objets contaminés.

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect
Note : Accorder une attention particuliere aux enfants incontinents ou aux couches.
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Période d’incubation
La période d’incubation est de deux a cing jours en moyenne, mais peut aller jusqu’a dix jours.

Période de contagiosité

La contagiosité se prolonge pendant toute la durée de l'infection, mais est surtout présente pendant la
phase aigué de la maladie. Les personnes non traitées excrétent habituellement la bactérie pendant deux
a trois semaines, mais parfois jusqu’a sept semaines. L’état de porteur chronique est rare. Le traitement
spécifique fait disparaitre la bactérie des selles en deux a trois jours.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la campylobactériose.

Immunité
Une infection symptomatique & Campylobacter confére habituellement 'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Culture de selles.
Note : La recherche de Campylobacter n’est pas faite de fagon systématique par tous les laboratoires. Il faut
donc inscrire sur la requéte « Recherche de Campylobacter ».
¢ Exceptionnelles
Hémoculture.

Traitement
¢ Spécifique
- Erythromycine pendant cing & sept jours ou azithromycine pendant trois jours. Ces traitements

administrés t6t peuvent diminuer la durée de la maladie et prévenir les rechutes. De plus,
I'antibiotique élimine le micro-organisme des selles en deux ou trois jours.

- La ciprofloxacine est aussi efficace, mais son usage n’est pas recommandé pour les personnes
agées de moins de 18 ans.

- Les antidiarrhéiques sont contre-indiqués.
¢ De soutien
Hydratation et remplacement électrolytique au besoin.

Particularités associées au service de garde

La transmission de la campylobactériose est favorisée par la présence d’enfants aux couches ou atteints
de diarrhée. Des épidémies de gastroentérite a Campylobacter ont été rapportées en service de garde,
mais elles sont rares.

Particularités associées a la femme enceinte

Les infections périnatales sont rares. Les infections a C. jejuni sont habituellement la cause de
gastroentérites néonatales. Une infection périnatale a C. fetus peut causer une septicémie ou une
méningite néonatale. Le traitement est recommandé chez la femme enceinte.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
— Identifier les contacts.

— Procéder a une enquéte alimentaire si présence d’un grand nombre de cas simultanément (voir la
section « Intoxication alimentaire »).

— Vérifier la possibilité d’'une source de contamination animale (ex. : visite a la ferme ou au zoo).

Mesures de contrble
¢ Sujet
- Exclure jusqu’a la disparition de la diarrhée.

- Sile sujet prépare ou manipule des aliments, il peut réintégrer le service de garde 48 heures aprés
la disparition des symptdmes si les mesures d’hygiéne recommandées sont bien suivies.

- Administrer le traitement spécifique au sujet s’il présente encore des symptébmes ou s’il est
immunosupprimeé.

¢ Contacts

- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe que le sujet ou de tout
autre groupe ou I'on a noté un nombre accru de cas de diarrhée.

- Remettre une lettre a tous les contacts.
- Exclure les contacts avec symptémes jusqu’a la disparition de la diarrhée.

- Si évidence d’éclosion, faire des cultures des selles chez quelques cas symptomatiques du méme
groupe, en particulier ceux dont les symptomes sont les plus sérieux.

- Si la culture est positive, voir la rubrique « Sujet», et considérer le traitement des cas
symptomatiques qui n’ont pas eu de cultures de selles.

- Si la culture est négative mais que le contact présente des symptdmes, voir les mesures de
contréle a la section « Diarrhée ».

- Si la culture est négative mais que le contact est asymptomatique, surveiller sans autre
intervention.

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

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

S’assurer que les personnes qui préparent et servent les repas ne changent pas les couches des
nourrissons.

Vérifier les techniques de manipulation, de conservation et de cuisson des aliments (voir le chapitre V).
Suivi

Surveiller I'apparition de nouveaux cas de diarrhée jusqu’a vingt jours aprés I'apparition du dernier cas
d’infection a Campylobacter.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Campylobactériose

Chers parents,

Présentement, au service de garde, un enfant est atteint de gastro-entérite a Campylobacter. Cette
maladie peut causer une diarrhée importante avec des douleurs abdominales, du sang dans les selles, un
malaise général et de la fievre.

Si votre enfant présente ce type de symptdmes, nous vous demandons de le garder a la maison et de
consulter votre médecin en apportant cette lettre. Il pourrait prescrire une culture de selles et des
antibiotiques au besoin.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

CAMPYLOBACTERIOSE

ARBRE DECISIONNEL

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

CAS DE DIARRHEE A
CAMPYLOBACTER

Remettre une lettre a tous
les contacts.

A

Identifier les contacts.

Traiter le sujet si
symptomatique. L’exclure
jusqu’a la disparition de la
diarrhée.

\ 4

Surveiller 'apparition de
nouveaux cas.

Exclure les contacts
symptomatiques jusqu’a la
disparition de la diarrhée.

\4

Evidence d’éclosion.

A

Si plusieurs cas de diarrhée.

\ 4

A 4

Faire une culture de selles
chez quelques cas du méme

Vérifier par une enquéte
alimentaire la possibilité de

contamination, ou la
possibilité de contact avec
des animaux.

groupe.

Si contact
asymptomatique, < Si la culture est Si la culture est
surveiller sans autre négative. positive.
intervention.
A A 4
Si contact Voir « Sujet ».
symptomatique, voir Considérer le
la section traitement des cas
« Diarrhée ». symptomatiques qui
n’ont pas eu de
culture de selles.
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CANDIDOSE

(MONILIASE BUCCALE OU MUGUET)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La candidose est une infection fongique causée par le Candida. Sa présence sur la peau et les
muqueuses est normale. Il devient pathogéne en présence d’un ou plusieurs facteurs : peau humide ou
irritée, grossesse, diabéte, traitement antibiotique ou immunosuppresseur, déficit immunitaire, etc. Chez
les nourrissons, il peut causer une infection méme en I'absence de facteurs prédisposants.

La candidose est habituellement localisée. Le Candida cause des infections aigués comme la
vulvo-vaginite, l'intertrigo, le muguet et la dermatite fessiére.

Ne sera abordée ici que la moniliase buccale, ou muguet, le plus souvent causée par le Candida albicans.
La dermatite fessiére a Candida est abordée a la section « Dermatite de couches ».

Tableau clinique

Le muguet se manifeste par la présence de plaques blanchatres d'aspect crémeux sur la langue, les
gencives et les muqueuses buccales. Il peut causer une sensation de brllure qui se manifeste chez les
nourrissons par une difficulté aux boires.

Complications
Les complications liées a la candidose sont les suivantes :

— candidose systémique chez les sujets immunosupprimeés;
— extension et persistance des lésions non traitées, pouvant mener a une malnutrition.

Durée de la maladie
Sans traitement, les Iésions peuvent persister et s'étendre ou guérir d’elles-mémes.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition
La mére peut transmettre le Candida a son enfant pendant I'accouchement.

Le Candida peut également s’acquérir a la suite d’'un contact avec les sécrétions de la bouche d’une
personne infectée ou avec un objet contaminé.

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect
Note : La transmission de personne a personne est rare.

Période d’incubation
La période d’incubation est inconnue.

Période de contagiosité
La période de contagiosité dure tant que les lésions persistent.
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Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la candidose.

Immunité
La candidose ne confére pas d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Tableau clinique.

¢ Exceptionnelles
Culture : inscrire sur la requéte : « Recherche de Candida ».

Traitement
¢ Spécifique
- La nystatine en suspension orale (MycostatinMD) est le médicament préconisé. Badigeonner 1-2 ml

ou 100 000 a 200 000 unités quatre fois par jour pendant dix jours. Dans le cas de résultats
insatisfaisants, essayer le clotrimazole topique.

- Appliquer le traitement de nystatine ou de clotrimazole sur le mamelon de la mére qui allaite.

- Un antifongique par voie orale peut étre utilisé pour les personnes immunosupprimées ou les cas
récalcitrants.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble
¢ Sujet
Ne pas exclure.

¢ Contacts
Eviter le partage des tétines et de tout autre objet porté & la bouche.

Environnement

Renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains, le nettoyage et la désinfection des surfaces,
y compris les jouets. Porter une attention particuliére aux objets habituellement portés a la bouche.

Désinfecter les sucettes et les tétines de I'enfant infecté en les faisant bouillir au début du traitement.
Désinfecter de nouveau aprés quelques jours.

Suivi
Aucun.
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CHLAMYDIA ET CHLAMYDOPHILA (INFECTION A)

MADOQO (si infection a chlamydia trachomatis)

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L'infection a chlamydia est causée par la bactérie Chlamydia trachomatis, alors que linfection a

chlamydophila est causée par la bactérie chlamydophila dont il existe deux espéces : le Chlamydophila
pneumoniae et le Chlamydophila psittaci.

Tableau clinique

Chlamydophila pneumoniae

Cette maladie peut se présenter sous différentes formes : infection asymptomatique ou pharyngite sans
exsudat, sinusite, otite, bronchite, pneumonie souvent atypique avec toux et fievre. La toux persiste de
deux a six semaines. L’infection se manifeste surtout chez les jeunes agés entre 5 et 20 ans et chez les
personnes agées.

Chlamydophila psittaci

Il s’agit d’'une infection respiratoire aigué avec fievre, toux non productive, céphalée et malaise. Elle peut
également consister en une pneumonie interstitielle extensive avec une image radiologique plus grave
que le tableau clinique.

Chlamydia trachomatis

Cette maladie se manifeste chez le nouveau-né par une conjonctivite. La présentation clinique est trés
variable, allant d'une conjonctivite avec écoulement mucoide a une conjonctivite importante avec
ecoulement purulent. De 25 a 50 % des enfants nés d’'une mére infectée développent cette infection entre
1 et 3 semaines ou plus aprés la naissance.

Pneumonie avec infection nasopharyngée se manifestant par une toux avec congestion, tachypnée, rales
a l'auscultation, sans fiévre et sans atteinte de I'état général. De 5 a 20 % des enfants nés d’'une meére
infectée développent une pneumonie interstitielle afébrile entre 2 et 19 semaines apreés la naissance.

Infection génitale transmise sexuellement, souvent asymptomatique, causant une urétrite ou une vaginite
chez I'enfant prépubére, ou une cervicite, une endométrite, une salpingite ou une épididymite aprés la
puberté.

Infection pharyngée pouvant étre acquise par transmission orale-génitale et habituellement
asymptomatique.

Trachome se manifestant par une kératoconjonctivite folliculaire chronique, se retrouve dans les pays en
voie de développement.

Lymphogranulome vénérien caractérisé par un ulcére génital accompagné d'une lymphadénopathie
régionale douloureuse. Ces cas sont rares en Amérique du Nord.
Complications

Chlamydophila pneumoniae
L'infection a Chlamydophila pneumoniae est associée a la maladie cardiovasculaire athérosclérotique.

Chlamydophila psittaci

Cette infection présente des complications rares : péricardite, myocardite, endocardite, thrombophlébite,
hépatite et encéphalopathie.
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Chlamydia trachomatis
— Conjonctivite : aucune.
— Pneumonie : aucune.

— Infection génitale : maladie inflammatoire pelvienne, infertilité chez la fille pubére, grossesse
ectopique et autres complications.

— Trachome : cécité.

— Lymphogranulomatome vénérien (LVG): dommages importants aux organes féminins, tels que
cicatrice et fibrose.

Durée de la maladie

Chlamydophila pneumoniae

Les symptdomes peuvent se manifester pendant des semaines ou des mois si le sujet n’est pas traité. La
toux persiste de deux a six semaines. Chez les personnes plus agées, la bronchite et la sinusite peuvent
devenir chroniques.

Chlamydophila psittaci
Le C. psittaci dure entre 5 et 21 jours.

Chlamydia trachomatis

— Conjonctivite : elle dure de une a deux semaines si la maladie n’est pas traitée. La réponse au
traitement est rapide.

— Pneumonie : amélioration clinique aprés plusieurs semaines si la maladie n’est pas traitée. La
réponse au traitement se produit en cing a sept jours.

— Infection génitale : I'infection persiste jusqu'a ce qu’elle soit adéquatement traitée. Sans traitement,
elle peut probablement durer des mois ou des années.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition
Chlamydophila pneumoniae

Cette maladie s’acquiert probablement par I'inhalation de gouttelettes respiratoires venant d’une personne
infectée. Aucun réservoir animal n’est connu.

Chlamydophila psittaci

Cette infection s’acquiert par I'inhalation de I'agent infectieux, celui-ci se trouvant dans des sécrétions, des
gouttelettes ou de la poussiéere venant d'un oiseau infecté.

Chlamydia trachomatis

— Conjonctivite et pneumonie : le nouveau-né peut les acquérir a partir d’'une infection du tractus génital
de la mére.

— Infection génitale : I'infection s’acquiert par voie sexuelle chez les adolescents et les adultes; chez le
nourrisson, l'infection du vagin et de I'anus peut avoir été acquise de la meére, a la naissance.

Note : Les cultures peuvent demeurer positives pendant deux a trois ans en I'absence de traitement.

Transmission

Chlamydophila pneumoniae
Gouttelettes
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Chlamydophila psittaci
Aucune transmission de personne a personne.

Chlamydia trachomatis
Aucune transmission en service de garde.

Période d'incubation

Chlamydophila pneumoniae
La période d’incubation dure en moyenne 21 jours.

Chlamydophila psittaci
La période d’incubation dure en général de 5 a 14 jours mais peut étre plus longue.

Chlamydia trachomatis

La période d’incubation est variable; elle dure en général de deux a six semaines, mais peut étre plus
longue.

Période de contagiosité

Chlamydophila pneumoniae
La période de contagiosité est inconnue; elle est probablement assez longue.

Chlamydophila psittaci
L’infection respiratoire est rarement contagieuse.

Chlamydia trachomatis

— Conjonctivite : la période de contagiosité dure tant que le micro-organisme est présent dans les
sécrétions oculaires.

— Pneumonie : pas de période de contagiosité.

— Infection génitale : la période de contagiosité dure tant que le micro-organisme est présent dans les
sécrétions génitales.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter ces infections.
Immunité

Chlamydophila pneumoniae

Il semble qu’'une certaine immunité soit acquise aprés linfection. Cependant, les réinfections et les
rechutes sont fréquentes.

Chlamydophila psittaci
L’immunité aprés l'infection est incompléte et transitoire.

Chlamydia trachomatis
La maladie ne confére pas d'immunité. Les réinfections sont fréquentes dans les cas d'infection génitale.

Il n’existe aucun vaccin pour ces infections.
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Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Chlamydophila pneumoniae

- Tableau clinique.
- Sérologie pour la recherche des anticorps contre le groupe chlamydophila.

Chlamydophila psittaci
- Tableau clinique.
- Sérologie pour la recherche des anticorps contre le groupe chlamydophila.

Chlamydia trachomatis

- Conjonctivite : test de détection des antigénes et test d’amplification des acides nucléiques
(TAAN).

- Pneumonie : détection d’antigénes sur les sécrétions nasopharyngées (immunofluorescence).

- Infection génitale : TAAN sur urine ou sécrétions génitales. Technique de détection des antigénes
(IFD et EIA) et culture sur des sécrétions génitales.
La culture et le TAAN sont les méthodes préconisées dans le cas d’abus sexuel en raison de leur
grande spécificité.
¢ Exceptionnelles

Chlamydia trachomatis
- Culture.
- Sérologie pour recherche d’anticorps IgM (pneumonie chez enfants de 6 mois ou moins).

Traitement
¢ Spécifique
Chlamydophila pneumoniae

Antibiotiques de la famille des macrolides. Des traitements prolongés pour une période de trois
semaines sont parfois nécessaires. La tétracycline et la doxycycline peuvent étre utilisées chez les
personnes de plus de 8 ans.

Chlamydophila psittaci

Antibiotiques de la famille des macrolides. La tétracycline est le traitement préconisé chez les
personnes de plus de 8 ans.

Chlamydia trachomatis

Pneumonie et conjonctivite : azithromycine ou érythromycine par voie systémique.
¢ De soutien

L’aide respiratoire est rarement nécessaire pour la pneumonie.

Particularités associées au service de garde

Chlamydophila pneumoniae
Les infections a C. pneumoniae sont rares chez les enfants d'age préscolaire.

Chlamydia trachomatis

En présence d'une infection génitale, rectale ou pharyngée a Chlamydia trachomatis chez un enfant
impubére, il faut suspecter un abus sexuel.
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Particularités associées ala femme enceinte

Chlamydophila psittaci

Des maladies graves et des avortements ont été signalés chez les femmes enceintes souffrant de cette
infection.

Chlamydia trachomatis

L'infection chez la femme enceinte entraine un risque accru d'accouchement prématuré et de mort
périnatale.

L'utilisation des tétracyclines est contre-indiquée chez la femme enceinte.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Chlamydophila pneumoniae et Chlamydia trachomatis
Aucune.

Chlamydophila psittaci
On doit rechercher le contact avec un oiseau infecté, puis isoler et traiter les oiseaux infectés.

Mesures de controle
¢ Sujet
Chlamydophila pneumoniae et Chlamydophila psittaci
Le sujet peut réintégrer le service de garde dés que son état général le lui permet.

Chlamydia trachomatis
- Conjonctivite : ne pas exclure le sujet lorsqu’il est traité.
- Pneumonie : le sujet peut réintégrer le service de garde dés que son état général le lui permet.

- Infection génitale : ne pas exclure le sujet; suspecter un abus sexuel et aviser la Direction de la
protection de la jeunesse (DPJ).

¢ Contacts

Chlamydophila pneumoniae

Surveiller I'apparition de symptdmes compatibles avec une pneumonie et diriger vers le médecin, au
besoin.

Envoyer une lettre aux parents si nécessaire (voir la section « Pneumonie bactérienne »).

Chlamydophila psittaci
Aucune intervention.

Chlamydia trachomatis

Aucune intervention n’est nécessaire pour les contacts au service de garde. Cependant, lorsqu'un
diagnostic d'infection a C. trachomatis est posé chez un nourrisson ou un jeune enfant, il est important
de traiter la mere et son partenaire sexuel.

Environnement
Pratiques de base (voir le chapitre Ill, section « Contréle de la transmission des infections).

Comme pour les autres animaux, la présence d’oiseaux est a proscrire en service de garde.

Suivi
Aucun.
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CLOSTRIDIUM DIFFICILE (INFECTION A)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L'infection a Clostridium difficile est causée par une bactérie dont les toxines sont responsables de la
colite pseudo-membraneuse et d’'un fort pourcentage de diarrhées associées aux antibiotiques chez les
adultes. Une souche particulierement virulente, produisant une quantité de toxine 15 a 20 fois plus
importante que les autres souches, a fait récemment son apparition en Europe, en Amérique du Nord
ainsi qu’au Québec.

Tableau clinique

La colite pseudo-membraneuse est caractérisée par des douleurs abdominales, de la fiévre et des selles
diarrhéiques parfois accompagnées de mucus et de pus. L’infection se produit le plus souvent chez une
personne prenant, ou ayant récemment pris des antibiotiques.

Le Clostridium difficile peut étre responsable de diarrhées sans colite pseudo-membraneuse; par ailleurs,
un certain nombre de malades peuvent présenter une distension abdominale marquée, avec peu ou pas
de diarrhée. Les patients peuvent aussi étre porteurs de I'organisme producteur de toxines et I'excréter
sans avoir de symptdmes. C’est particuli€rement vrai pour les enfants.

Complications
Les complications liées a la colite pseudo-membraneuse sont les suivantes : déshydratation, malnutrition,
mégacblon toxique, septicémie, déces.

Les enfants qui courent le plus de risques d’avoir des complications sont les leucémiques gravement
neutropéniques, les enfants atteints d’'une maladie inflammatoire du tube digestif et ceux atteints de la
maladie de Hirschsprung.

Durée de la maladie
La colite pseudo-membraneuse peut durer plusieurs semaines si elle n’est pas traitée.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le Clostridium difficile s’acquiert a la suite de I'ingestion de bactéries ou spores qui contaminent les mains
ou les objets. Les porteurs sains de Clostridium difficile peuvent étre une source de transmission. Jusqu’a
50 % des nouveau-nés et des nourrissons en bonne santé et prés de 5 % des individus de plus de 2 ans
peuvent étre porteurs. La bactérie peut survivre des semaines, voire des mois sous forme de spores dans
I'environnement.

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect
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Période d’incubation
La période d’incubation est inconnue.

Période de contagiosité
La période de contagiosité dure tant que I'organisme est présent dans les selles.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter l'infection a Clostridium difficile, mais certains facteurs

peuvent augmenter ce risque: antibiothérapie, hospitalisation, tube nasogastrique, chirurgie
gastro-intestinale.

Immunité
L’infection a Clostridium difficile ne confére probablement aucune immunité.

Il n’existe aucun vaccin actuellement, mais plusieurs sont a I'étude.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Recherche de la toxine dans les selles.

- Comme on retrouve trés souvent (jusque dans 50 % des cas) la toxine dans le tube digestif des
nouveau-nés et des nourrissons, un résultat positif a cet age est difficilement interprétable.

- Tableau clinique.
¢ Exceptionnelles
Coloscopie.

Traitement

¢ Spécifique
Si possible, on doit arréter le traitement antibiotique en cours. Si I'enfant est gravement atteint ou si la
diarrhée persiste aprés cet arrét, donner du métronidazole pendant 10 a 14 jours, ou de la
vancomycine pour ceux qui ne répondent pas au métronidazole. Les médicaments qui diminuent le
péristaltisme intestinal, comme les anti-diarrhéiques et les opiacés, sont contre-indiqués.

¢ De soutien
Hydratation.

Particularités associées au service de garde

Les services de garde constituent un milieu de transmission du Clostridium difficile. Au cours d’éclosions
de diarrhée a Clostridium difficile en service de garde, on a constaté une augmentation de la
contamination de I'environnement (mains, objets, surfaces, literie).

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
— Communiquer avec le service de garde.
— Vérifier si le nombre de cas de diarrhée a augmenté au service de garde.

— Une enquéte est recommandée si deux cas de diarrhée ou plus se déclarent dans le méme groupe a
l'intérieur d’'une période de 48 heures. Une visite du service de garde est alors souhaitable.

Mesures de contrble
¢ Sujet
- Sile sujet présente des symptdmes, I'exclure jusqu’a la fin de la diarrhée.

- Aucun test de contréle n'est recommandé pour les personnes ayant eu une diarrhée a Clostridium
difficile lorsqu’elles sont redevenues asymptomatiques.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.

- Remettre une lettre a tous les contacts, si deux cas de diarrhée ou plus se déclarent dans le méme
groupe a l'intérieur d’'une période de 48 heures.

- Exclure les contacts présentant des symptomes. La recherche de toxine de Clostridium difficile
chez ces personnes sera décidée aprés évaluation médicale individuelle.

- Il n'est pas recommandé de rechercher la toxine de Clostridium difficile chez les personnes
asymptomatiques.

- Dans la mesure du possible, limiter I'utilisation des antibiotiques pour tous les contacts.

Environnement

Renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains, le nettoyage et la désinfection des surfaces,
y compris les jouets. L’eau de Javel diluée serait le désinfectant le plus efficace. En présence d’éclosion,
I'utilisation d’'une eau de Javel diluée a 1 : 10 est recommandée.

Pour le lavage des mains, les solutions a base d’alcool sont moins efficaces que I'eau et le savon pour se
débarrasser des spores de Clostridium difficile.

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, de lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Suivi

Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a Clostridium difficile

Chers parents,

Le service de garde connait actuellement des cas de diarrhée, dont au moins un cas a été attribué a une
bactérie appelée Clostridium difficile. Cette infection peut causer des douleurs abdominales et de la
diarrhée, mais est habituellement bénigne chez les enfants. La prise d’antibiotiques favorise I'apparition
de cette infection.

Si votre enfant présente de la diarrhée au cours des prochains jours, nous vous demandons de le garder
a la maison. Si, au cours des prochaines semaines, vous consultez un médecin pour votre enfant, veuillez
lui montrer cette lettre. Dans la mesure du possible, le médecin évitera de lui prescrire des antibiotiques,
étant donné la présence de cette bactérie dans le milieu de garde fréquenté par votre enfant.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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INFECTION A CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

ARBRE DECISIONNEL

A

CAS DE
CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Si symptomatique exclure
jusqu’a la fin de la diarrhée.

Vérifier si augmentation du
nombre de cas de diarrhée.

Remettre une lettre a tous
les contacts (voir la rubrique
« Mesures de contréle »).

A

Identifier les contacts.

Asymptomatique.

A 4

L

Symptomatique.

!

Aucune intervention.

Exclure jusqu’a la fin de la
diarrhée.
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CONJONCTIVITE

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La conjonctivite consiste en une atteinte inflammatoire, d'origine infectieuse (virale, bactérienne, fongique
ou parasitaire) ou non (allergique, chimique ou traumatique) de la conjonctive. Ne sera abordée ici que la
conjonctivite d’origine infectieuse. La conjonctivite peut étre isolée ou encore, associée a une IVRS ou a
une maladie exanthémateuse telle la rougeole.

Les organismes bactériens le plus couramment en cause sont ’'Haemophilus influenzae (non typable) et
le Streptococcus pneumoniae. Les conjonctivites causées par ces bactéries se produisent plus
fréequemment durant les mois d’hiver. Le Neisseria gonorrhoeae et le Chlamydia trachomatis constituent
les agents de I'ophthalmia neonatorum. Pour ces deux agents, voir les chapitres correspondants.

Les virus en cause dans cette infection sont les suivants : adénovirus (le plus fréquent et le plus
contagieux), entérovirus et herpés. L’adénovirus et I'entérovirus peuvent causer des conjonctivites
hémorragiques.

Tableau clinique

La conjonctivite bactérienne est le plus souvent unilatérale. Elle s'accompagne de pus et d’une rougeur de
la conjonctive oculaire et se traduit par des paupiéres collées le matin et une sensation de corps étranger.
La conjonctivite bilatérale est le plus souvent virale.

Jusqu’a 25 % des enfants qui présentent une conjonctivite bactérienne développent une otite moyenne
dans les jours qui suivent.

Complications

Les complications liées a la conjonctivite varient selon [I'étiologie. Les complications cornéennes
constituent le principal risque, en particulier lorsque les virus de I'herpés et de I'adénovirus sont en cause.

Durée de la maladie
La durée de la conjonctivite varie selon I'agent causal.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La conjonctivite s’acquiert a la suite de I'inoculation de la conjonctive par des micro-organismes pouvant
se retrouver sur les doigts, dans I'eau des piscines, sur le linge de maison (serviettes, débarbouillettes) ou
sur les instruments ophtalmologiques contaminés. Dans le cas du nouveau-né, la conjonctivite s’acquiert
par contact avec des sécrétions vaginales infectées (Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis).

Transmission

— Contact direct
— Contact indirect

Période d'incubation
La période d’incubation varie selon I'agent causal; elle dure généralement quelques jours.
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Période de contagiosité

Pour les conjonctivites virales, la période de contagiosité persiste pendant plusieurs jours, et peut aller
jusqu’a 14 jours. Pour les conjonctivites bactériennes, la période de contagiosité diminue grandement
avec I'application d’un traitement.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter une conjonctivite.

Immunité
La conjonctivite ne confére pas d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

- Coloration de Gram et culture bactérienne.
¢ Exceptionnelles

Culture virale.

Traitement
¢ Spécifique
- Pour les conjonctivites bactériennes (autres que chlamydia ou gonorrhée), application d’'un
onguent ou de gouttes ophtalmiques tels le trimethoprim-polymyxine B ou la polymyxine
B-bacitracine quatre fois par jour pendant cing a sept jours ou, en cas de conjonctivite
récalcitrante, de fluoroquinolones topiques (plus dispendieuses). D’autres antibiotiques locaux ont

été démontrés efficaces pour le traitement des conjonctivites. L’emploi d’un antibiotique par voie
orale est également efficace et prévient les otites.

- L'absence d'amélioration aprés deux ou trois jours laisse supposer une résistance a I'antibiotique,
une origine virale (pas de traitement) ou une origine allergique.

¢ De soutien

On doit nettoyer I'ceil régulierement, ne pas appliquer de pansement et insister sur le lavage des
mains.

Particularités associées au service de garde
La conjonctivite est fréquente dans les services de garde. On rapporte souvent des éclosions.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte

— Vérifier si le nombre de cas justifie une intervention (trois cas ou plus dans le service de garde ou
deux cas dans un méme groupe).

— Faire des cultures des sécrétions de I'ceil si des cas secondaires se déclarent malgré I'application des
mesures de controle.

— Vérifier la possibilité d'une contamination liée a I'eau d'une piscine ou d’'une pataugeoire.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

- L’exclusion n'est pas nécessaire, mais peut étre envisagée si apparition de cas secondaires
malgré I'application de mesures de contrble (a évaluer selon le contexte).

- Si la conjonctivite est accompagnée de fiévre ou d’une atteinte importante de I'ceil (enflure ou
rougeur importante ou sécrétions exagérées), diriger le sujet vers le médecin pour évaluation et le
réadmettre selon la recommandation du médecin. Renforcer les mesures d’hygiéne.

- Lorsqu'il y a du pus, nettoyer I'ceil avec une compresse ou du coton en partant de I'angle interne de
I'ceil pour aller vers l'angle externe, afin d'éviter l'infection du point lacrymal. Se débarrasser
immédiatement du matériel souillé. Utiliser une compresse ou coton par ceil. S'il y a lieu, appliquer
de la pommade ou des gouttes ophtalmiques. Se laver les mains avant et aprés I'application du
traitement et laver les mains de I'enfant.

- Pas de baignade si écoulement de I'ceil.
¢ Contacts

- Considérer comme contacts les enfants du méme groupe. S’ils présentent des symptémes, voir la
rubrique « Sujet ».

- Remettre une lettre a tous les contacts.

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

S'assurer que les enfants ne partagent pas la méme literie, et qu’ils ne partagent ni la méme serviette ni la
méme débarbouillette en se lavant le visage.

Suivi
Surveiller 'apparition de nouveaux cas.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Conjonctivite

Chers parents,
Le service de garde compte actuellement quelques cas de conjonctivite.
La conjonctivite consiste en une infection de I'ceil d’origine soit virale, soit bactérienne.

L’enfant atteint de conjonctivite a I'ceil rouge et éprouve de la difficulté a I'ouvrir. Il peut avoir les paupieres
collées et se plaindre de la sensation d’avoir du sable dans I'ceil. Un traitement antibiotique administré
localement est souvent prescrit lorsqu’une infection d’origine bactérienne est suspectée.

Comme la conjonctivite se transmet facilement en service de garde, nous vous recommandons de
consulter votre médecin ou de vous rendre a votre CLSC si votre enfant présente ces symptomes.
Apportez cette lettre avec vous.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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CONJONCTIVITE (OU EIL ROUGE)
ARBRE DECISIONNEL

Renforcer les mesures < CAS DE Exclusion généralement non
d’hygiéne. CONJONCTIVITE nécessaire.
Si fievre ou atteinte
v importante de I'ceil, diriger
. < . 'enfant vers le médecin,

Remettre une lettre a tous B Identifier les contacts. réadmetire selon sa
les contacts. recommandation. Pas de

v baignade si écoulement de

S’ils présentent des 'ceil.

symptébmes, consulter un
médecin.

A\ 4

Si on signale deux cas ou
plus dans le méme groupe
ou trois cas ou plus dans le
service de garde.

Vérifier si source commune
de contamination.

A\ 4

Faire une culture des
sécrétions de I'ceil si les
mesures de contrdle ne
préviennent pas les cas
secondaires.
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COQUELUCHE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La coqueluche est une maladie hautement contagieuse causée par une bactérie appelée Bordetella
pertussis et caractérisée par des quintes de toux évoquant le chant du coq.

L’infection par le Bordetella parapertussis peut aussi causer une maladie similaire. Voir la note a la fin de
cette section.
Cas confirmé

Une personne chez qui on a identifié le Bordetella pertussis, ou qui répond a la définition de cas probable
et qui présente un lien épidémiologique avec un cas confirmé.

Cas probable

Une personne dont la toux dure depuis au moins deux semaines et qui présente au moins une des
manifestations suivantes sans autre cause apparente :

— toux paroxystique (quintes de toux);

— sifflement inspiratoire (chant du coq);

— toux se terminant par des vomissements ou de I'apnée.

Tableau clinique
La coqueluche évolue en trois phases.

— Phase catarrhale (quelques jours) : malaises, anorexie, rhinorrhée, larmoiements, toux.
— Phase paroxystique : quintes de toux :

o typiquement, il s’agit d’épisodes de toux prolongée et incontrOlable suivis de plusieurs heures
sans symptomes;

0 toux souvent suivie de vomissements;
0 toux avec des épisodes d’apnée ou de cyanose (particulierement chez les nourrissons);
0 toux avec chant du coq (sifflement inspiratoire bruyant a la fin d’'une quinte de toux).

— Phase de convalescence : résolution graduelle des symptomes.

Complications

Les complications liées a la coqueluche sont plus graves et plus fréquentes chez les nourrissons. Ces
complications consistent en :

— ofite;

— pneumonie (22 % des cas);

— hémorragies (pétéchies, épistaxis, hémorragies sous-conjonctivales);

— convulsions (3 % des cas);

— encéphalopathies (0,9 % des cas);

— déces (1,3 % des enfants < 1 mois; 0,3 % des enfants agés de 2 a 11 mois).
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Durée de la maladie

La coqueluche dure de six a dix semaines chez les enfants et plus de dix semaines chez la moitié des
adolescents. Cependant, un autre épisode infectieux des voies respiratoires au cours de l'année qui suit
peut déclencher de nouveau des symptémes coqueluchoides.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
La coqueluche s’acquiert a la suite de l'inspiration de gouttelettes projetées dans I'air a proximité d’'une
personne infectée qui tousse ou qui éternue.

Transmission
Gouttelettes

Période d’incubation
La période d’incubation dure habituellement de 7 a 10 jours, rarement plus de 14 jours.

Période de contagiosité
La période de contagiosité commence au début de la phase catarrhale et s’étend :
— jusqu’a trois semaines aprés le début des quintes de toux, et parfois jusqu’a six semaines,

particulierement chez les enfants de moins de 12 mois qui n'ont pas regu trois doses de vaccin
acellulaire;

— jusqu’a cinqg jours apres le début du traitement (le traitement diminue la durée de la contagiosité).

La contagiosité maximale se situe en phase catarrhale, avant le début des quintes de toux. Il est probable
que la contagiosité soit minime méme avant le 21° jour chez une personne qui a cessé de tousser.

Réceptivité

Toute personne qui n'a pas fait la coqueluche est susceptible de l'avoir. La vaccination diminue la
réceptivité.

Immunité

La durée de l'immunité conférée par la coqueluche est inconnue, mais il est probable qu’elle soit
prolongée.

La protection conférée par le vaccin est estimée a 85 % aprés trois doses du vaccin acellulaire. Lorsque le
vaccin n‘empéche pas la maladie, il réduit la gravité des symptdmes et la fréquence des complications. II
existe un vaccin contre la coqueluche qui s’administre aux enfants de 7 ans ou plus et aux adultes.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Culture des sécrétions nasopharyngées.
Note : La demande doit préciser « Recherche de Bordetella pertussis ».
- Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN).
¢ Exceptionnelles
Aucune.
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Traitement
¢ Spécifique
- Enfants de moins de 1 mois : azithromycine 10 mg/kg/jour po en 1 dose quotidienne pendant

5 jours. C’est le traitement préconisé chez ce groupe d’enfants étant donné le risque de sténose
hypertrophique du pylore associé a l'utilisation de I'érythromycine.

- Enfants de 1 a 5 mois : azithromycine 10 mg/kg/jour po en dose quotidienne pendant 5 jours,
érythromycine 40-50 mg/kg/jour po divisés en 4 doses quotidiennes pendant 14 jours ou
clarithromycine 15 mg/kg/jour po divisés en 2 doses quotidiennes pendant 7 jours.

- Enfants de plus de 6 mois et adultes : azithromycine 10 mg/kg/jour (max. : 500 mg) po en 1 dose
quotidienne la premiére journée, puis 5 mg/kg/jour (max. : 250 mg) po en 1 dose quotidienne pour
les jours 2 a 5. Ou : érythromycine 40-50 mg/kg/jour (max. : 2 g par jour) po divisés en 4 doses
quotidiennes pendant 14 jours ou clarithromycine 15 mg/kg/jour (max. : 1 g par jour) po divisés en
2 doses quotidiennes pendant 7 jours.

Les doses administrées en prophylaxie sont les mémes qu’en traitement. Le traitement diminue la

durée de la contagiosité mais ne change pas I'évolution de la maladie, sauf s’il est administré pendant

la phase catarrhale.

¢ De soutien
- Hydratation.
- Surveillance respiratoire.

Particularités associées au service de garde

Les enfants de 0 a 4 ans représentaient 26 % des cas de coqueluche en 2002. Cette proportion était de
65 % en 1990. La diminution du pourcentage de cas chez les 0 a 4 ans s'explique par la meilleure
protection fournie par le vaccin acellulaire.

Particularités associées ala femme enceinte

La coqueluche n’entraine pas de complications connues, mais on peut penser que les symptdbmes de la
maladie seront particulierement pénibles a supporter. Il n'y a pas non plus de transmission in utero
connue. Cependant, une transmission au nouveau-né serait trés dommageable.

La chimioprophylaxie avec de Il'azithromycine est recommandée chez la femme enceinte en fin de
grossesse (dans les trois semaines précédant I'accouchement), car elle permet d’éliminer la bactérie et
d’éviter la transmission au nouveau-née.

L'enfant né d’'une meére atteinte de coqueluche avant qu’elle n'ait terminé cing jours de traitement devrait
recevoir une chimioprophylaxie.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

Dans le but d'accélérer l'intervention, on doit commencer a enquéter lorsqu’une personne présente les
symptdémes suivants :

— toux avec chant du coq a l'inspiration;

— en contexte d'éclosion, toux paroxystique (en quintes) pendant au moins sept jours, accompagnée de
vomissements ou d'apnée;

— aprés un contact avec un cas confirmé de coqueluche ou dans un milieu ou des cas ont été signalés,
tout symptdme évocateur de la coqueluche (toux paroxystique, toux avec vomissements, toux avec
apnée).
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On doit ensuite :

— vérifier le diagnostic auprés du médecin traitant;
— identifier les contacts;

— vérifier le nombre de doses du vaccin anticoquelucheux regues par les enfants du service de garde et
faire les mises a jour selon les intervalles précisés dans le Protocole d'immunisation du Québec.

Note : Méme en I'absence de cas au service de garde, il peut étre pertinent de remettre une lettre d’information

aux parents lorsque se produit une éclosion dans la communauté.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Si le sujet est traité, I'exclure jusqu'a cing jours aprés le début du traitement.

S'il n'est pas traité, I'exclure jusqu'a trois semaines apres le début des quintes de toux ou tant que
la toux n’a pas disparu, selon ce qui survient en premier. La contagiosité peut parfois se prolonger
pendant six semaines, particulierement chez les enfants de moins de 12 mois, non traités, et qui
n’ont pas recu trois doses de vaccin acellulaire. Pour cette raison, il est recommandé d’exclure ces
enfants jusqu’a six semaines apres le début de la toux.

Si le sujet est I'enfant de la responsable d’'un service de garde en milieu familial, les mémes
recommandations s’appliquent quant a I'exclusion, a la chimioprophylaxie et a l'information a
donner.

¢ Contacts

Considérer comme « contacts » les personnes ayant partagé la méme piéce que le cas pendant
plus d'une heure durant la période de contagiosité, soit du début de la phase catarrhale jusqu'a
trois semaines aprés le début des quintes de toux, ou jusqu'a cinq jours aprés le début du
traitement.

Service de garde en milieu familial : personnel et enfants du milieu de garde.
Service de garde en installation : personnel et enfants du méme groupe.
Remettre une lettre a tous les contacts.

On fait également une distinction entre le contact sans toux (asymptomatique) et le contact avec
toux (qui est potentiellement infecté et qui pourrait transmettre la bactérie a cause de sa toux). On
doit diriger les contacts qui toussent vers leur médecin traitant pour évaluation médicale.

On procédera a une chimiprophylaxie si les conditions suivantes sont réunies :

o0 présence d’enfants de moins de 12 mois dans le milieu familial ou dans le groupe du sujet au
service de garde en installation et

0 le sujet est le premier cas et
0 le début du contact a eu lieu il y a moins de 21 jours et

0 en installation, le groupe des enfants de 12 mois ou moins est isolé des autres groupes
(contact de moins d’une heure par jour entre les groupes).

Se référer au guide d’intervention en vigueur pour connaitre les détails et les justifications.
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Environnement
Renforcer I’hygiene respiratoire (voir le chapitre IV).

Suivi
S'assurer de la mise a jour de la vaccination des contacts.

Note sur le Bordetella parapertussis

Le Bordetella parapertussis est connu comme pouvant donner un tableau similaire a la coqueluche, mais
moins grave. La vaccination contre la coqueluche ne protége pas contre le B. parapertussis. Par ailleurs,
aucune étude ne démontre I'efficacité de la prophylaxie ou du traitement des infections a B. parapertussis.
Des études in vitro démontrent cependant que cette bactérie est plus résistante aux antimicrobiens que le
B. pertussis. En conséquence, aucune recommandation ne peut étre faite relativement aux cas
d'infections a B. parapertussis en service de garde.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Coqueluche

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, un enfant est atteint de coqueluche. Cette maladie est sérieuse et se
manifeste par une toux forte, en quintes. L'enfant peut avoir de la difficulté a reprendre son souffle et
produire un bruit aigu (chant du coq). La toux peut également provoquer des vomissements. Cette
maladie peut causer des complications graves (neurologiques et pulmonaires), surtout chez I'enfant de
moins de 1 an.

La vaccination prévient la coqueluche ou sinon, en diminue les complications. Le ministére de la Santé et
des Services sociaux recommande que tous les enfants soient vaccinés contre la coqueluche, et ce, dés
I'age de 2 mois. Les enfants doivent recevoir cing doses de vaccin contre la coqueluche aux ages
suivants : 2 mois, 4 mois, 6 mois, 18 mois et entre 4 et 6 ans. Les enfants qui n’ont pas suivi ce calendrier
de vaccination devraient étre vaccinés selon un calendrier adapté.

Nos dossiers indiquent que :
O Votre enfant est adéquatement vacciné et n'a pas besoin de dose supplémentaire.

O Votre enfant n’a pas recu tous les vaccins nécessaires. Aussi nous vous demandons de
communiquer avec nous dans les plus brefs délais pour mettre a jour son dossier vaccinal et lui
administrer les vaccins dont il pourrait avoir besoin.

O Nous n'avons pas de données sur la situation vaccinale de votre enfant. Veuillez communiquer
avec nous dans les plus brefs délais.

O Votre enfant a été en contact avec un cas de coqueluche et étant donné son jeune age, il devrait
recevoir un antibiotique.

Si votre enfant présente un des symptédmes de la coqueluche (toux forte qui survient brusquement,
difficulté a reprendre son souffle, chant du coq, vomissements en fin de toux), gardez-le a la maison et
consultez votre médecin ou votre CLSC pour obtenir un diagnostic et, s'il y a lieu, un traitement. Apportez
cette lettre avec vous.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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COQUELUCHE

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Définition
La coqueluche est une infection bactérienne qu'on peut prévenir par la vaccination.

Manifestations

En général, linfection se manifeste d'abord par un écoulement nasal et de la toux, laquelle devient
rapidement fréquente et plus importante. Aprés une quinte de toux, I'enfant peut, en inspirant, émettre un
bruit rappelant le chant du coq (d'ou le nom de « coqueluche »). Pendant la quinte de toux, son visage
peut prendre une couleur bleue. Il est fréquent que I'enfant vomisse par la suite.

Les enfants prennent du temps a se remettre de la coqueluche. Les symptdmes persistent généralement
pendant six a dix semaines. La maladie se révéle plus grave chez les enfants de moins de 1 an; dans de
nombreux cas, elle nécessite une hospitalisation.

La coqueluche se transmet facilement entre les membres d'une méme famille ou entre les enfants d'un
méme service de garde. La bactérie se propage par des gouttelettes venant du nez et de la gorge des
personnes infectées.

Prévention

On peut prévenir la coqueluche ou sinon, en diminuer les complications en administrant un vaccin dés
'age de 2 mois. Le vaccin cause peu d’effets secondaires.

Traitement

Un enfant qui contracte l'infection peut étre traité a I'aide d'un antibiotique. Administré tét, le médicament
contribuera a diminuer le risque de transmission et procurera un soulagement.

CE QUE LES PARENTS PEUVENT FAIRE
Si des cas de coqueluche se déclarent au service de garde, vérifiez le carnet de santé de votre enfant
pour savoir s'il a regu les doses de vaccin contre la coqueluche nécessaires a son age.

Surveillez les signes et les symptdomes de coqueluche chez votre enfant et consultez votre médecin ou
votre CLSC au besoin.

Si votre enfant est atteint de coqueluche :

— il ne peut retourner au service de garde avant d'avoir terminé au moins cinq jours de traitement
antibiotique;

— vous devez attendre au moins trois semaines avant qu’il ne retourne au service de garde si aucun
traitement n'est administré.
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COQUELUCHE
ARBRE DECISIONNEL

A

Renforcer les mesures CAS DE COQUELUCHE Exclure le sujet selon les
d’hygiéne. criteres figurant sous
« Mesures de contrble ».

A 4

Remettre une lettre > Identifier les contacts. ™ Si symptomatiques, exclure
a tous les contacts. jusqu’a évaluation par un
médecin.

A 4

Présence d’enfants

<12 mois.
v Y

Milieu familial Service de garde en
Administrer une installation
chimioprophylaxie aux Administrer une
enfants et aux adultes s'il chimioprophylaxie aux
s’agit d’'un premier cas enfants et au personnel du
signalé et si le début du groupe < 12 mois si celui-ci
contact < 21 jours. est isolé des autres groupes

et si le début

du contact < 21 jours.

A 4

Mise a jour de la vaccination
des enfants et du personnel.

Page 120 Novembre 2008



.
tre.V,
MALADIES INFECTIEUSES — COXSACKIE (INFECTION A) M- -Fe Y

COXSACKIE (INFECTION A)

(INCLUANT PIEDS-MAINS-BOUCHE)

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Le virus Coxsackie, dont il existe plusieurs sérotypes, fait partie de la famille des entérovirus et cause
souvent des infections chez I'humain. Les infections sont plus fréquentes I'été et I'automne.

Tableau clinique

L’infection est le plus souvent asymptomatique. La manifestation la plus fréquente est la fievre. Les autres
manifestations sont: pharyngite vésiculeuse entérovirale (herpangine), stomatite vésiculeuse avec
exanthéme (syndrome pieds-mains-bouche), pharyngite lymphonodulaire entérovirale, pleurodynie,
myalgie, conjonctivite, myocardite et méningite.

Complications
Insuffisance cardiaque et encéphalite.

Durée de la maladie
L’infection a Coxsackie dure en général moins de dix jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’infection a Coxsackie s’acquiert a la suite de lingestion du virus présent dans les selles ou les
sécrétions respiratoires d'une personne infectée (avec ou sans symptdomes) et contaminant les mains,
objets et surfaces.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d'incubation
La période d’incubation dure de trois a six jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité est maximale pendant la phase aigué de la maladie. Le virus peut persister huit
a douze semaines dans les selles.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter I'infection a Coxsackie. Elle est plus fréquente chez les
enfants 4gés de moins de 10 ans.

Immunité
L’infection a Coxsackie confére une immunité pour le type de virus en cause.

Il n’existe aucun vaccin.
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Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
— Tableau clinique.
— Culture virale de la gorge, des sécrétions nasopharyngées ou des selles.
Note : La demande doit indiquer « Recherche de virus Coxsackie ».
¢ Exceptionnelles
Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN).

Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
Selon le tableau clinique.

Particularités associées au service de garde
Des épidémies d’'infection a Coxsackie sont possibles.

Particularités associées a la femme enceinte

Une infection chez la mére en fin de grossesse peut parfois causer une myocardite ou une encéphalite
chez le nouveau-né.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble
¢ Sujet
Ne pas exclure I'enfant si son état de santé lui permet de participer aux activités du service de garde.

¢ Contacts
— Aucune intervention.
— Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
— Au besoin, remettre une lettre a tous les contacts.

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

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

Suivi
Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Syndrome pieds-mains-bouche (Coxsackie)

Actuellement, au service de garde, un enfant est atteint du syndrome pieds-mains-bouche. Cette maladie
bénigne se manifeste par de la fiévre et I'apparition de rougeurs sous forme de vésicules (petites bulles) a
la bouche, puis aux mains, aux pieds et parfois, aux fesses.

La maladie peut se transmettre par contact avec les selles ou les sécrétions de la bouche venant d’une
personne infectée, que celle-ci présente ou non des symptémes.

Si votre enfant manifeste les symptémes mentionnés ci-dessus :
a) avisez le service de garde;

b) consultez un médecin ou votre CLSC en cas d’incertitude ou si I'état de votre enfant vous inquiéte, en
apportant cette lettre avec vous.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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CRYPTOSPORIDIOSE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La cryptosporidiose est une infection intestinale causée le plus fréquemment par I'un des deux
protozoaires coccidiens suivant: Cryptosporidium hominis (qui infecte seulement les humains) et
Cryptosporidium parvum (qui infecte les humains et d’autres mammiféres, comme les bovins).

Tableau clinique

La cryptosporidiose se manifeste par une diarrhée non sanguinolente, liquide ou mucoide parfois
accompagnée de vomissements, d'anorexie, de douleurs abdominales et de fiévre. Elle peut étre
asymptomatique.

Complications

La cryptosporidiose peut provoquer une diarrhée persistante et une perte de poids, surtout chez les
immunosupprimés.

Durée de la maladie
La cryptosporidiose dure habituellement de 10 a 14 jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La cryptosporidiose peut s’acquérir :

— par ingestion d’eau ou d’aliments contaminée par des selles d’origine humaine ou animale (ex. : eau
de baignade, jus de pomme et produits laitiers non pasteurisés);

— par ingestion des protozoaires qui contaminent les mains, les objets ou les surfaces.

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect
Note : Porter une attention particuliére aux enfants incontinents ou aux couches.

Période d'incubation
La période d’incubation dure environ de 2 a 14 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que la personne infectée excréte des oocytes de Cryptosporidium
(quelques jours a quelques semaines aprés avoir contracté I'infection) et, généralement, moins de deux
semaines apres la fin des symptémes.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la cryptosporidiose, mais le risque est plus élevé chez les
personnes immunosupprimées.
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Immunité
On ne sait pas si la cryptosporidiose confére une immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
Identification des oocytes dans les échantillons de selles.
La recherche de Cryptosporidium demande une technique particuliére. Il faut donc inscrire sur la
requéte « Recherche de Cryptosporidium ».

¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement

¢ Spécifique
Il n'y a pas de traitement prouvé efficace. En général, l'infection se guérit d’elle-méme chez les
patients immunocompétents. Pour les cas présentant des symptémes graves et réfractaires, et qui ont
plus d'un an, on peut administrer Nitazoxanide (sa disponibilit¢ varie). Pour les patients
immunosupprimés, le traitement pourrait étre différent et ils devraient étre évalués en milieu
spécialisé.

¢ De soutien

Remplacement liquidien et électrolytique.

Particularités associées au service de garde

On signale dans les services de garde de plus en plus d'éclosions de diarrhée attribuables au
Cryptosporidium. La transmission est favorisée par la présence d’enfants aux couches ou atteints de
diarrhée. L’infection s’observe plus fréquemment pendant I'été et au début de 'automne. Lors d’éclosions,
le taux d’attaque peut atteindre 60 % .

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

En présence d'un cas de cryptosporidiose, vérifier si le nombre de cas de diarrhée est inhabituel; si
oui, visiter le service de garde;

Identifier les contacts;
Vérifier la possibilité d’'une source de contamination animale ou par I'eau de baignade.

Mesures de contrdle

*

Sujet

- Traiter s’il présente des symptémes.

- Exclure du service de garde selon les critéres du chapitre « Diarrhée ».

- Pas de piscine ou de baignade jusqu’a deux semaines aprés la disparition des symptomes.
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¢ Contacts:

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

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

- Sila recherche est positive, voir « Sujet », ci-dessus.
- Sila recherche est négative, voir les mesures de contrdle sous « Diarrhée ».
- Si le contact est asymptomatique, aucune intervention n’est requise.

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

Les oocystes de Crytposporidium sont trés résistants. Pendant les éclosions en service de garde, il est
recommandé de désinfecter a I'aide d’une solution de peroxyde d’hydrogéne d’au moins 6 %, durant
20 minutes. L’eau de Javel est inefficace.

Réviser la technique de changement de couches, prioriser 'utilisation de couches jetables, de lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Suivi
Surveiller I'apparition de cas secondaires.

Reprendre le processus d'enquéte et de contrble décrit plus haut, si cela s’avere 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 symptdmes 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 prélévements de selles a :

Nous vous aviserons des résultats et, le cas échéant, des mesures a prendre.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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CRYPTOSPORIDIOSE
ARBRE DECISIONNEL

; Exclure le sujet selon les
Contacter le service de CAS DE crteres du cr{apitre

garde. CRYPTOSPORIDIOSE « Diarrhée ». Pas de
baignade jusqu’a deux
semaines apres la
Renforcer les mesures disparition des symptémes.

A

d’hygiéne et de désinfection
du matériel.

Surveiller I'apparition de
nouveaux cas.

A 4

Identifier les contacts.

A\ 4 v
Si symptomatique. Si asymptomatique.
\ 4 4
Remettre la lettre aux Aucune intervention.
parents.

A 4

Rechercher le
Cryptosporidium dans les
selles.

\ 4 \ 4

Si le résultat est positif, voir Si le résultat est négatif, voir
« Sujet ». « Diarrhée ».
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CYTOMEGALOVIRUS (INFECTION A)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Le cytomégalovirus (CMV) est un virus du groupe des herpesviridés, considéré comme 'un des principaux
responsables des infections virales congénitales en Amérique du Nord (il touche entre 0,2 et 2 % des
nouveau-nés). Les infections acquises aprés la naissance sont plus fréquentes mais leur gravité est
moindre que celle des infections congénitales, soit celles acquises in utero.

Tableau clinique

Infection congénitale

L’infection congénitale a cytomégalovirus est le plus souvent asymptomatique. Les manifestations
cliniques comprennent la microcéphalie, l'ictere, les pétéchies et la rétinite. Cette infection peut également
entrainer des séquelles a long terme (surdité, déficit mental, troubles visuels) et la mort.

Une infection intra-utérine attribuable a une primo-infection chez la mére entraine chez I'enfant des
séquelles importantes dans 10 a 20 % des cas. S'il s’agit d’'une réactivation ou d’une réinfection (mére
séropositive avant la grossesse), les séquelles sont moins fréquentes (5 %) et moins importantes.

Infection acquise

L’infection a cytomégalovirus acquise au moment de I'accouchement, pendant I'allaitement ou plus tard
dans la vie est le plus souvent asymptomatique. Parfois, elle provoque des symptdmes qui ressemblent a
ceux d’'une mononucléose infectieuse ou d’une hépatite virale. Chez les immunosupprimés, on observe
des atteintes pulmonaires, digestives, neurologiques ou rénales.

Complications

Les complications liées a l'infection a cytomégalovirus varient selon le type d'infection ou l'individu en
cause (voir le tableau clinique).

Durée de la maladie
La durée de l'infection a cytomégalovirus est variable.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’infection & cytomégalovirus s’acquiert de cinq fagons différentes :

— par voie transplacentaire (in utero);

— par le passage a travers le tractus vaginal infecté (pendant I'accouchement);

— par l'ingestion de lait maternel contaming;

— de personne a personne, par contact avec des liquides biologiques contaminés (urine, salive);

— par transfusion sanguine ou par la greffe d’'organes (rein, cceur, foie, moelle) de personnes infectées.
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Transmission
— Contact direct
— Contact indirect
Note : Le CMV peut survivre et rester viable jusqu'a huit heures sur les objets inanimés.

Période d'incubation
La période d’incubation est inconnue lorsque l'infection est transmise de personne a personne.

Lorsque l'infection est acquise a la suite d’'une transfusion ou d’'une greffe ou pendant I'accouchement,
elle est de 2 a 12 semaines.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure de plusieurs mois a plusieurs années (dans le cas d’infections
congénitales).

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter le CMV. Celui-ci reste latent aprés une primo-infection; une

réactivation peut se produire plusieurs années plus tard, particulierement chez les personnes
immunosupprimées.

Immunité
La présence d'anticorps indique une infection antérieure. Cependant, le CMV ne semble pas conférer une
immunité a 100 % car des réactivations et, plus rarement, des réinfections, sont toujours possibles.

La mise au point d'un vaccin est présentement a I'étude.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Sérologie pour la recherche d'anticorps IgG et IgM anti-CMV.
- Culture virale de I'urine.
¢ Exceptionnelles
Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur le sang ou les tissus.

Traitement

¢ Spécifique
Certains agents antiviraux, dont le ganciclovir, sont utilisés dans le cas d’infections graves chez les
personnes immunosupprimées. L’utilisation de ganciclovir pour le traitement des infections
congénitales demeure controversée.

¢ De soutien
Selon les manifestations cliniques.

Particularités associées au service de garde

La recherche quant a la prévalence du CMV est plus documentée pour les centres de la petite enfance
que pour les services de garde en milieu familial. Des études américaines démontrent que jusqu'a 70 %
des enfants en service de garde agés de 1 a 3 ans excrétent le virus dans leurs urines. Une étude
canadienne rapporte un taux de 17 %. L'enfant porteur de l'infection peut transmettre le CMV a d'autres
enfants, au personnel et a ses parents.
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Des études canadiennes rapportent entre 12 et 24 % d'incidence annuelle de l'infection a CMV chez le
personnel des services de garde. Ce risque de contracter l'infection est plus élevé pour le personnel en
charge de plus de six enfants 4gés de moins de 3 ans (30 a 50 % du personnel par année). Méme si le
nombre d’enfants excrétant le CMV est moindre dans les services de garde en milieu familial, le risque,
pour le personnel, de contracter I'infection semble cependant le méme que dans les centres de la petite
enfance.

Une étude suédoise porte a croire que les éducatrices travaillant avec des enfants plus 4gés courent peu
de risques d'accoucher d’un enfant atteint d'une infection congénitale.

Particularités associées ala femme enceinte

Une femme enceinte porteuse d'anticorps anti-CMV peut faire soit une réinfection, soit une réactivation.
Cependant, les conséquences pour le foetus ou le nouveau-né sont moins importantes que dans le cas
d'une personne non immune (séronégative au CMV).

Au Québec, on recommande le retrait préventif des éducatrices enceintes (indépendamment de leur état
sérologique pour le CMV) lorsqu’elles ne peuvent étre affectées a d’autres tdches moins a risque.

Les éducatrices en service de garde en milieu familial ou les femmes qui planifient une grossesse et qui
sont en contact avec de jeunes enfants fréquentant un service de garde doivent appliquer rigoureusement
les mesures d'hygiéne, notamment se laver les mains aprés avoir été en contact avec I'urine ou la salive
des enfants. On a démontré que les femmes enceintes bien informées de I'épidémiologie du CMV sont
suffisamment motivées pour bien suivre les recommandations qui leur sont faites et, ce faisant, elles
diminuent fortement leur risque d’acquérir I'infection.

Il peut étre suggéré aux éducatrices en service de garde en milieu familial non admissibles au retrait
préventif d’éviter de s’occuper d’enfants 4gés de moins de 3 ans.

Pour informations complémentaires, voir le chapitre VI, section « La femme enceinte ».

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de controle
¢ Sujet
Aucune, sauf maintenir I'hygiéne a la maison et dans le service de garde.

¢ Contacts
En général, aucune.

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

Informer les femmes en age de procréer du risque que représentent l'urine et la salive des enfants pour
les femmes enceintes.

Suivi
Au besoin, organiser une rencontre pour fournir des renseignements sur les particularités du CMV chez
les femmes enceintes et les personnes immunosupprimées.
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DERMATITE DE COUCHES

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La dermatite de couches consiste en une irritation superficielle du siége, d’intensité |égére a élevée,
causée par plusieurs facteurs : humidité locale, frictions, urine, selles, irritants chimiques (détergents,
assouplisseurs) ou allergénes (colorants, substances absorbantes ou parfums contenus dans les
couches). Elle peut se surinfecter par le Candida albicans ou par des bactéries.

Tableau clinique

Dermatite irritative ou allergique : érythéme atteignant le siege mais épargnant les plis inguinaux. Dans les
cas de réaction allergique aux colorants contenus dans la couche, I'érythéme se situe a I'emplacement
des zones colorées de la couche.

Complications
La dermatite de couches peut entrainer les complications suivantes :
— surinfection a Candida albicans : cette surinfection se manifeste par un érythéme s'étendant jusqu'au

fond des plis inguinaux, au pli interfessier, et par la présence de lésions arrondies en périphérie avec
macération plus ou moins importante de la peau;

— surinfection bactérienne : habituellement par le Staphylococus aureus, sous forme de folliculite.

Durée de la maladie
La durée de la dermatite de couches est variable.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Les dermatites de couches peuvent étre irritatives ou allergiques. Les surinfections bactériennes ou
fongiques peuvent s’acquérir a la suite d’'un contact avec des lésions, des mains ou des objets
contaminés.

Transmission

Aucune transmission de personne a personne.

Pour les agents causant les surinfections :

— Contact direct
— Contact indirect

Période d'incubation
Il N’y a pas de période d’'incubation.

Pour les surinfections par des agents infectieux, la période d’incubation est inconnue.

Période de contagiosité

Il N’y a pas de période de contagiosité pour la dermatite de couches. En cas de surinfection, la période de
contagiosité dure tant que les Iésions sont présentes.

Réceptivité
Tous les enfants aux couches sont susceptibles de contracter la dermatite de couches. Cette infection est
plus répandue chez les enfants de moins de 1 an et, plus particulierement, s'ils ont des selles fréquentes.
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La prise d’antibiotiques prédispose a la dermatite de couches. Les immunosupprimés et les diabétiques
ont des prédispositions a l'infection a Candida albicans.

Immunité
La dermatite de couches ne confére aucune immunité.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Tableau clinique.

¢ Exceptionnelles
Culture pour recherche de Candida albicans.

Traitement
¢ Spécifique
- Sl s’agit d’'une dermatite irritative récalcitrante : application locale de corticostéroides deux a trois
fois par jour pendant trois jours.

Note : Si l'application de corticostéroides se prolonge au-dela de 72 heures, une créme antifongique
devrait étre associée. Les corticostéroides fluorés sont contre-indiqués parce qu'ils peuvent
provoquer une atrophie cutanée ou des granulomes.

- Sl s’agit d’'une dermatite a Candida albicans : application locale d'un antifongique (nystatine).

- S'il s'agit d’'une dermatite bactérienne : antibiothérapie par voie topique ou orale, selon la gravité.
¢ De soutien

- Garder la région périnéale séche et propre.

- Laver la peau a l'eau tiede et au savon doux a chaque changement de couche, rincer a I'eau claire
et sécher en épongeant. Eviter I'utilisation de serviettes humides commerciales car elles
contiennent des substances qui peuvent provoquer une dermatite de contact ou irritative. Garder
les fesses a I'air peut aider dans les cas récalcitrants.

- Appliquer a chaque changement de couche de la vaseline ou une créme a base d'oxyde de zinc
non parfumée.

- Eviter les culottes en plastique qui gardent I'humidité et empéchent I'air de circuler.

Particularités associées au service de garde
L'utilisation de couches en papier pourrait diminuer la fréquence de ces dermatites.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrdle
¢ Sujet
Ne pas exclure.

¢ Contacts
Aucune mesure.

Environnement

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

Suivi
Porter une attention particuliéere a la fréquence du changement de couches si des nourrissons sont
atteints.
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DIARRHEE (0’ ORIGINE INFECTIEUSE)

MADO (si diarrhée épidémique)
INFORMATIONS GENERALES

Définition

La diarrhée d'origine infectieuse peut étre causée par différents agents. Elle se définit par la présence de
selles plus liquides, non associées a des changements de diéte, et une augmentation de la fréquence des
selles. Méme si on ne peut pas toujours identifier I'agent, la plupart des diarrhées sont d’origine
infectieuse. Les diarrhées d’origine non infectieuse seront par exemple dues a une allergie alimentaire ou
a la prise d’antibiotiques.

En service de garde, on parle de diarrhée épidémique si deux cas ou plus de diarrhée se déclarent dans
un méme groupe d’enfants a l'intérieur d’'une période de 48 heures.

Tableau clinique

La diarrhée est une affection généralement bénigne caractérisée par des selles liquides et des douleurs
abdominales. Elle peut également s’accompagner de nausées, de vomissements, de myalgies, de
céphalées et parfois, d’hyperthermie légére.

Note :  Pour de I'information sur les diarrhées causées par des agents connus, voir les sections correspondantes.

Complications
Les complications liées a la diarrhée varient selon I'agent causal.

Durée de la maladie
La durée de la diarrhée varie selon I'agent causal.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

La diarrhée s’acquiert généralement a la suite de l'ingestion de la bactérie, du virus ou du parasite
présents dans les selles d’'une personne infectée et qui contaminent les mains, objets ou surfaces. Peu
importe I'agent causal, la transmission est facilitée lorsque les selles sont liquides et fréquentes. Le risque
de transmission est plus élevé lorsque la personne atteinte de diarrhée est un enfant aux couches.
Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation varie selon I'agent causal. Elle peut durer de quelques heures a quelques jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité varie selon I'agent causal. Elle correspond généralement a la phase aigué de
la maladie.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la diarrhée.
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Immunité
La durée de 'immunité conférée par la diarrhée varie selon I'agent causal.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Culture de selles.
- Recherche de parasites dans les selles.
- Recherche de rotavirus dans les selles.
¢ Exceptionnelles
- Microscopie électronique pour recherche de virus.
- Recherche de toxine de Clostridium difficile.

Traitement

¢ Spécifique
- Selon 'agent causal. Les antidiarrhéiques sont contre-indiqués, particulierement pour les enfants.
- Certains probiotiques pourraient diminuer la durée de la diarrhée.

¢ De soutien
Réhydratation et remplacement électrolytique.

Particularités associées au service de garde

La diarrhée est le deuxieme probléme de santé le plus fréquent en service de garde aprés les IVRS. Un
agent pathogéne peut étre identifié dans 25 % des diarrhées épidémiques. La diarrhée touche surtout les
enfants aux couches, et le risque de diarrhée est plus élevé chez les enfants en centre de la petite
enfance et en garderie que chez ceux en service de garde en milieu familial.

Les agents le plus souvent en cause dans la diarrhée épidémique chez les enfants en milieu de garde
sont les suivants : rotavirus, norovirus, astrovirus, Giardia lamblia, adénovirus entériques, Shigella et
Escherichia coli de type 0157 : H7. Les moins fréquents sont les suivants : Cryptosporidium, Salmonella,
Clostridium difficile et Campylobacter.

Particularités associées ala femme enceinte
Selon I'agent causal (voir les sections correspondantes).

MESURES A PRENDRE

Enquéte

Aucune enquéte n’est requise s’il s’agit d’'un cas isolé. On doit faire enquéte aprés une déclaration de
diarrhée épidémique. Une visite sur place peut étre souhaitable dans certains cas. Si des cas isolés sont
présents dans d’autres groupes, on doit vérifier I'éventualité d’'un lien épidémiologique afin de procéder a
une enquéte plus exhaustive.

On doit également :
— vérifier la possibilité d’intoxication alimentaire ou de source de contamination animale (ex. : visite au
zoo ou a la ferme);

— ¢s’informer si des enfants et des membres du personnel du service de garde ont récemment consulté
un médecin pour diarrhée et si des analyses de selles ont été faites;

— vérifier les résultats des analyses de selles, s’il y a lieu;
— identifier les contacts.
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Mesures de controle

¢ Sujet
Exclure I'enfant :
- s'il est trop malade pour participer aux activités du service de garde;
- ¢s’il est aux couches;

- si la diarrhée a été accompagnée de deux vomissements ou plus au cours des derniéres
24 heures;

- s'il est fébrile;
- siprésence de mucus ou de sang dans ses selles (culture de selles recommandée);
- ¢s'il est incapable d'utiliser les toilettes pour chacune de ses selles (incontinent).

Note : L’enfant est immédiatement isolé des autres enfants jusqu’a ce qu’on vienne le chercher.
Lorsque l'agent causal est identifié, voir la section correspondante. En I'absence d’agent identifié,
'enfant peut retourner au service de garde lorsque sa condition ne répond plus aux critéres
d’exclusion. L'enfant aux couches peut retourner au service de garde aprés I'épisode aigu s’il va bien

et que les selles sont contenues dans la couche, et ce, méme si la fréquence et la consistance de ses
selles ne sont pas revenues a la normale.

Le personnel du service de garde peut étre réintégré au travail aprés I'épisode aigu. Les personnes
qui manipulent des aliments doivent étre exclues jusqu’'a 48 heures aprés l'arrét des symptdomes
(vomissements, diarrhées et crampes abdominales), ou pour une période plus longue selon I'agent
infectieux identifié (voir la section correspondante).

¢ Contacts

- Considérer comme contacts les enfants et le personnel d’'un groupe ou un cas de diarrhée ou plus
est relié, sur le plan épidémiologique, aux cas de diarrhée épidémique.

- Remettre une lettre a tous les contacts présentant des symptémes.
- Sile contact présente des symptémes, I'exclure selon les mémes critéres que ceux du sujet.

- Si des enfants présentent du sang ou du mucus dans leurs selles ou si I'épidémie persiste, faire
des cultures de selles chez quatre ou cing enfants ayant des symptdémes. Chez les moins de
2 ans, en dehors de la période estivale, faire aussi une recherche de rotavirus. Si I'agent spécifique
est identifié, voir la section correspondante.

- Si une diarrhée épidémique perdure dans le milieu de garde, rechercher, chez quatre a cing
enfants présentant des symptdmes, les pathogénes suivants : Giardia lamblia, Cryptosporidium,
toxine du Clostridium difficile, virus entériques.

- Sile contact est asymptomatique, aucune intervention n’est requise.

Environnement

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

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et possiblement de gants.

Interdire au personnel qui prépare et qui sert les repas de changer les couches des nourrissons.
S’assurer que les enfants avec diarrhée ne fréquentent pas les aires de baignade (piscines,
pataugeoires, etc.).

Suivi

Surveiller le service de garde jusqu’a la fin de I'éclosion.

S’informer du résultat des analyses de selles qui ont été faites.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Diarrhée épidémique

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, plusieurs enfants sont atteints de diarrhée.

O

O

Votre enfant n’a pas de diarrhée actuellement. Veuillez nous aviser s’il venait a présenter des
symptomes.

Votre enfant est aux couches, vous devez le garder a la maison jusqu’a la disparition de la
diarrhée.

Votre enfant est présentement trop malade pour fréquenter le service de garde. Vous devez le
garder a la maison jusqu’a la disparition de la diarrhée.

Nous vous demandons d’effectuer des préleévements des selles de votre enfant a l'aide du
matériel que nous vous fournissons. Cela nous aidera a déterminer une cause possible
d’éclosion.

Malgré sa légére maladie, votre enfant peut continuer a fréquenter le service de garde, mais
nous vous demandons de le garder a la maison si la diarrhée s’accompagne de deux
vomissements ou plus par 24 heures, s'il fait de la fiévre ou si ses selles comportent du sang ou
du mucus.

Tant que votre enfant a de la diarrhée, il ne doit pas fréquenter les lieux de baignade.

Si vous consultez un médecin, veuillez lui présenter cette lettre.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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DIARRHEE EPIDEMIQUE
ARBRE DECISIONNEL

Renforcer les mesures
d’hygiéne. Surveiller jusqu’a
la fin de I’éclosion.

CAS DE DIARRHEE
EPIDEMIQUE *

Exclure les enfants selon les
critéres de la rubrique
« Sujet ».

Vérifier la possibilité
d’intoxication alimentaire.

A

Enquéte.

A 4

A 4

Vérifier la possibilité de
source animale.

\ 4

Si asymptomatique, aucune
intervention.

* Deux cas ou plus de diarrhée dans un méme groupe en moins de 48 heures.

Identifier les contacts .

Si présence de symptomes :

Exclure I'enfant selon les
critéres de la rubrique

« Sujet » et faire des
analyses de selles au
besoin.

Remettre une lettre a tous
les contacts.

y

Si 'analyse est positive, voir
la section correspondant a
I'agent en cause.

Si 'analyse est négative,
I'enfant peut réintégrer selon
les critéres de la rubrique

« Sujet ».

Si I'épidémie persiste,
rechercher des agents plus
spécifiques (voir la rubrique
« contacts »).
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DIPHTERIE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Trés rare en Amérique du Nord, la diphtérie est une maladie d'origine bactérienne, aigué et grave, causée
par la toxine du Corynebacterium diphteriae.

Dans les pays tempérés, la diphtérie respiratoire se manifeste habituellement en automne et en hiver et
atteint surtout les jeunes de moins de 15 ans, immunisés de fagon inadéquate. La diphtérie cutanée est
trés rare en Amérique du Nord.

Tableau clinique

L’infection par le Corynebacterium diphteriae est le plus souvent asymptomatique, surtout lorsque des
souches non productrices de toxine sont en cause ou chez un patient adéquatement immunisé. La
diphtérie respiratoire se caractérise par la présence d'une pseudomembrane adhérente (formée par des
cellules nécrotiques consécutivement a l'action de la toxine) qui se localise surtout au niveau des
amygdales, de I'oropharynx et du nasopharynx, et qui s’accompagne des symptémes et signes cliniques
suivants : mal de gorge, fievre légére, dysphagie, faiblesse, malaise ou céphalées. La progression de
l'infection peut causer une lymphadénite, soit un cedéme important des tissus mous, dont ceux du cou,
pouvant mener a une insuffisance respiratoire. L’atteinte du larynx et de l'arbre trachéobronchique
entraine raucité de la voix, toux, tirage et difficultés respiratoires importantes.

La diphtérie cutanée est souvent une surinfection, par la bactérie C. diphteriae, d’une dermatose
préexistante. La Iésion, ulcéreuse, érythémateuse et douloureuse, est recouverte d’une membrane
brunéatre.

Complications

Les complications sont liées aux effets tardifs de la toxine : obstruction des voies aériennes supérieures
causée par la formation étendue de la membrane diphtérique, myocardite et paralysie des nerfs craniens
ou périphériques. Les complications d’une diphtérie cutanée sont trés rares.

Déces dans 5 a 10 % des cas de diphtérie respiratoire. La mortalité est plus élevée chez les trés jeunes
enfants (moins de 5 ans) et les personnes agées.

Durée de la maladie
La durée de la diphtérie est variable.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
L’humain est le seul réservoir du C. diphteriae. La diphtérie s’acquiert de deux fagons différentes : a partir
des gouttelettes venant des voies respiratoires, ou par contact avec les sécrétions du nez, de la gorge,
des yeux ou des lésions cutanées d'un malade ou (plus difficilement) d'un porteur d'une souche
toxinogéne.

Transmission

— Gouttelettes

— Contact direct iR
— Contact indirect
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Période d'incubation
La période d’incubation dure habituellement de deux a sept jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que les bacilles sont présents dans les écoulements ou les Iésions. Si
la maladie est traitée, la contagion dure moins de quatre jours aprés le début du traitement. Sans
traitement, la contagion dure habituellement deux semaines ou moins, mais elle peut se prolonger jusqu'a
quatre semaines, parfois plus.

Il existe des porteurs chroniques malgré le traitement antibiotique. Cet état peut persister jusqu'a six mois
ou plus.

Réceptivité
Toute personne dont la couverture vaccinale n'est pas adéquate peut contracter la diphtérie.

Immunité

La diphtérie ne confére pas nécessairement une immunité persistante. Par conséquent, le malade en
convalescence doit étre vacciné. Le programme de vaccination compléte confére une bonne immunité. La
vaccination n’empéche pas la colonisation du nasopharynx (porteur asymptomatique).

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.

- Culture et recherche de toxine diphtérique par test d’amplification des acides nucléiques (TAAN)
(faite au LSPQ).

Note : La recherche de diphtérie n’est pas faite de fagon systématique. Communiquer avec le LSPQ avant le
prélévement du spécimen.

¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

- Commencer le traitement sans attendre la confirmation bactériologique.

- Sérothérapie : administration d’antitoxine équine (précédée d'un test d'allergie).

- Antibiothérapie : pénicilline ou érythromycine.
Deux cultures pharyngées ou cutanées prélevées a 24 heures d’intervalle a la fin du traitement
doivent étre négatives, sinon I'antibiothérapie est reprise.

- Pour la diphtérie cutanée, on recommande de bien nettoyer les lésions avec de I'eau et du savon
et de donner des antibiotiques.

- Administrer une dose d'anatoxine (vaccin) en phase de convalescence car la maladie ne produit
pas nécessairement une quantité adéquate d'anticorps.

¢ De soutien

L’hospitalisation et lisolement s’avérent nécessaires si la personne présente des symptomes
respiratoires.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Au cours de I'enquéte, on doit :

aviser immédiatement la direction régionale de santé publique;
vérifier le diagnostic auprés du médecin traitant;
visiter le service de garde et identifier les contacts;

vérifier le nombre de doses du vaccin antidiphtérique regues par le personnel et les enfants du
service de garde.

Mesures de contrble

*

Sujet

Exclure le sujet du service de garde. Le réadmettre lorsque I'élimination de l'organisme a été
confirmée par deux cultures de contrdle négatives (cultures du nez et de la gorge ou des lésions
cutanées s’il s’agit d’'une diphtérie cutanée). Les prélevements doivent étre effectués a 24 heures
d'intervalle, au moins 24 heures aprés la fin du traitement.

Contacts

Considérer comme contacts tous les membres du personnel et enfants du service de garde ayant été
en présence d’'un cas de diphtérie entre les sept jours qui ont précédé le début des symptomes et les
quatre jours qui ont suivi le début du traitement (diphtérie respiratoire), ou entre le début de la maladie
et les quatre jours qui ont suivi le début du traitement (diphtérie cutanée), et ce, indépendamment de
leur statut immunitaire au regard de la diphtérie.

Si le dernier contact avec un sujet en phase contagieuse remonte a :

sept jours ou moins :

- surveiller activement la personne jusqu’a sept jours aprés le dernier contact, c'est-a-dire effectuer
au moins une relance téléphonique quotidienne. Le contact doit étre avisé de consulter un médecin
s’il constate I'apparition de symptémes suspects (ex. : mal de gorge);

- effectuer des prélévements nasal et pharyngé et, le cas échéant, des lésions cutanées. Si la
culture est positive, adopter les mémes mesures de contrble que pour le sujet (méme si le porteur
est asymptomatique);

- administrer une antibioprophylaxie per os: érythromycine pendant dix jours, ou
pénicilline G benzathine IM en dose unique;

- l'administration d’antitoxine n’est pas indiquée, méme si les contacts ne sont pas adéquatement
vaccinés;

- en attendant les résultats des cultures, laisser les contacts asymptomatiques poursuivre leurs
activités réguliéres;

- mettre a jour la vaccination contre la diphtérie (voir le tableau 5).

plus de sept jours :

- effectuer des prélévements nasal et pharyngé et, le cas échéant, des lésions cutanées. Si la
culture est positive, adopter les mémes mesures de contrble que pour le sujet (méme si le porteur
est asymptomatique);

- mettre a jour la vaccination contre la diphtérie (voir le tableau 5).
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Tableau 6. Intervention selon le nombre de doses de vaccin regues

Nombre de doses déja recues Intervention

1 dose d’anatoxine diphtérique immédiatement;

Moins de 3 doses ou inconnu . ) x
poursuivre selon le calendrier recommandé

> 3 doses, derniére dose > 5 ans 1 dose de rappel

1 dose aux enfants qui doivent recevoir leur 4e ou
> 3 doses, derniere dose < 5 ans 5e dose; sinon, aucune dose, sauf si la culture est
positive

* Utiliser un vaccin combiné adapté a I'age et a la situation vaccinale. Voir le PIQ.

Environnement

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

Renforcer I’hygiéne respiratoire.
Suivi

S'assurer que le sujet obtient des résultats de culture de contrble négatifs pour des prélevements faits
24 heures aprés la fin du traitement et a 24 heures d'intervalle.

Vacciner le sujet adéquatement aprés la maladie : la diphtérie ne confére pas nécessairement une
immunité persistante.

S'assurer que les contacts réceptifs ont été vaccinés.

Administrer la pénicilline G benzathine IM et le vaccin, si 'immunisation est incompléte, a tous les
contacts qu’on ne peut pas surveiller.
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DIPHTERIE
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE DIPHTERIE Exclure le sujet.
¢ Aviser la DSP.
Administrer la sérothérapie
Identifier les contacts™. et 'antibiothérapie aux cas
¢ symptomatiques.
Faire des cultures de
Délai du dernier contact contréle a la fin de
avec le sujet en phase I'antibiothérapie.

contagieuse. Administrer la dose

d’anatoxine diphtérique
pendant la convalescence et
¢ le plus t6t possible aux
porteurs asymptomatiques.

<7 jours. > 7 jours.

!

Exercer une surveillance
active jusqu’a sept jours
apres le dernier contact avec

le sujet.

Faire des prélévements Faire des préléevements
nasal, pharyngé et des nasal, pharyngé et des
Iésions cutanées, le cas Iésions cutanées, le cas
échéant. échéant.

v

Administrer une
antibioprophylaxie.

¢ A4

Si la culture est positive,
voir la rubrique « Sujet ».

v

Mettre a jour la vaccination
(voir le tableau 5).

* Administrer a tous les contacts qu’'on ne peut pas surveiller, de la pénicilline G benzathine et le vaccin, si
limmunisation est incompléte.
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ERYTHEME INFECTIEUX

(CINQUIEME MALADIE)

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’érythéme infectieux est une maladie éruptive bénigne caractéristique, causée par le parvovirus B19, qui
survient surtout I'hiver et au printemps.

Tableau clinique

L’érythéme infectieux présente, au début, des symptdémes non spécifiques : maux de téte, malaise général
et myalgies, lesquels sont suivis, sept a dix jours plus tard, d'une éruption caractéristique qui évolue en
trois phases. Elle commence au visage (joues trés rouges) et est suivie, quelques jours plus tard, d’'une
éruption maculopapulaire sur le tronc et les membres. Au cours des trois semaines suivantes, elle peut
réapparaitre sous l'influence de facteurs environnementaux, tels qu'un bain chaud, une friction, une
exposition au soleil ou un exercice physique. Environ 25 % des cas sont asymptomatiques.

L’infection a parvovirus peut aussi causer un syndrome caractérisé par une éruption papulopurpurique
avec une distribution en gants et en chausettes (« papulopurpuric gloves and socks syndrome », ou
PPGSS).

La maladie est généralement bénigne. Elle peut cependant provoquer une crise aplasique chez les
personnes souffrant d’'une anémie hémolytique ou d’'une hémoglobinopathie.

Complications

L’érythéme infectieux peut entrainer, rarement, de l'arthralgie et de l'arthrite, surtout chez les femmes
adultes, et une anémie grave chez les immunosupprimés.

Durée de la maladie
L’érythéme infectieux dure jusqu'a trois semaines ou plus.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’érythéme infectieux s’acquiert de trois fagons différentes, soit :
— par contact avec les sécrétions respiratoires;

— de la mére a son feetus;

— par le sang ou des produits sanguins (rare).

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect

Période d'incubation
La période d’incubation varie généralement de 4 a 14 jours, mais peut se prolonger jusqu'a 20 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité précéde jusqu’a sept jours I'apparition de I'éruption; elle se termine au moment
de I'éruption. En revanche les symptémes du PPGSS se manifestent en association avec la virémie et ces
patients doivent étre considérés comme contagieux. De méme, les patients qui font une crise d’'anémie
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aplasique sont contagieux jusqu'a au moins une semaine apres le début de la maladie. Chez les
immunosupprimés, la contagiosité peut persister des mois, voire des années.

Réceptivité
Tout le monde peut contracter I'érythéme infectieux. Cette maladie touche surtout les enfants agés de 5 a

14 ans. La séroprévalence augmente avec 'dge : de 2 4 15 % chez les 1 a 5 ans, de 15 a 60 % chez les
5a 19 ans, et de 30 a 60 % chez les adultes.

Immunité
L’érythéme infectieux confére une immunité permanente.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

- Sérologie : recherche d’IgM spécifiques (positifs dans 90 % des cas au moment de I'éruption).
¢ Exceptionnelles

Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur le sang ou la moelle osseuse.

Traitement
¢ Spécifique
Aucun.
¢ De soutien
- Transfusions de culot.
- Les gammaglobulines intraveineuses sont utilisées pour certains patients immunosupprimés.

Particularités associées au service de garde

L’érythéme infectieux est plus fréquent chez les enfants du primaire que chez les enfants en service de
garde. L’infection est rare chez les enfants de moins de 2 ans.

I semble que les femmes ayant des contacts fréquents avec un grand nombre d’enfants
(ex. : enseignantes, travailleuses en milieu de garde) présentent un risque accru de contracter cette
maladie.

Particularités associées ala femme enceinte

Une femme enceinte qui a été en contact avec un cas d’érythéme infectieux devrait consulter son
médecin (voir la rubrique « Contacts »).

Une infection a parvovirus pendant la grossesse peut causer un avortement spontané, une anémie foetale
ou un décés intra-utérin associé a une anasarque foetoplacentaire (hydrops fetalis) non immunitaire. Le
risque de perte foetale pendant la grossesse pour une femme enceinte infectée est estimé entre 2 et 6 %;
cela se produit surtout pendant la premiére moitié de la grossesse.

La recherche d'lgG spécifique est disponible pour vérifier 'immunité.

Chez les femmes non immunes a la maladie (absence d’'lgG spécifique), le risque d’infection est de 50 %
a la suite d’'un contact familial, et de 20 %, a la suite d’'un contact en milieu scolaire ou en service de
garde.

Pour informations complémentaires, voir le chapitre VI, section « La femme enceinte ».

Page 152 Novembre 2008



-
M‘(&“’ MALADIES INFECTIEUSES — ERYTHEME INFECTIEUX (CINQUIEME MALADIE)

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Identifier les contacts.

Mesures de contrble

¢ Sujet
Ne pas exclure le sujet.

¢ Contacts
Considérer comme contacts les femmes enceintes et les personnes atteintes d’hémoglobinopathie ou
d'immunosuppression.
Diriger ces personnes vers le médecin afin qu’il décide de la pertinence de les exclure du service de
garde. La conduite a tenir varie selon les résultats des tests sérologiques.
- Absence d'lgG :

Indique une susceptibilité a l'infection. Il faut exclure la personne du service de garde jusqu’a trois
semaines aprées I'apparition du dernier cas.

- Présence d’IgM :

Indique une infection récente (au cours des quatre derniers mois). Les IgM sont présentes dés le
troisieme jour aprés l'apparition des symptdmes ou de 14 a 21 jours aprés I'exposition. Chez la
femme enceinte la croissance du feetus doit étre surveillée par échographie.

- Présence d’lgG et absence d’IgM :
Indique une infection ancienne et une immunité. L’exclusion n’est pas recommandée.

Envoyer la lettre aux parents de tous les enfants du service de garde et a tous les membres du
personnel.

Environnement

Renforcer les mesures d’hygiene, dont le lavage des mains (particulierement aprés un contact avec des
sécrétions respiratoires, par exemple : mouchage), le nettoyage et la désinfection des surfaces, y compris
les jouets.

Renforcer I’hygiéne respiratoire.

Suivi
Surveiller 'apparition des nouveaux cas.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Erythéme infectieux (cinquiéme maladie)

Chers parents,

Au service de garde, votre enfant a été en contact avec une personne atteinte d’érythéme infectieux, aussi
appelé « cinquiéme maladie ». L'infection peut se transmettre de la méme maniere qu'un rhume.

Chez I'enfant, l'infection se manifeste par une éruption (rougeurs) qui évolue en trois étapes. L'éruption
commence au visage (joues trés rouges) et, quelques jours plus tard, atteint le tronc et les membres. Au
cours des trois semaines qui suivent, I'éruption peut disparaitre et réapparaitre sous l'effet de bains
chauds, de frictions, d’expositions au soleil ou d’exercices physiques.

L'enfant est contagieux surtout avant le début des rougeurs. Il n'existe présentement ni vaccin pour
prévenir cette maladie, ni médicament pour la traiter. La maladie disparait spontanément. Les
complications sont rares, sauf si la personne souffre d’anémie hémolytique chronique ou est
immunosupprimée. Dans I'un ou l'autre cas, elle devrait consulter son médecin. La maladie peut parfois
avoir des conséquences sur le feetus. En conséquence, la femme enceinte doit consulter son médecin si
elle entre en contact avec une personne infectée.

Si, au cours des prochains jours, votre enfant présentait une éruption, consultez au besoin votre médecin
ou votre CLSC et apportez cette lettre avec vous. Votre enfant peut continuer a fréquenter le service de
garde.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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ESCHERICHIA COLI ENTEROHEMORRAGIQUE (ECEH)

(GASTROENTERITE A)

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La gastroentérite a Escherichia coli est causée par diverses souches d’E. coli. Sera abordée ici la
gastroentérite a E. coli entérohémorragique (ECEH). Elle est causée par une souche d’E. coli que I'on
appelle aussi Escherichia coli producteur de vérocytotoxines ou de shigatoxines. Le type O157 : H7 est le
plus souvent responsable des éclosions de colites hémorragiques. Les autres souches d’E. coli sont
rarement recherchées par les laboratoires.

Tableau clinique

L’infection a ECEH se manifeste par les symptdmes suivants : diarrhée, rectorragies avec douleurs
abdominales importantes, fievre dans le tiers des cas.

Complications
La gastroentérite a ECEH peut entrainer les complications suivantes, surtout chez les jeunes enfants :

— déshydratation;

— syndrome hémolytique-urémique (SHU) qui comprend I'anémie hémolytique, la thrombocytopénie et
l'insuffisance rénale. Il se produit dans 5 a 10 % des cas d’ECEH et entraine entre 3 et 5% de décés.
Il peut se produire dans les deux semaines suivant le début de la diarrhée.

Durée de la maladie
La durée de la gastroentérite a Escherichia coli entérohémorragique est variable.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’infection s’acquiert a la suite de l'ingestion de viande contaminée et mal cuite (en particulier la viande
hachée), de lait ou de jus non pasteurisé (ex. : jus de pomme), d’eau ou d’autres aliments contaminés.
Elle s’acquiert également a la suite de l'ingestion de la bactérie présente dans les selles d’'une personne
ou d'un animal infectés et qui contamine les mains, objets ou surfaces (ex. : visite d’'une ferme ou d’'un
zo0). La dose infectante est faible, soit environ 100 micro-organismes, ce qui rend la transmission plus
facile.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d'incubation
La période d’incubation dure de un a huit jours.

Période de contagiosité
La période de contagiosité dure tant que la bactérie est présente dans les selles.

Elle est généralement courte chez I'adulte, mais elle dure trois semaines ou plus chez le tiers des enfants.
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Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter I'infection & Escherichia coli entérohémorragique.

Immunité

A la suite d'une infection & Escherichia coli, des antitoxines sont produites. Cependant, leur effet
protecteur reste a établir.

Il n’existe aucun vaccin contre 'ECEH.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Culture de selles et sérotypage.
¢ Exceptionnelles

Aucune.

Traitement
¢ Spécifique
- Un traitement antibiotique n’est pas recommandé. L’emploi d’antibiotiques pourrait augmenter le

risque de développer un SHU (I'hypothése n’est pas prouvée, mais les bénéfices des antibiotiques
n’ont pas été démontrés).

- Les antidiarrhéiques sont contre-indiqués.
¢ De soutien
Réhydratation et remplacement électrolytique.

Particularités associées au service de garde
Des éclosions ont été rapportées en service de garde.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

Au cours de I'enquéte, on doit :

— téléphoner au service de garde dés la réception d’'une déclaration d’ECEH,;

— procéder a une enquéte alimentaire (voir la section « Intoxication alimentaire »);
— veérifier la source d’eau potable;

— visiter le service de garde s'il admet des nourrissons ou si plus d’un cas;

— identifier les contacts.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Exclusion jusqu'a disparition des symptdmes et jusqu’a l'obtention de deux cultures de selles
consécutives négatives a partir de préléevements faits a 24 heures d’intervalle (faits 48 heures aprés
larrét des antibiotiques, le cas échéant). Les mémes recommandations s’appliquent si le sujet
prépare ou manipule des aliments.
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¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
- Exclure les contacts qui présentent des symptdomes et demander une culture de selles.
- Sila culture est positive, appliquer les mémes mesures que pour le sujet.
- Sila culture est négative, voir la section « Diarrhée ».

- S’informer si des enfants ou des membres du personnel du service de garde ont été hospitalisés
ou ont consulté leur médecin pour une diarrhée. Si oui, vérifier les résultats des cultures déja
faites.

- Surveiller 'apparition des symptdmes chez les contacts.
- Remettre une lettre aux parents de tous les contacts.

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

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Interdire au personnel qui prépare et qui sert les repas de changer les couches des nourrissons.

S’assurer que le lait et le jus sont pasteurisés et que les aliments, en particulier la viande hachée, sont
toujours bien cuits.

Suivi

S'’il s’agit d’'une éclosion, ne pas admettre de nouveaux enfants au service de garde avant la fin de
I'éclosion, soit I'absence de nouveaux cas pendant une période de 14 jours.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Gastroentérite a Escherichia coli

Chers parents,

Présentement, au service de garde, une ou des personnes sont atteintes de gastroentérite a Escherichia
coli entérohémorragique. Causée par une bactérie, cette maladie peut occasionner des douleurs
abdominales, de la diarrhée, de la fiévre et du sang dans les selles.

La maladie peut se transmettre d'une personne a une autre ainsi que par des aliments, de I'eau, des
mains ou des objets contaminés. La transmission est favorisée par la présence d'enfants aux couches. Le
traitement consiste a réhydrater I'enfant. Dans de rares cas, cette gastroentérite (aussi connue sous le
nom de maladie du hamburger) peut se compliquer d’'une maladie grave appelée syndrome
hémolytique-urémique.

O Votre enfant présente des symptédmes. Nous vous demandons de le garder a la maison, de nous
fournir un prélévement de ses selles pour analyse et de consulter votre médecin (présentez
cette lettre au médecin). Veuillez remettre le prélévement a :

O Si votre enfant présente des symptédmes au cours des prochains jours, nous vous demandons de
le garder a la maison, de consulter votre médecin (présentez-lui cette lettre) et d’aviser le
service de garde.

Au besoin, nous vous aviserons des mesures supplémentaires a prendre selon les résultats des cultures
de selles effectuées chez les enfants malades.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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ESCHERICHIA COLI (gastro-entérite a)
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE

GASTROENTERITE A E. COLI
entérohémorragique

(ECEH)

y

Enquéte alimentaire,
renforcer les mesures
d’hygiéne.

d’intervalle.

Exclure le sujet jusqu’a la
disparition des symptomes
et jusqu’a I'obtention de
deux cultures de selles
consécutives négatives
prélevées a 24 heures

Remettre une lettre
a tous les contacts.

Identifier les contacts.

Si plusieurs cas ou présence
de nourrissons, visiter le
service de garde.

Exclure et faire une culture
de selles aux contacts
symptomatiques.

A 4

Si la culture est positive,
appliquer les mémes
mesures que pour le sujet.

y

Si la culture est négative,
voir la section « Diarrhée ».
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FOLLICULITE ET FURONCLE

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Folliculite

La folliculite est une infection bactérienne superficielle ou profonde des follicules pileux habituellement
causée par le Staphylococcus aureus et, plus rarement, par le Pseudomonas aeruginosa.

Furoncle

Le furoncle est une folliculite aigué, profonde, avec nécrose périfolliculaire, causé par le Staphylocoque
aureus.

Tableau clinique

Folliculite

La folliculite se traduit par de petites papules, le plus souvent avec une pustule centrale, sans atteinte de
la peau sous-jacente ni des tissus profonds.

Furoncle

Le furoncle se présente sous l'aspect d’un nodule érythémateux et peut se manifester par des
démangeaisons et une douleur modérée a la palpation.

Complications

La folliculite peut entrainer une atteinte des tissus profonds ou un abcés. Le risque de complications est
plus élevé chez les nourrissons.

Durée de la maladie

Staphylococcus aureus
La durée est variable.

Pseudomonas aeruginosa
La guérison est spontanée et se fait a I'intérieur de quelques jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

Staphylococcus aureus

L’infection s’acquiert a la suite d’'un contact avec les Iésions cutanées d’une personne infectée ou par
'entremise des mains contaminées. Le Staphylococcus aureus colonise de fagon transitoire les narines

d’'une proportion importante de la population (5-10 %), ce qui peut entrainer une contamination secondaire
de la peau. Les écoulements nasaux chez un porteur de la bactérie favorisent sa propagation.

Pseudomonas seruginosa

L’infection s’acquiert par un contact avec des bactéries présentes dans des baignoires a remous, des
piscines, des spas et des glissoires d'eau.
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Transmission

Staphylococcus aureus

Contact direct
Contact indirect

Transmission

Pseudomonas seruginosa

Aucune transmission de personne a personne.

Période d'incubation

Staphylococcus aureus

La période d’incubation dure de un a dix jours, et plus.

Pseudomonas seruginosa

La période d’incubation dure de un a deux jours.

Période de contagiosité

Staphylococcus aureus

La période de contagiosité dure jusqu'a 48 heures aprés le début d'une antibiothérapie efficace et jusqu'a
ce qu'il n'y ait plus d'écoulement.

Pseudomonas geruginosa

Il n'y a pas de période de contagiosité car l'infection de ne transmet pas de personne a personne.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la folliculite et les furoncles.

Immunité
La folliculite et les furoncles ne conférent aucune immunité.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Culture des lésions cutanées.
¢ Exceptionnelles
Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

Staphylococcus aureus

- Les antibiotiques topiques, tels que la mupirocine a 2 % ou l'acide fusidique a 2 %, peuvent étre
efficaces lorsque les infections sont superficielles.

- En cas de non-réponse au traitement, un traitement systémique devrait étre envisagé.

Pseudomonas aeruginosa
Aucun traitement.
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¢ De soutien
- Nettoyage de la peau a I'eau et au savon.
- Port de vétements amples qui permettent une bonne aération.
- Le furoncle peut nécessiter un drainage avec incision effectué par un professionnel de la santé.

Particularités associées au service de garde

Dans un service de garde, plusieurs cas de folliculite a Pseudomonas aeruginosa ont été associés a la
fréquentation d'un spa. Si plusieurs cas simultanés et épisode de baignade, soupgonner le Pseudomonas
aeruginosa.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
On doit enquéter seulement si plusieurs cas simultanés se déclarent.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Staphylococcus aureus

- Couvrir les lésions, si possible.

- Ne pas exclure a moins qu’il y ait un écoulement persistant et que la lésion ne puisse étre
couverte.

- Les personnes ayant un furoncle aux mains devront s’abstenir de préparer des aliments. En
présence d’'un furoncle aux bras ou au visage, les Iésions devront étre couvertes.

Pseudomonas aeruginosa
Ne pas exclure.
¢ Contacts
Lorsqu’ils présentent des symptémes, appliquer les mémes mesures que pour le sujet.

Environnement

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

Eviter les activités de groupe dans les spas et les baignoires & remous publiques.

Suivi
Renforcer les mesures d'hygiéne, dont le lavage des mains.
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GALE

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La gale est une infection parasitaire de la peau causée par une mite : Sarcoptes scabiei variété hominis.
Ces parasites acariens ne sont pas des vecteurs d’autres maladies.

Cycle de vie

Les mites s’accouplent sur la peau. Une fois fécondée, la femelle pénétre la couche cornée de I'épiderme,
creusant ainsi un sillon dans la peau de I'héte pour y pondre ses ceufs. Les larves éclosent environ trois
jours plus tard, puis migrent vers la surface de la peau ou elles atteignent le stade de parasites
immatures. Ces derniers creusent de nouveau la peau et y subissent deux autres mutations avant de
devenir des parasites adultes. Le cycle complet prend de deux a trois semaines. Lorsque la femelle adulte
creuse la peau de I'héte, elle laisse derriére elle ses excréments (scybales) qui contribuent au prurit
caractéristique de la gale. Environ 15 a 20 mites se retrouvent chez un individu atteint de gale. Les
parasites survivent a peine quelques jours hors de I'héte humain.

Tableau clinique

La gale se manifeste par des lésions cutanées prenant la forme de sillons (petite ligne ondulée de
quelques millimétres) ou de papules érythémateuses, situés principalement dans les régions suivantes :
espaces interdigitaux des mains et des pieds, surface antérieure des poignets et des coudes, creux
axillaires, taille, parties génitales, fesses et régions périaérolaires. Chez les poupons, et trés rarement
chez les enfants de 2 ans et plus, ces lésions peuvent également se trouver au cuir chevelu, a la figure, a
la paume des mains et a la plante des pieds. Parfois, ces trés jeunes enfants présentent des nodules, des
vésicules ou des pustules.

Le symptébme principal de la gale est le prurit, qui est souvent plus intense la nuit et qui résulte d’une
réaction d’hypersensibilité a la mite, a sa salive et a ses excréments.

Une forme grave de l'infection, appelée gale « norvégienne » ou gale « cro(tée », se manifeste surtout,
mais non exclusivement, chez les immunosupprimés. L’atteinte cutanée se présente sous forme de
Iésions d’hyperkératose; les sillons et le prurit sont souvent absents. Le nombre de mites peut dépasser le
million.

Complications

Les lésions cutanées peuvent se surinfecter, en général par le Staphylococcus aureus ou le
Streptocoque 3-hémolytique du groupe A. Chez les personnes dont I'infection dure depuis longtemps, il
peut se produire une eczématisation ou une impétiginisation de la peau qui rend la visualisation des
sillons plus difficile.

Durée de la maladie
La gale dure tant qu’un traitement efficace n’est pas administré.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition
L'homme est le seul réservoir du Sarcoptes scabiei variété hominis. L’infection s’acquiert a la suite d’'un
contact étroit, prolongé et répété avec la peau d’'une personne infectée ou encore avec ses effets
personnels.

La gale des animaux peut étre transmise a I’homme; elle se traduit par une éruption bénigne et localisée
au site de contact avec I'animal et guérit sans traitement particulier.
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Transmission
— Contact direct
— Contact indirect

Période d'incubation

La période d’incubation est de deux a six semaines avant le début du prurit pour une primo-infection. Elle
est de un a quatre jours pour une réinfection.

Période de contagiosité

La période de contagiosité persiste jusqu'a ce que les ceufs et les parasites soient détruits, soit jusqu’a ce
que le traitement ait été complété et que les effets personnels (vétements, serviettes et lingerie) aient été
lavés ou isolés pendant au moins quatre jours.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la gale.

Immunité
La gale ne confere pas d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.

- Examen microscopique du parasite, des ceufs et des scybales par grattage de I'extrémité d’'un
sillon. Le prélevement et 'examen doivent étre faits par une personne expérimentée.

¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement
¢ Spécifique
- Créme de perméthrine a 5 % (NixMD).

- Appliquer sur tout le corps, a I'exception des muqueuses et de la téte, et laver aprés 8-14 heures.
Dans le cas des jeunes enfants, la creme doit étre appliquée sur la téte puisque cette région peut
étre atteinte.

- Peut étre appliquée aux enfants dés I'age de 2 mois.
- D’autres médicaments, comme l'ivermectin, peuvent étre efficaces, mais leur disponibilité varie.

- Pour la majorité des sujets, une seule application suffit a éliminer la gale. Si nécessaire, le
traitement peut étre répété, mais une fois seulement, sept jours apres la premiére application.

¢ De soutien
- Hydratation de la peau.
- Antihistaminiques par voie orale et stéroides topiques si cela s’avére nécessaire.

Particularités associées au service de garde

Des cas sporadiques de gale ont été rapportés dans les services de garde, mais peu d’éclosions ont été
décrites.
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Particularités associées ala femme enceinte

Utiliser le perméthrine et suivre les instructions du fabricant. Peut étre utilisé par les femmes qui allaitent.
Celles qui souffrent d’une gale périaréolaire doivent interrompre I'allaitement jusqu’'a ce que la créeme ait
été complétement enlevée.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
S’assurer que le diagnostic a été posé par un médecin, puis identifier les contacts.

Mesures de contrble
Sujet

*

S’assurer que le sujet et les membres de sa famille sont traités simultanément, qu’ils présentent
des symptdbmes ou non.

Exclure jusqu’au lendemain de I'application du traitement.

Laver les effets personnels (vétements, literie, serviettes, etc.) dont s’est servi le sujet au cours des
quatre jours précédant le traitement et des 24 heures suivant son administration.

Contacts

Remettre une lettre explicative aux parents de tous les enfants et aux membres du personnel de
service de garde.

Considérer comme contacts tous les enfants et membres du personnel ayant touché de fagon
prolongée ou répétée une personne infectée ou ses effets personnels.

Faire examiner, le méme jour si possible, les contacts identifiés.

Demander que tous les contacts infectés et les membres de leur famille, qu’ils présentent des
symptomes ou non, soient traités simultanément (voir la rubrique « Sujet »).

Les contacts en service de garde en milieu familial peuvent étre considérés comme des contacts
familiaux. Il pourrait étre pertinent d’appliquer dans ce contexte les mémes recommandations
qu’aux contacts familiaux.

Selon la nature des contacts, en présence de plus dun cas, considérer un traitement
prophylactique pour les membres du personnel du service de garde qui ont eu des contacts étroits
avec les enfants infectés, et les enfants du méme groupe que les sujets.

Si I'éclosion persiste, envisager un traitement prophylactique pour toutes les personnes du service
de garde et les membres de leur famille, qu’ils présentent des symptémes ou non. Leurs effets
personnels doivent étre lavés comme recommandé ci-dessous.

Environnement

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

Laver les effets personnels (vétements, literie, serviettes, etc.) dont s’est servi le sujet durant les quatre

jours précédant le traitement et les 24 heures suivant son administration dans une laveuse a eau chaude

et les sécher au cycle chaud de la sécheuse.

Nettoyer a sec les effets personnels qui ne peuvent étre lavés, ou les ranger dans un sac de plastique

Suivi

fermé hermétiquement pendant au moins quatre jours.

Renforcer les mesures d'hygiéne.

Surveiller 'apparition de nouveaux cas jusqu’a huit semaines aprés I'apparition du dernier cas.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Gale

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, une personne est atteinte de gale. Vous trouverez ci-joint des
explications sur cette maladie.

Si votre enfant ou un membre de votre famille se plaint de démangeaisons, surtout la nuit, ou présente
des lésions de grattage, ou si vous remarquez de petits sillons ou de petites bosses sur la peau, consultez
un médecin ou votre CLSC le plus t6t possible. Veuillez apporter cette lettre avec vous.

Si un diagnostic de gale est posé, avisez le service de garde.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. Feuillet de renseignements sur la gale
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GALE

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Définition

La gale est une infection cutanée causée par un parasite. Celui-ci pénétre la couche superficielle de la
peau en creusant un tunnel, afin d'y déposer ses ceufs et ses excréments. Il avance un peu chaque jour,
et ce, pendant des semaines. Le tunnel laisse un petit sillon visible surtout entre les doigts, sur les
poignets, les coudes, les cuisses et les aines. Habituellement, la gale n’atteint pas le cuir chevelu ni le
visage, sauf dans le cas du nourrisson.

Manifestation
La gale se manifeste par :

— des démangeaisons, surtout la nuit;
— de petites bosses, des vésicules, de petites bulles, des sillons, des lésions de grattage.
Ces manifestations apparaissent de plusieurs jours a plusieurs semaines aprés le contact.

Transmission

L’infection se transmet par contact cutané prolongé (peau a peau) avec une personne infectée ou,
rarement, par contact avec des vétements ou de la literie contaminés.

Traitement

Tous les membres de la famille d’'une personne infectée doivent appliquer le traitement simultanément,
qu'ils présentent des symptdomes ou non.

Il est trés important de suivre les recommandations du pharmacien ou du fabricant.

Il est recommandé d’appliquer une lotion huileuse aprés le traitement, car celui-ci asséche la peau.

Pour la majorité des sujets, une seule application suffit a éliminer la gale. Si nécessaire, le traitement peut
étre répété, mais une fois seulement, sept jours aprés la premiéere application.

Autres mesures

Au moment ou est appliqué le traitement, il faut, tant a la maison qu’au service de garde, laver dans la
laveuse a l'eau chaude les vétements et la literie qui ont servi durant les quatre jours précédant le
traitement et les 24 heures suivant le traitement. Les faire sécher au cycle chaud de la sécheuse.

On devra faire nettoyer a sec les effets personnels qui ne peuvent pas étre lavés a I'eau chaude, ou les
laisser dans un sac de plastique fermé hermétiquement pendant au moins quatre jours.

IMPORTANT
Les démangeaisons peuvent persister plusieurs semaines, méme aprés un traitement efficace.
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GALE
ARBRE DECISIONNEL

Remettre une lettre Exclure le sujet jusqu’au
explicative aux parents de CAS DE GALE lendemain de I'application
tous les enfants et aux du traitement.

membres du personnel du
service de garde.

A 4

A

Identifier les contacts.

Faire examiner les contacts. » Surveillance de nouveaux
cas pendant 8 semaines.

Appliquer le traitement le

méme jour a tous les Si nouveaux cas, voir
contacts infectés et a leur « Mesures a prendre ».
famille.
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GIARDIASE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La giardiase est une infection parasitaire intestinale causée par le Giardia lamblia, qui se localise surtout

dans la partie haute de l'intestin (duodénum et jéjunum). Le parasite existe sous deux formes : le kyste et
le trophozoite.

Cycle de vie

Le kyste constitue la forme infectante du parasite; il peut survivre plusieurs mois dans I'environnement.
L'humain acquiert l'infection par voie orale, en ingérant les kystes qui ont contaminé I'eau, les aliments ou
les mains. Dans le duodénum, les kystes se transforment en trophozoites, lesquels se multiplient par la
suite. Dans l'iléon et le cblon, les trophozoites retrouvent le stade kystique, et ces kystes seront évacués
dans les selles. Le réservoir principal de l'infection est I’humain.

Tableau clinique

La giardiase est une infection qui peut étre asymptomatique, ou au contraire associée a une grande
variété de symptdmes: diarrhée aigué, diarrhée chronique intermittente, stéatorrhée, crampes
abdominales, ballonnement abdominal, selles péales et nauséabondes, fatigue et perte de poids.

Complications

L’infection chronique peut entrainer un syndrome de malabsorption avec des déficits vitaminiques et une
déficience en lactase qui peut persister plusieurs semaines apres le traitement.

Durée de la maladie
La giardiase peut se résoudre d’elle-méme en quelques jours ou persister plusieurs mois.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La giardiase s’acquiert a la suite de I'ingestion d’eau contaminée par des kystes de Giardia et, moins
fréquemment, a la suite de l'ingestion d’aliments contaminés par des kystes ou de kystes présents sur les
mains contaminées par les selles d’'une personne infectée.

Trés peu (10 a 25) de kystes de G.lamblia sont suffisants pour transmettre I'infection.
Transmission

— Contact direct
— Contact indirect

Période d'incubation
La période d’incubation dure de une a quatre semaines.

Période de contagiosité

La période de contagiosité persiste tant que les kystes sont excrétés dans les selles. Elle peut durer
plusieurs mois.
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Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la giardiase.

Immunité
La giardiase ne confére pas d'immunité permanente.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Recherche de parasites dans les selles.
- Détection d’antigénes dans les selles (immufluorescence et EIA).
¢ Exceptionnelles
- Identification de trophozoites par aspiration du liquide duodénal ou par biopsie jéjunale.

Traitement
¢ Spécifique
- Métronidazole pendant cing a sept jours.
- En cas d’échec, le furazolidone, la nitazoxanide ou la quinacrine peuvent étre utilisés, mais leur
disponibilité varie.
¢ De soutien
Hydratation et remplacement électrolytique au besoin.

Particularités associées au service de garde

De 20 a 50 % des infections de giardiase en service de garde sont asymptomatiques. Le groupe des
« trottineurs » est le plus a risque. Les enfants avec diarrhée ne devraient pas fréquenter les aires de
baignade (piscines, pataugeoires, etc.).

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

On doit :

— prendre contact avec le service de garde des I'apparition du premier cas;
— estimer le nombre d’enfants avec diarrhée dans le service de garde;

— identifier les contacts;

— vérifier I'approvisionnement en eau.

Mesures de controle
¢ Sujet
- Exclure le sujet s'’il présente des symptémes.

- Réadmettre lorsqu’'un ftraitement approprié est amorcé et que le sujet est redevenu
asymptomatique.
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- Traiter le sujet méme s’il est redevenu asymptomatique.

- Sile sujet prépare ou manipule des aliments, il peut réintégrer le service de garde 48 heures aprés
la disparition des symptémes si les mesures d’hygiéne recommandées sont bien suivies.

¢ Contacts

- Considérer comme contacts les enfants et les membres du personnel du méme groupe que le
sujet ou de tout autre groupe dans lequel on a noté un nombre accru de cas de diarrhée.

- Remettre une lettre explicative (n°1) a tous les contacts.

- Faire une recherche de Giardia dans les selles (deux échantillons a 24 heures d'intervalle) d’au
plus cing contacts qui présentent des symptébmes au moment de l'enquéte. S'informer des
modalités auprés du laboratoire. Traiter les contacts dont le résultat est positif.

- Si une éclosion de Giardia est confirmée (deux cas et plus), faire une recherche de Giardia chez
tous les contacts avec symptdmes. S’informer des modalités auprés du laboratoire.

- Traiter les contacts dont le résultat est positif.

- Selon les services du laboratoire, le nombre de contacts et 'ampleur de I'éclosion, il peut étre
décidé de traiter empiriquement les contacts qui présentent des symptdomes sans avoir fait de
recherche de Giardia.

Environnement

Renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains, le nettoyage et la désinfection des surfaces,
y compris les jouets. En situation d’éclosion, I'utilisation d’eau de Javel diluée 1 : 10 est recommandée.

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Accorder une attention particuliére a la désinfection des pataugeoires.
Suivi
Aprés la premiére intervention, surveiller I'apparition de nouveaux cas avec symptomes.

Si ceux-ci se déclarent dans les huit semaines qui suivent la premiére intervention, envisager une
intervention plus large.

Considérer alors comme contacts tous les enfants et les membres du personnel du service de garde ainsi
que les contacts familiaux des sujets. Remettre la lettre n° 2.

Envisager de faire une recherche de Giardia dans les selles de tous les contacts présentant des
symptdmes, et traiter tous ceux dont les résultats sont positifs.

Eviter les activités de baignade au service de garde.
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Faire une nouvelle recherche de Giardia dans les selles des contacts qui présentent encore des
symptdmes deux semaines aprés la fin du traitement. Si le résultat est toujours positif, répéter le
traitement.

Note : La recherche de parasites dans les selles ne permet pas toujours d'identifier les porteurs de G. lamblia,
surtout si un seul échantillon est analysé.

Les enfants peuvent demeurer porteurs malgré le traitement. Parmi les porteurs de kystes, ceux qui
présentent des selles liquides, peu importe la cause, sont le plus susceptibles de contaminer I'environnement
et leurs compagnons.

L'infection asymptomatique ne semble pas préjudiciable a la santé des enfants et I'efficacité du traitement
des porteurs asymptomatiques dans le contréle des éclosions n’a pas été démontrée.
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LETTRE AUX PARENTS (N° 1)

Date :

Service de garde :

Objet : Giardiase

Chers parents,

On signale présentement un cas de giardiase au service de garde. Cette maladie est causée par un
parasite intestinal. Vous trouverez ci-joint de I'information sur cette maladie.

O Au cours des prochains jours, si votre enfant présente des symptdomes compatibles avec cette
maladie, consultez votre médecin ou votre CLSC et avisez le service de garde.

O Votre enfant présente des symptdmes compatibles avec cette maladie. Nous vous demandons
donc de fournir des échantillons de selles pour analyse. Le matériel nécessaire vous est fourni.
Veuillez retourner les prélevements de selles a :

Nous vous aviserons des résultats de I'examen et des mesures a prendre si nécessaire.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. Renseignements et conseils pratiques
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LETTRE AUX PARENTS (N°2)

Date :

Service de garde :

Objet : Giardiase

Chers parents,

On signale présentement des cas de giardiase au service de garde. Cette maladie est causée par un
parasite intestinal. Vous trouverez ci-joint de I'information sur cette maladie.

Nous sommes déja intervenus auprés des personnes qui présentaient des symptdomes, et malgré cela,
d’autres cas se sont déclarés.

En conséquence, il est important que nous ayons des prélévements des selles de toutes les personnes
qui présentent des symptdmes, pour analyse. Le matériel nécessaire vous est fourni.

Veuillez retourner le prélévement a :

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. Renseignements et conseils pratiques
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GIARDIASE

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Définition
La giardiase est une infection intestinale causée par un parasite appelé Giardia lamblia. La maladie peut

se manifester notamment par des selles fréquentes, pales, graisseuses ou malodorantes, des crampes
abdominales et un ballonnement abdominal. La maladie peut durer plusieurs mois si elle n’est pas traitée.

Transmission

Le parasite se transmet par contact avec les selles d’'une personne infectée. Par exemple : un enfant
infecté s’est mal lavé les mains aprés étre allé aux toilettes, ce faisant il a contaminé des objets qu’un
autre enfant a portés a sa bouche avec ses mains.

Prévention
On peut prévenir la maladie par les mesures d’hygiéne habituelles, mais essentielles, soit :

— le lavage des mains :
O aprées avoir changé un enfant de couche,
0 aprés avoir aidé un enfant a aller aux toilettes,
0 avant de manipuler des aliments,
0 avant de manger;
— le nettoyage et la désinfection des objets contaminés;
— la non-ingestion d’eau a 'occasion des baignades dans des lieux publics.

Cas de giardiase a la maison

Si un cas de giardiase se déclare dans votre famille, les selles de toutes les personnes présentant des
symptdmes de la maladie devraient étre analysées, aux fins de recherche du parasite. Les membres de
votre famille dont les résultats sont positifs devraient étre traités.

Cas de giardiase au service de garde

La personne malade peut revenir au service de garde dés qu’un traitement adéquat est en cours et que
les selles sont redevenues normales. Les enfants et le personnel en contact avec un cas de giardiase au
service de garde et qui présentent les symptémes de l'infection devraient soumettre leurs selles a une
analyse aux fins de recherche du parasite, et devraient étre traités si les résultats sont positifs.
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Renforcer les mesures
d’hygiéne.

GIARDIASE
ARBRE DECISIONNEL

A

CAS DE GIARDIASE

Communiquer avec le
service de garde.

Identifier les contacts.

A 4

Exclure si symptomatique.
Traiter le sujet.

Rechercher le Giardia chez
cing personnes
symptomatiques au plus.

A 4

Remettre la lettre n° 1 & tous
les contacts.

A 4

Traiter les cas positifs.

Si I'éclosion est confirmée.

Surveiller le service de
garde pour I'apparition de
nouveaux cas.

Si nouveaux cas
symptomatiques.

A 4

Identifier les contacts
(voir « Suivi »).

Remettre la lettre n°2 a tous
les contacts.

Rechercher le Giardia chez
tous les contacts
symptomatiques (voir

« Mesures de contrdle »).

Traiter si positif.

A 4

Rechercher le Giardia chez
les contacts
symptomatiques.

Traiter si positifs.
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GONORRHEE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La gonorrhée est une infection causée par une bactérie, le Neisseria gonorrhoeae, un diplocoque Gram
négatif.

Tableau clinique
Chez le nouveau-né, la gonorrhée se présente sous forme de conjonctivite.

Chez I'enfant prépubére, l'infection atteint en général le tractus génital. La vaginite est la manifestation la
plus fréquente chez la fillette. Elle doit faire suspecter un abus sexuel.

Chez l'adolescente sexuellement active, l'infection se manifeste habituellement par une urétrite, une
atteinte inflammatoire pelvienne, une bartholinite ou une cervicite.

Chez 'nomme, l'infection se manifeste par une urétrite ou une épididymite.

D'autres sites comme la gorge, le rectum et la conjonctive peuvent étre infectés. Souvent
asymptomatique, l'infection peut étre systémique avec bactériémie et atteinte cutanée (gonococcémie) ou
atteinte des articulations.

Complications

La gonorrhée peut entrainer les complications suivantes : atteinte inflammatoire pelvienne (10-20 %),
salpingite, infertilité tubaire, bartholinite, bactériémie, arthrite, méningite, endocardite, périhépatite, atteinte
cutanée et épididymite. En l'absence de prophylaxie, 3 % des enfants nés d'une mere infectée
développeront une ophtalmie du nouveau-né.

Durée de la maladie
La gonorrhée persiste jusqu’a ce qu’elle soit adéquatement traitée.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

La gonorrhée se transmet presque exclusivement par relation sexuelle ou de la mére infectée a son
nouveau-né pendant I'accouchement.

Transmission

Aucune transmission en service de garde.

Période d'incubation
La période d'incubation varie de deux a sept jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité peut durer des mois chez les personnes non traitées. La contagiosité cesse
des les premiéres heures suivant un traitement efficace.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la gonorrhée.

Novembre 2008 Page 179



-
tre V.,
Ml ;.Fe v MALADIES INFECTIEUSES — GONORRHEE

Immunité
La gonorrhée ne confére pas d'immunité contre les infections subséquentes.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Culture bactérienne.

- Test damplification des acides nucléiques (TAAN).
¢ Exceptionnelles

Aucune.

Traitement

¢ Spécifique
Céphalosporine de troisieme génération, tels le ceftriaxone ou la céfixime. Si allergie a ces
céphalosporines, il faut utiliser la spectinomycine. Chez 'adulte, des quinolones peuvent étre utilisées

seulement si on a confirmé la sensibilité de la souche. Un traitement contre la chlamydia doit aussi
étre amorcé.

Particularités associées au service de garde

En présence d’une infection a Neisseria gonorrhoeae chez un enfant aprés la période néonatale,
suspecter un abus sexuel et aviser la DPJ.

Particularités associées a la femme enceinte

La gonorrhée contractée pendant la grossesse peut donner lieu a un avortement spontané, a un
accouchement prématuré, a une chorioamniotite aigué et a une mortalité intra-utérine. L’infection peut étre
transmise au nouveau-né pendant I'accouchement.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble
¢ Sujet
- Si conjonctivite purulente, exclure le sujet et le réintégrer avec I'accord du médecin.

- En présence d’une infection a Neisseria gonorrhoeae chez un enfant apres la période néonatale,
suspecter un abus sexuel et aviser la DPJ.

¢ Contacts
Aucune pour les contacts en service de garde.

Environnement

Pratiques de base (voir le chapitre Ill, section « Contréle de la transmission des infections »).
Suivi

Aucun.
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HAEMOPHILUS INFLUENZAE DE TYPE B (INFECTION INVASIVE A)

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’infection invasive a Haemophilus influenzae de type b (Hib) est causée par I'un des six sérotypes de la

bactérie Haemophilus influenzae ayant une capsule polysaccharidique, soit le type b, souche dotée d’'un
facteur de virulence important.

Tableau clinique

Les infections invasives causées par le Hib sont les suivantes : la méningite, I'épiglottite, la septicémie, la
cellulite, I'arthrite septique et la pneumonie. Les manifestations cliniques varient selon le site atteint et sont
généralement accompagnées de fiévre.

Complications

Le déces survient dans 5 % des cas de méningite et d’épiglottite; environ 20 a 45 % des survivants de la
méningite ont des séquelles neurologiques, notamment la surdité et un retard développemental.

Durée de la maladie
La durée de l'infection invasive a Hib est variable.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
Le Hib s’acquiert a la suite de I'inspiration de gouttelettes projetées dans l'air par une personne infectée
qui tousse ou qui éternue et qui se déposent sur les muqueuses respiratoires.

Les sécrétions nasales des personnes infectées contiennent une forte concentration de bactéries. On en
retrouve occasionnellement en plus faible concentration dans la salive.

Transmission
Gouttelettes

Période d’incubation
La période d’incubation est inconnue. Elle est probablement de deux a quatre jours pour la méningite.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure aussi longtemps que la bactérie est présente dans les voies respiratoires.
Le traitement parentéral n’élimine pas nécessairement I'état de porteur.

Réceptivité

Avant lintroduction du vaccin contre I'Hib dans le programme québécois d'immunisation (1992), environ
1 enfant sur 200 développait une forme invasive de la maladie au cours des cing premiéres années de
vie. Depuis, l'infection invasive a Hib est devenue rare, son incidence ayant diminué de prés de 97 % chez
les moins de 5 ans. On dénombre actuellement environ dix cas par année au Québec. Les enfants de
moins de 4 ans non immunisés sont les plus a risque, surtout s’ils sont en contact prolongé avec une
personne infectée. Le risque d’infection s’accroit pour les personnes avec asplénie anatomique ou
fonctionnelle ou immunosupprimées et chez les personnes ayant regu un implant cochléaire.
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Immunité
L’infection invasive a Hib confére une immunité, sauf pour les enfants de moins de 24 mois.

Le vaccin confére une protection supérieure a 95 % contre les infections invasives a Hib.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

- Culture du sang, liquide céphalorachidien (LCR) et autres liquides biologiques.
¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

Antibiothérapie par voie parentérale. Pour éliminer I'état de porteur, on devra procéder a un traitement
avec rifampicine avant la sortie du sujet de I'hdpital, sauf si celui-ci a été traité par ceftriaxone ou
céfotaxime pendant au moins 24 heures.

¢ De soutien
- Déxamethasone pour la méningite a Hib.
- Hydratation, surveillance électrolytique et cardiorespiratoire, contréle des convulsions.
- Pour I'épiglottite, sécuriser rapidement les voies respiratoires par intubation ou trachéostomie.

Particularités associées au service de garde

Les études démontrent que les enfants fréquentant un service de garde courent un risque plus élevé de
contracter une infection invasive a Hib.

Particularités associées a la femme enceinte
Afin d’éliminer I'état de porteur, utiliser de la ceftriaxone, ne pas administrer de rifampicine.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

Déclarer le cas a la Direction de santé publique.
Confirmer le diagnostic.

Identifier les contacts.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

Exclure I'enfant du service de garde et le réintégrer dés que son état de santé le permet et qu’il a regu
un antibiotique permettant d’éradiquer I'état de porteur.
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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 méme maison que le sujet ou qui a été
exposée a celui-ci quatre heures ou plus par jour pendant au moins cinq des sept jours précédant
I'hospitalisation.

- Donner une chimioprophylaxie a tous les contacts, peu importe leur 4ge ou leur statut vaccinal, si
la maison compte :

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

o un enfant 4gé entre 12 et 48 mois et n’ayant pas recu de dose de vaccin aprés 'dge de
15 mois, ou apres I'age de 12 mois s'il s’agit du vaccin Hiberix;

un enfant immunosupprimé, peu importe son age ou son statut vaccinal.

Les enfants non vaccinés ou incompletement vaccinés doivent recevoir une dose de
vaccin. Leur calendrier d'immunisation doit ensuite étre complété.

Service de garde en milieu familial

Utiliser la méme 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 méme groupe et le personnel qui s’en occupe.

- En présence d'un cas d’infection invasive a Hib, lindication d’'une chimioprophylaxie est
controversée.

- Pour les enfants de moins de 2 ans, l'intervention est la méme que pour les contacts familiaux. Les
enfants non vaccinés ou incomplétement vaccinés pour leur age 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
incomplétement vaccinés pour leur 4ge doivent compléter leur calendrier vaccinal.

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

Chimioprophylaxie

Une chimioprophylaxie a la rifampicine devrait étre administrée aux contacts le plus rapidement
possible. L’efficacité de la chimioprophylaxie pour prévenir les cas secondaires a été démontrée,
méme lorsqu’elle est commencée sept jours ou plus aprés I'hospitalisation du cas.

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

- Enfant > 1mois: 20 mg/kg/jour en une dose quotidienne, pendant quatre jours
(max. 600 mg/jour).

La rifampicine peut étre 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 I'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 <15 ans : 125 mg, IM, en dose unique.

Environnement
Renforcer I’hygiéne respiratoire (voir le chapitre V).

Suivi

Pendant les deux mois qui suivent I'apparition d’'un cas, n’admettre au service de garde que les enfants

vaccinés adéquatement pour leur age.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a Haemophilus Influenzae de type b

Chers parents,

Un enfant fréquentant le service de garde est atteint d’'une infection a Haemophilus influenzae de type b.
La bactérie se retrouve dans le nez et la gorge des enfants et des adultes en bonne santé, mais elle peut
causer des infections graves, telles que :

la méningite (inflammation des enveloppes du cerveau);
la pneumonie (infection des poumons);
I'arthrite (inflammation des articulations);

I'épiglottite (inflammation de I'épiglotte), qui se manifeste par de la fievre, de la difficulté a avaler la
salive, de la fatigue et une respiration rapide et difficile;

la cellulite (inflammation des tissus cutanés ou de la peau).

Le calendrier de vaccination régulier de votre enfant comprend un vaccin trés efficace qui protége contre
I’'Haemophilus influenzae de type b.

O

O

O

O

D’aprés nos informations, votre enfant est adéquatement vacciné et n’a pas besoin de dose
supplémentaire de vaccin.

D’aprés nos informations, la vaccination de votre enfant est incompléte. Nous vous demandons
de communiquer avec votre CLSC ou votre médecin dans les plus brefs délais afin de compléter
sa vaccination.

Nous n’avons aucune information sur la situation vaccinale de votre enfant. Pour remédier a cet
état de fait, veuillez communiquer avec :

Votre enfant et ceux de son groupe devraient recevoir le plus t6t possible un traitement préventif
a la rifampicine (un antibiotique) car la bactérie peut se transmettre en service de garde.

Ce traitement peut s’accompagner d’effets secondaires bénins : symptdmes digestifs, coloration orangée
des urines et des larmes et coloration permanente des lentilles cornéennes souples. Il est important que
votre enfant prenne son traitement préventif au complet pour aider a enrayer cette infection et protéger la
santé des vbtres et de tous ceux qui fréquentent le service de garde.

O

Votre enfant n’a pas a recevoir de traitement préventif.

Si votre enfant présente de la fievre ou des symptdmes tels que ceux décrits ici, consultez votre médecin
ou rendez-vous a l'urgence de votre CSSS le plus tét possible. Apportez cette lettre avec vous.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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LETTRE AU PERSONNEL

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a Haemophilus influenzae de type b

Bonjour,

Un enfant fréquentant le service de garde est atteint d’'une infection a Haemophilus influenzae de type b.
La bactérie se retrouve dans le nez et la gorge des enfants et des adultes en bonne santé, mais elle peut
causer des infections graves, telles que : la méningite (inflammation des enveloppes du cerveau), la
pneumonie (infection des poumons), I'arthrite (inflammation des articulations), I'épiglottite (inflammation de
I'épiglotte) qui se manifeste par de la fievre, de la difficulté a avaler la salive, de la fatigue et une
respiration rapide et difficile, la cellulite (inflammation des tissus cutanés ou de la peau).

Vous devrez recevoir un traitement préventif a la rifampicine le plus t6t possible afin de protéger les
enfants du groupe et les vbtres. |l est important de suivre ce traitement au complet et tel qu'il est prescrit.

Ce traitement peut s’accompagner d’effets secondaires bénins : symptdmes digestifs, coloration orangée
des urines et des larmes, coloration permanente des lentilles cornéennes souples et diminution de
I'efficacité des contraceptifs oraux. Il vaut mieux enlever vos lentilles cornéennes souples pendant toute la
durée du traitement et jusqu’a 24 heures apres la fin de la prise du médicament, et utiliser un autre moyen
de contraception jusqu’a la fin du cycle menstruel.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V,

INFECTION INVASIVE A HAEMOPHILUS INFLUENZAE DE TYPE b

ARBRE DECISIONNEL

CAS D'INFECTION
INVASIVE A
HAMOPHILUS
INFLUENZZE
DE TYPE b

\4

Exclure le sujet et
s’assurer que le traitement
préventif est administré.

Déclarer le cas a la Direction
de santé publique.

Identifier les contacts.

A 4

A 4

A

Contacts familiaux.

v

Dans un service de garde
en milieu familial.

Dans un service de garde
en installation.

Prophylaxie a tous les
membres de la
maisonnée :

si présence d’enfant
< 12 mois ayant regu
< 3 doses de vaccin;

si présence d’enfant de
12 a 48 mois n'ayant
pas regu de dose de
vaccin aprés I'age de
15 mois ou de 12 mois,
selon le vaccin;

si présence d’enfant
immunosupprimé.

Compléter la

vaccination. s'il y a lieu.

Remettre une lettre aux
parents et au personnel.

Adopter la méme
conduite que pour les
contacts familiaux si le
sujet fréquente le
service de garde

20 heures ou plus par
semaine.

En présence d’'un seul
cas.

\4

Si 2 cas ou + sont
déclarés a l'intérieur de
60 jours.

A 4

Si le sujet fréquente le
service de garde

20 heures ou plus par
semaine et en présence
d’enfants < 2 ans,
administrer la
chimioprophylaxie aux
enfants du méme
groupe et au personnel.

\ 4

A 4

Administrer la
chimioprophylaxie a tous
les enfants et a tout le
personnel.du service de
garde.

A 4

Remettre une lettre a
tous les parents et au
personnel du méme
groupe que le sujet et
compléter la vaccination.

Remettre une lettre a
tous les parents et au
personnel du service de
garde et compléter la
vaccination.
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HEPATITE A

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’hépatite A est une infection du foie causée par le virus de I'hépatite A (VHA).

Tableau clinique

Chez I'enfant de moins de 6 ans, 70 % des hépatites A sont asymptomatiques ou causent des symptémes
Iégers non spécifiques. Chez I'enfant plus agé et chez I'adulte, I'infection se manifeste, dans plus de 70 %
des cas, par des signes et des symptémes comme de la fiévre, de I'anorexie, des nausées, un malaise
geénéral et un ictére.

Complications
Il N’y a pas de porteur chronique.

L’hépatite A fulminante est rare. Elle survient le plus souvent chez les personnes ayant une maladie
hépatique sous-jacente.

La mortalité varie de 0,3 a 0,6 %. Elle est plus élevée chez les adultes de plus de 50 ans, soit 1,8 %.

Durée de la maladie

L’hépatite A dure généralement de quatre a six semaines. Cependant, lorsque la maladie est plus grave,
elle peut se prolonger plusieurs mois.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’hépatite A s’acquiert le plus souvent a la suite d’ingestion d'eau, d’aliments (en particulier les
mollusques : moules, huitres...) crus ou insuffisamment cuits, ou de liquides contaminés par les selles
d’'une personne infectée. Elle peut également s’acquérir au cours de relations sexuelles. Les personnes
atteintes d’hépatite A et asymptomatiques peuvent transmettre I'infection.

Transmission:
— Contact direct
— Contact indirect
Note :  Le virus peut survivre dans I'environnement de deux semaines a plusieurs mois, suivant les conditions.

Période d’incubation
La période d’incubation varie entre 15 et 50 jours, pour une moyenne de 28 a 30 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure de deux a trois semaines. Elle correspond a la période d’excrétion du
virus dans les selles.

Elle commence et est a son maximum une a deux semaines avant le début de l'ictére ou du pic d’activité
des enzymes hépatiques ou du début de la maladie s’il n'y a pas d’ictére ou de données suffisantes sur
les enzymes hépatiques, et se termine généralement une semaine aprés.
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Les enfants peuvent excréter le virus sur une période plus longue que les adultes, soit jusqu’a plusieurs
mois aprés le début de la maladie.

Réceptivité
Toute personne n'ayant pas fait I'infection ou n’ayant pas recu le vaccin est susceptible de contracter
I'hépatite A.

Immunité
L’hépatite A confére une immunité permanente.
Le vaccin contre I'hépatite A offre une protection de plus de 95 % lorsqu’administré avant I'exposition. Le

vaccin peut aussi protéger s’il est administré dans un délai de 14 jours suivant I'exposition.
L’administration de plus d’'une dose de vaccin confére une protection pour de nombreuses années.

Lorsqu’elles sont administrées a 0,02 ml/kg, les immunoglobulines humaines ou IG conférent une
immunité passive d’'une durée maximale de trois mois.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Détection des IgM anti-VHA (infection récente). Ces IgM sont présentes dés le début de la maladie
et disparaissent généralement a lintérieur de quatre mois; occasionnellement, elles peuvent
persister six mois ou plus.

- Dosage des IgG anti-VHA. Elles apparaissent peu de temps apres les IgM et persistent pour la vie.
La présence d’lgG anti-VHA témoigne de I'immunité.

- Dosage des enzymes hépatiques.
¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
Selon I'état clinique.

¢ Prophylactique

- Le vaccin monovalent ou les IG (0,02 mli/kg I.M.) peuvent étre administrés en prophylaxie
post-exposition (voir la section « Mesures a prendre »).

- Le vaccin ne sera pas administré aux nourrissons &gés de moins de 12 mois.

- Les personnes qui ont regcu au moins une dose de vaccin monovalent ou combiné contre
'hépatite A avant I'exposition n’ont pas besoin de recevoir de prophylaxie aprés une exposition. On
profitera de I'occasion pour compléter la vaccination d’'une personne qui aurait commencé sa
vaccination et qui n’aurait pas regu toutes les doses prévues au calendrier vaccinal.

- Les personnes qui pourraient ne pas répondre adéquatement au vaccin recevront a la fois le
vaccin et les immunoglobulines. Ce sont les personnes immunodéprimées, les personnes infectées
par le VIH, les personnes avec maladies chroniques du foie ou des reins, ainsi que les receveurs
d’organes.

Particularités associées au service de garde

Les éclosions en service de garde sont survenues plus souvent dans les services ou le nombre d’enfants
est élevé et ou il y a des enfants aux couches. L’infection étant souvent asymptomatique chez les enfants,
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I'éclosion est reconnue lorsque des adultes en contact avec des enfants en service de garde (parents,
personnel) sont atteints d’hépatite A symptomatique.

Au Québec, quelques éclosions d’hépatite A ont été rapportées.

Particularités associées a la femme enceinte

Adopter les mémes mesures préventives que pour les autres contacts. La grossesse n’est pas une
contre-indication a I'administration d’IG. L'innocuité du vaccin contre I'hépatite A chez la femme enceinte
n’a pas été évaluée. Toutefois, le risque pour le foetus est considéré comme négligeable.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Le plus souvent, on amorce une enquéte dans un service de garde a la suite de la déclaration d’'un cas

d’hépatite A chez un adulte (personnel ou parent) en contact avec un enfant fréquentant le service de
garde. S’il s’agit d’'un parent, il faut procéder a la recherche d’'IgM anti-VHA chez son enfant.

S'’il s’agit d’un cas d’hépatite A parmi le personnel ou chez un enfant, une visite au service de garde est
recommandée pour :
— identifier les contacts;

— examiner la possibilit¢é d’'une source alimentaire commune lorsque plusieurs cas surviennent
simultanément (voir la section « Intoxication alimentaire »);

— vérifier I'application des mesures d’hygiéne (lavage des mains, nettoyage et désinfection du matériel
et des jouets, technique de changement de couches);

— organiser l'intervention.

Mesures de contrble
¢ Sujet

- Exclure le sujet du service de garde jusqu’a une semaine aprés I'apparition de lictére ou de la
maladie, ou jusqu’a ce que tous les contacts aient regu un traitement prophylactique.

- Le sujet ne doit pas préparer ou manipuler d’aliments durant sa période de contagiosité.
- Remettre la lettre n° 1.
¢ Contacts

1. S'’il s’agit d’'un service de garde en milieu familial, considérer comme contacts tous les enfants
et les membres du personnel du service de garde, toutes les personnes vivant sous ce toit
ainsi que les membres de la famille du cas.

0 Administrer le vaccin contre I'hépatite A a tous les contacts réceptifs agés de 1 an ou plus.
0 Administrer les |G aux contacts de moins de 1 an.

0 Remettre la lettre no 2 aux contacts.
(o}

Administrer le vaccin a tout nouvel enfant 4gé de 1 an ou plus et a tout membre du personnel
admis au service de garde dans les six semaines suivant I'apparition du dernier cas.

2. S'’il s’agit d’un service de garde en installation (CPE et garderie), la définition de contact varie
selon que le service admette des enfants aux couches ou non.
2.1 Si le service de garde n’admet pas d’enfants aux couches, considérer comme contacts
les enfants et le personnel du méme groupe que le cas.
o Administrer le vaccin contre I'hépatite A a tous les contacts réceptifs.
o Remettre la lettre no 3 a tous les contacts.

o Administrer le vaccin a tout nouvel enfant et a tout membre du personnel admis dans le
groupe du cas dans les six semaines suivant I'apparition du dernier cas.
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2.2 Si le service de garde admet des enfants aux couches, il faut alors considérer que le
VHA peut avoir déja été largement transmis dans le milieu de garde et dans les familles
particulierement celles des enfants aux couches. La notion de contact sera plus ou
moins étendue selon la situation, A ou B.

¢ Situation A

o Un cas est déclaré parmi les enfants, le personnel ou les familles de deux enfants (de
différentes familles) fréquentant le service de garde.

o Considérer comme contacts tous les enfants et le personnel du service de garde ainsi
que les membres de la famille des cas.

o Administrer le vaccin contre I'hépatite A a tous les contacts réceptifs 4gés de 1 an ou
plus.

o Administrer les 1G aux contacts de moins de 1 an.
o Remettre la lettre n° 2 & tous les contacts.

o Administrer le vaccin a tout nouvel enfant 4gé de 1 an ou plus et a tout membre du
personnel admis au service de garde dans les six semaines suivant I'apparition du
dernier cas.

¢ Situation B
o ll'y a éclosion si I'infection est détectée dans trois familles ou plus.

o Considérer comme contacts tous les enfants et le personnel du service de garde, la
famille de tous les enfants aux couches ainsi que les membres de la famille des cas.

o Administrer le vaccin contre I'hnépatite A a tous les contacts réceptifs agés de 1 an ou
plus.

o Administrer les |G aux contacts de moins de 1 an.
o Remettre la lettre n°4 aux contacts.

o Administrer le vaccin seul a tout nouvel enfant et a tout membre du personnel admis au
service de garde dans les six semaines suivant 'apparition du dernier cas.

Pour toutes ces situations :

Surveiller I'apparition d’ictére ou d’autres symptdmes compatibles avec I'hépatite A chez

les contacts et diriger toute personne présentant ces symptdomes vers un médecin. Toute

personne qu’'on soupgonne de souffrir d’hépatite A devrait étre soumise a une recherche

d’IgM anti-VHA. Si le test se révéle positif, voir la rubrique « Sujet ».

Note : Lorsqu’on administre des IG a des enfants, toujours penser a reporter de trois mois une
vaccination prévue contre la rougeole, la rubéole et les oreillons et une vaccination contre
la varicelle. Reporter la vaccination contre le rotavirus de 42 jours.

Environnement

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

Réviser la technique de changement de couches; prioriser I'utilisation de couches jetables, de lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Suivi
Surveiller le service de garde et les familles des enfants pendant les six semaines suivant I'apparition du
dernier cas.
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LETTREn° 1

Date :

Service de garde :

Objet : Hépatite A

Chers parents,

Votre enfant est atteint d’hépatite A. Cette maladie virale peut étre contagieuse pour les enfants et les
adultes qui se trouvent en contact avec lui. Pour cette raison, nous vous demandons de garder votre
enfant a la maison jusqu’au . Il pourra réintégrer le service de garde par la suite. Par
ailleurs, pour votre protection et celle de votre famille, nous recommandons aux personnes habitant votre
maison de recevoir un vaccin (pour les personnes agées de 1an ou plus) ou une injection
d'immunoglobulines, c’est-a-dire des anticorps (pour les enfants de moins de 1 an). Pour obtenir des
renseignements a ce sujet, vous pouvez communiquer avec :

Pour obtenir plus d’information sur les caractéristiques de la maladie et sa prévention, nous vous
suggérons de lire les renseignements et conseils pratiques ci-joints.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. Renseignements et conseils pratiques
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LETTRE n° 2

Date :

Service de garde :

Objet : Hépatite A

Chers parents,

Une personne du service de garde souffre présentement d’hépatite A. Cette maladie peut causer un
malaise général pour une période de quelques semaines, accompagné ou non d’une jaunisse. La maladie
est moins grave chez les enfants que chez les adultes. Pour plus de renseignements sur la maladie,
consultez le document ci-joint.

Pour prévenir la maladie, on recommande pour votre enfant un traitement préventif, soit un vaccin s'il est
agé de 1 an ou plus, ou une injection d'immunoglobulines (anticorps) s’il est 4gé de moins de 1 an. Il est
important que tous les enfants regoivent ce traitement préventif, afin d’enrayer la propagation de la
maladie. Les parents des enfants n'ont pas a recevoir ce traitement. Nous vous demandons de vous
présenter avec votre enfant a 'adresse suivante :

Si votre enfant, vous-méme ou une personne habitant votre maison présente, au cours des prochaines
semaines, de la jaunisse ou des symptdmes compatibles avec I'hépatite A, nous vous demandons de
consulter un médecin ou votre CLSC et d’aviser immédiatement le service de garde.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. Renseignements et conseils pratiques
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LETTREn° 3

Date :

Service de garde :

Objet : Hépatite A

Chers parents,

Une personne du service de garde souffre présentement d’hépatite A. Cette maladie peut causer un
malaise général pour une période de quelques semaines, accompagné ou non d’une jaunisse. La maladie
est moins grave chez les enfants que chez les adultes. Pour plus de renseignements sur la maladie,
consultez le document ci-joint.

Pour prévenir la maladie, on recommande que votre enfant regoive un vaccin. Il est important que tous les
enfants du groupe regoivent ce vaccin, afin d’enrayer la propagation de la maladie. Les parents des
enfants n'ont pas a le recevoir. Nous vous demandons de vous présenter avec votre enfant a I'adresse
suivante :

Si votre enfant, vous-méme ou une personne habitant votre maison présente, au cours des prochaines
semaines, de la jaunisse ou des symptdmes compatibles avec I'hépatite A, nous vous demandons de
consulter un médecin ou votre CLSC et d’aviser immédiatement le service de garde.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. Renseignements et conseils pratiques
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LETTREn° 4

Date :

Service de garde :

Objet : Hépatite A

Chers parents,

Des cas d’hépatite A sont présentement signalés au service de garde. Cette maladie peut causer un
malaise général pour une période de quelques semaines, accompagné ou non d’une jaunisse. La maladie
est moins grave chez les enfants que chez les adultes. Vous trouverez ci-joints quelques renseignements
et conseils pratiques au sujet de cette maladie.

O

Pour prévenir la maladie, on recommande pour votre enfant un vaccin s’il est 4gé de 1 an ou
plus, ou une injection d'immunoglobulines (anticorps) s’il est 4gé de moins de 1 an. Il est
important que tous les enfants recoivent ce traitement préventif, afin d’enrayer la propagation de

la maladie. Nous vous demandons de vous présenter avec votre enfant a [l'adresse
suivante :

Puisque la maladie risque de se propager, nous recommandons de faire administrer un vaccin
(pour les personnes agées de 1 an ou plus) ou une injection d’immunoglobulines (pour les
enfants de moins de 1 an) a toutes les personnes habitant votre maison. Cette recommandation
ne concerne que les familles qui ont un enfant aux couches inscrit au service de garde. Pour
obtenir de l'information a ce sujet, vous pouvez communiquer avec :

Si votre enfant, vous-méme ou un membre de votre maison présente, au cours des prochaines semaines,
une jaunisse ou des symptémes compatibles avec I'hépatite A, nous vous demandons de consulter un
médecin ou votre CLSC et d’aviser immédiatement le service de garde.

Merci de votre collaboration.

Nom :
(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. Renseignements et conseils pratiques
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HEPATITE A

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Définition
L’hépatite A est une infection causée par un virus qui s’attaque au foie. La plupart des enfants d’age

préscolaire n'ont pas de symptémes ou présentent une maladie bénigne. La maladie est par contre plus
grave chez les enfants plus &gés et les adultes.

Symptdémes

La maladie se manifeste habituellement par de la fiévre, un malaise général, de la fatigue, une perte
d’appétit, des nausées et des vomissements, ainsi que de l'inconfort abdominal. L’infection peut aussi
causer une jaunisse (peau jaune et blanc des yeux jaune), une urine foncée (couleur coca-cola) et des
selles péles. La jaunisse est plus fréquente chez les adultes.

Transmission

Le virus est présent dans les selles de la personne malade. Il peut se transmettre d’'une personne a une
autre par l'eau, les aliments, les breuvages ou les objets (ex.: jouets) contaminés par les mains
insuffisamment lavées. Il peut aussi se transmettre par relations sexuelles avec une personne infectée.
Les personnes atteintes d’hépatite A et qui ne présentent pas de symptdmes peuvent quand méme
transmettre I'infection.

Contagiosité

Le virus est présent dans les selles de la personne malade environ deux semaines avant le début de la
jaunisse ou de la maladie, et jusqu’a une semaine aprés. Une personne atteinte est considérée comme
contagieuse pendant cette période. Elle ne doit pas préparer d’aliments ou de boissons pour d’autres
personnes, ni donner de soins, ni fréquenter un service de garde.

Prévention

Immunisation

L’administration soit d’'un vaccin (pour les personnes agées de 1an ou plus) ou d’une injection
d'immunoglobulines est un moyen efficace de prévention aprés qu'’il y ait eu exposition a I'hépatite A. Le
vaccin se donne aussi avant une exposition, par exemple avant un voyage dans un pays a risque. La
vaccination est le meilleur moyen de se protéger contre I’hépatite A et ses complications.

Les immunoglobulines sont des anticorps venant de plusieurs donneurs de sang. Elles ont été testées
contre les différents virus et ont été traitées pour détruire les virus qui auraient pu échapper aux tests de
dépistage.

L’administration d’immunoglobulines peut nuire a I'efficacité du vaccin contre la rougeole, la rubéole et les
oreillons, du vaccin contre la varicelle ainsi que du vaccin contre le rotavirus. Si votre enfant doit recevoir
un ou plusieurs de ces vaccins, demandez a l'infirmiére quel est I'intervalle a respecter.
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Hygiéne
La prévention repose aussi sur de bonnes mesures d’hygiéne :
— Le lavage des mains.
Il est particuliérement important de se laver les mains :
0 aprés avoir changé un enfant de couche (ne pas oublier de laver les mains de I'enfant);
O aprés avoir aidé un enfant a aller aux toilettes (aider I'enfant a se laver les mains);
0 avant de manipuler des aliments;
0 avant de manger ou de boire.
— Le nettoyage et la désinfection des surfaces, y compris les jouets.
— Une technique adéquate de changement de couches.
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Chapitre V

HEPATITE A

ARBRE DECISIONNEL

Visiter le service de garde.

Si plusieurs cas simultanés
sont signalés, enquéter sur
la source alimentaire.
Si le cas est un adulte

(parent), rechercher I'lgM
anti-VHA chez son enfant.

A

Renforcer les mesures
d’hygiene.

CAS D’HEPATITE A
(service de garde en
milieu familial)

A

Identifier les contacts :
enfants, personnel du
service de garde, personnes
vivant sous

ce toit et membres de la
famille du cas.

Exclure le sujet :

e Jusqu’a une semaine
aprés le début de l'ictere
ou de la maladie;

ou

e Jusqu’a ce que tous les

contacts aient regu un
traitement prophylactique.

Remettre lettre n° 1.

Surveiller le service de
garde et les familles jusqu’a
six semaines apres la
déclaration du dernier cas.

A 4

Surveiller I'apparition de
symptémes.

Si symptdmes, diriger vers
un médecin.

Envisager une recherche
d’'IgM anti-VHA.

Moins de 1 an.

Administrer les IG.
Remettre la lettre n° 2.

1 an ou plus.

Administrer le vaccin.
Remettre la lettre n° 2.

A 4

Administrer le vaccin a tout
nouvel enfant de 1 an ou
plus et a tout membre du
personnel admis au service
de garde dans les six
semaines suivant I'apparition
du dernier cas.
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HEPATITE A

ARBRE DECISIONNEL

Visiter le service de garde.

Si plusieurs cas simultanés
sont signalés, enquéter sur
la source alimentaire.

Si le cas est un adulte
(parent), rechercher I'igM
anti-VHA chez son enfant.

\ 4

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

A

CAS D’'HEPATITE A
(service de garde en
CPE ou garderie sans
enfants aux couches)

Surveiller le service de garde
et les familles jusqu’a six
semaines apres la
déclaration du dernier cas.

Identifier les contacts :
enfants, personnel du méme
groupe que le cas et
membres de la famille du
cas.

A 4

Exclure le sujet :

e Jusqu’a une semaine
aprés le début de l'ictére
ou de la maladie;

ou

¢ Jusqu’a ce que tous les

contacts aient regu un
traitement prophylactique.

Remettre la lettre n°1.

Surveiller 'apparition de
symptémes.

A 4

A 4

Administrer le vaccin aux
contacts réceptifs.

Remettre la lettre n° 3.

A 4

Si symptdémes, diriger vers
un médecin.

Envisager une recherche
d’'IgM anti-VHA.

Administrer le vaccin a tout nouvel enfant et a tout membre du personnel admis dans le
groupe du cas dans les six semaines suivant I'apparition du dernier cas.
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HEPATITE A

ARBRE DECISIONNEL

Visiter le service de garde.

Si plusieurs cas simultanés
sont signalés, enquéter sur
la source alimentaire.

Si le cas est un adulte
(parent) rechercher I'igM
anti-VHA chez son enfant.

CAS D’'HEPATITE A
(service de garde en
CPE ou garderie avec
enfants aux couches)

v

Renforcer les mesures

d’hygiéne.
v

A 4

Exclure le sujet :

e Jusqu’a une semaine
apres le début de l'ictére
ou de la maladie;

ou

e Jusqu’a ce que tous les

contacts aient regu un
traitement prophylactique.

Remettre la lettre n°1.

Surveiller le service de
garde et les familles jusqu’a
six semaines apres la
déclaration du dernier cas.

Identifier les contacts
(définition selon la situation
ci-dessous).

A 4

Surveiller I'apparition de

symptémes.

Si symptdmes, diriger vers
un médecin.

Envisager une recherche
d’IgM anti-VHA.

Situation A

Un cas déclaré parmi les enfants, le
personnel ou les membres des
familles de deux enfants (différentes
familles).

v

Pour les contacts suivants : enfants,
personnel du service de garde et
membres de la famille des cas,
administrer le vaccin aux personnes
agées de 1 an ou plus, administrer
les IG aux enfants de moins de 1 an.

Remettre la lettre n° 2.

Situation B

Eclosion : infection détectée dans
trois familles ou plus.

Pour les contacts suivants : enfants,
personnel du service de garde et
membres de la famille des cas et
des enfants aux couches,
administrer le vaccin aux personnes
agées de 1 an ou plus, administrer
les IG aux enfants de moins de 1 an.

Remettre la lettre n° 4.

v y

Administrer le vaccin a tout nouvel enfant de 1 an ou plus et a tout membre du personnel
admis au service de garde dans les six semaines suivant 'apparition du dernier cas.
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HEPATITE B

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’hépatite B est une infection du foie causée par le virus de I'hépatite B (VHB).

Tableau clinique

Les symptdmes de I'hépatite B aigué sont I'anorexie, la fievre, les malaises généraux, les nausées, l'ictere
et parfois un rash et des arthralgies. L'hépatite B aigué est surtout déclarée chez les personnes de 25 ans
ou plus, et elle est plus fréquente en région urbaine qu’en région rurale.

De 90 a 95 % des enfants atteints d’hépatite B aigué sont asymptomatiques.

Les porteurs chroniques du virus de I'hépatite B n’ont habituellement aucun symptéme.

Complications
— Hépatite fulminante chez 0,1 & 0,5 % des personnes atteintes d’hépatite B aigué.

— Evolution vers I'état de porteur chronique : 90 % des enfants infectés & la naissance, 30 % des
enfants infectés entre I'dge de 1 et 5 ans, et 5 % des adultes.

— Hépatite chronique active, cirrhose ou cancer du foie chez 15 a 25 % des porteurs chroniques.

Durée de la maladie

Les personnes atteintes d’hépatite B aigué guérissent sans traitement moins de six mois suivant le début
de l'infection. Chez les individus qui deviennent porteurs chroniques, l'infection dure en général toute la
vie.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le virus de I'hépatite B se retrouve surtout dans le sang et les sécrétions génitales d’'une personne
infectée. Il est présent dans la salive a des concentrations de 1 000 a 10 000 fois moindres que dans le
sang. Les autres liquides biologiques, comme les vomissures, I'urine et les selles, ne sont infectieux que
s’ils sont visiblement teintés de sang.

Le VHB s’acquiert principalement par relation sexuelle, par voie sanguine a l'occasion d'un contact
percutané avec du sang (piglre d’aiguille, partage de matériel d’injection chez les utilisateurs de drogues
injectables...), ou par transmission de la mére a I'enfant pendant I'accouchement. Le VHB peut aussi se
transmettre par contact d’'une muqueuse ou d’'une plaie fraiche avec un liquide biologique infectieux. La
salive est considérée comme infectieuse dans le cas des morsures avec bris de peau ou lorsqu’elle est
visiblement teintée de sang.

Le virus de I'hépatite B peut aussi étre acquis a la suite de contacts répétés sur des périodes prolongées

avec une personne infectée, (personnes vivant sous le méme toit, par exemple). Bien que le mécanisme
de transmission ne soit pas bien connu, on croit que des contacts inapparents du sang avec des plaies
fraiches ou des Iésions dermatologiques, particulierement dans le cas des jeunes enfants, ou encore le
partage d’articles personnels, tels que des brosses a dents ou des rasoirs, sont les modes de
transmission les plus plausibles.

Le VHB ne se transmet pas par les aliments, la toux, les éternuements, les siéges de toilettes, les larmes
ni par un simple contact social comme une accolade ou un jeu. Le virus de I'hnépatite B peut survivre
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jusqu’a une semaine sur les surfaces, toutefois aucune transmission par cette voie n’a été rapportée. Il est
facilement détruit par une solution d’eau de Javel.

Transmission @
Exposition des muqueuses ou percutanée a des liquides biologiques A 3
infectieux.

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 45 a 180 jours, en moyenne de 60 a 90 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que le virus est présent dans le sang. En phase aigué de la maladie,
le virus est présent dans le sang quelques semaines avant I'apparition des symptédmes et pour les trois a
six mois qui suivent. Chez les personnes qui évoluent vers un état de porteur chronique, le virus est
généralement présent dans le sang toute la vie. Les personnes chez qui on retrouve I'antigéne « e »
(HBeAg) transmettent plus facilement l'infection que les autres.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter I’hépatite B.

Immunité
Les anticorps (anti-HBs) produits a la suite de linfection conférent une immunité permanente. Les
individus qui demeurent porteurs du virus ne développent pas d’anticorps protecteurs.

Actuellement, deux vaccins monovalents contre I'hépatite B et un vaccin combiné avec celui de
I'hépatite A sont disponibles au Canada. La vaccination compléte confere un taux protecteur d’anticorps
chez 90 a 95 % des enfants et des jeunes adultes en bonne santé.

L’administration d’immunoglobulines (0,06 mi/kg IM), ou HBIG, confére une immunité passive. Elle est
utilisée en combinaison avec le vaccin aprés une exposition récente a du sang ou a des liquides
biologiques infectieux.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Sérologie hépatite B :

- HBsAg : indique une infection aigué ou un état de porteur chronique;

- anti-HBs : témoigne de I'immunité;

- anti-HBc IgM : témoigne d’une hépatite B aigué;

- anti-HBc totaux : sont détectables toute la vie chez les personnes qui ont été infectées.
¢ Exceptionnelles

Charge virale du VHB : utile seulement chez les porteurs chroniques du virus que I'on prévoit traiter
ou pour évaluer la réponse au traitement.

Traitement
¢ Spécifique

Des médicaments, tels que linterféron-alfa, la lamivudine, I'adefovir et I'entecavir, permettent de
traiter certains cas d'infection chronique. Il n’existe aucun traitement pour l'infection aigué.

¢ Prophylactique

L’administration d’immunoglobulines (HBIG a 0,06 mi/kg IM) et du vaccin contre I'hépatite B est
recommandée a la suite d'une exposition significative a du sang ou a des liquides biologiques
infectieux.
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Particularités associées au service de garde

De rares cas de transmission du VHB entre enfants en service de garde ont été rapportés aux Etats-Unis
et dans certains pays d’Asie. Par ailleurs, on signale d’autres cas d’enfants ou d’adultes atteints
d’hépatite B qui ont fréquenté un service de garde sans qu'il y ait transmission, malgré un contact
prolongé. Le risque de transmission du VHB en service de garde en présence d'un enfant ou d’un adulte
porteur est jugé minime en I'absence de plaie fraiche, de dermatite généralisée, de condition médicale
favorisant le saignement ou de comportement agressif.

Méme si la prévalence de I'hépatite B chronique n’est pas connue pour les enfants d’age préscolaire, on
peut croire qu’elle est trés faible au Québec. Les programmes de dépistage et de vaccination concourent
a la faible prévalence de I'hépatite B au Québec.

Cependant, certaines situations tels les morsures avec bris de peau, les expositions accidentelles au
sang, le partage fortuit de brosses a dents et les contacts quotidiens, peuvent susciter des inquiétudes en
service de garde.

— Les morsures

Les enfants infectés par le virus de I'hépatite B sont peu susceptibles de transmettre I'infection par
morsure. En effet, selon deux études réalisées en service de garde, seulement 2 % des morsures
d’enfants percent la peau; de plus, lorsque I'enfant mordu est porteur du VHB, le risque est minime
pour I'enfant qui mord car sa bouche ne resterait pas suffisamment longtemps sur la victime pour qu’il
soit exposé a son sang.
— Les expositions accidentelles au sang

Une peau saine constitue une barriere efficace a I'entrée du virus. Pour étre transmis, le VHB doit étre
en contact avec une plaie fraiche, soit une plaie qui a saigné au cours des derniéres 24 heures, une
muqueuse (nez, bouche, ceil) ou le sang par contact percutané.

— Le partage de brosses a dents

Le VHB peut se transmettre s’il y a partage de brosses a dents entre enfants dont I'un est infecté car
les gencives peuvent saigner au moment du brossage.

— Les contacts quotidiens
L’hépatite B ne se transmet pas au cours des contacts sociaux quotidiens.

Particularités associées ala femme enceinte

Une mere porteuse chronique du virus peut transmettre linfection a son nouveau-né pendant
I'accouchement, particulierement si elle est HBeAg positive. La transmission se fait durant la grossesse
dans moins de 2 % des cas. Un traitement prophylactique est offert aux nouveau-nés des méres
porteuses du virus de I'’hépatite B.

La vaccination contre le VHB n’est pas contre-indiquée pour la femme enceinte.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte

On doit évaluer le risque de transmission du virus en tenant compte d’'un comportement agressif ou d’'une
condition médicale favorisant le saignement chez I'enfant porteur du VHB.

Mesures de contrdle
Sujet

¢

Ne pas exclure le sujet sauf dans le cas de I'hépatite B aigué, si le sujet ne peut participer aux
activités du service de garde.

Si le sujet est porteur chronique du VHB, le vacciner contre I'hépatite A pour sa protection
personnelle.

Afin de faciliter la prise en charge des expositions accidentelles au sang, il est pertinent
d’encourager le sujet (ou son parent) a dévoiler son statut au regard du VHB a une
personne-ressource, comme la personne responsable du service de garde. Cependant, aucune
pression ne doit étre exercée sur le sujet (ou son parent).

Contacts

Dans les CPE et les garderies, considérer comme contacts tous les enfants et le personnel du
service de garde. Le risque de transmission du virus de I'hépatite B en service de garde est faible,
mais compte tenu de la disponibilité d’un vaccin efficace, on offrira le vaccin a tous les contacts
d’un enfant atteint d’hépatite B aigué ou porteur chronique du VHB.

En service de garde en milieu familial, considérer comme contacts tous les enfants et tous les
membres de la maisonnée. Vacciner contre le VHB tous les contacts d’une personne, enfant ou
adulte, atteinte d’hépatite B aigué ou porteuse chronique. Cependant, chaque service de garde en
milieu familial doit étre évalué au regard de la disposition du service de garde a l'intérieur de la
résidence (espaces partagés ou non) et de la personne atteinte (personne en contact ou non avec
les enfants) afin qu’une décision individualisée soit prise.

Pour plus d’information sur les indications de vaccination, voir le Protocole d’'immunisation du
Québec (PIQ) ou le Guide d’intervention sur I'hépatite B.

Remettre une lettre a tous les contacts.

En cas d'exposition accidentelle au sang ou en cas de morsure avec bris de peau, on doit diriger

les personnes exposées le plus rapidement possible vers leur CSSS ou un centre hospitalier, selon
I'organisation locale, pour évaluation et prophylaxie postexposition si indiqué.

Environnement
Pratiques de base (voir le chapitre Ill, section « Contréle de la transmission des infections »).

S’assurer que les brosses a dents ne sont pas partagées et qu’elles sont rangées correctement (voir le
chapitre 1V, section « Le brossage des dents »).

Suivi

A la suite de la déclaration d’un cas :

fournir au personnel toute I'information et tout le soutien nécessaires;

donner aux parents les renseignements nécessaires a la compréhension de la maladie, des modes et
des risques de transmission, des pratiques de base, de la vaccination contre I'hépatite B ainsi que des
raisons justifiant la vaccination au service de garde, et ce, dans le respect de la confidentialité;

si cela s’avere pertinent, organiser des séances d’information pour les parents;
faire un suivi de la vaccination et de I'application des mesures de prévention.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Hépatite B

Chers parents,
Actuellement, au service de garde, une personne est atteinte d’hépatite B.

L’hépatite B est une infection du foie causée par un virus. Les enfants infectés présentent en genéral peu
ou pas de symptdbmes, mais peuvent demeurer porteurs du virus toute leur vie. A long terme, l'infection
par le virus de I’hépatite B peut causer des dommages au foie allant jusqu’a la cirrhose.

L’hépatite B se transmet principalement par le sang, par relation sexuelle ou par la mére a I'enfant
pendant I'accouchement. L’'hépatite B ne se transmet pas par l'air, les ustensiles, les accolades ou les
baisers.

En service de garde, le risque de transmission est faible. Cependant, le virus pourrait étre transmis d’une
personne infectée a une autre personne a I'occasion d’'une morsure avec bris de peau, d’'un contact entre
le sang et une muqueuse (ex. : bouche) ou une plaie fraiche, ou du partage accidentel de brosses a
dents.

Toutes les mesures pour éviter le contact avec du sang ou le partage de brosses a dents sont déja
appliquées au service de garde; elles font partie des mesures de prévention de routine.

Il existe un vaccin contre I'hépatite B, qui est administré gratuitement a tous les enfants en 4°année du
primaire. Etant donné la présence d’une personne atteinte d’hépatite B au service de garde, nous vous
offrons la possibilité de faire vacciner votre enfant contre I'hépatite B maintenant plutét qu’en 4°année. A
ce sujet, vous pouvez communiquer avec :

Pour toute question supplémentaire, vous pouvez communiquer avec , OU vous
présenter au service de garde le : une séance d’information y sera donnée.

Merci de votre collaboration.

Nom :
(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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HEPATITEC

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’hépatite C est une infection du foie causée par le virus de I'hépatite C (VHC). On estime qu’environ
0,8 % de la population canadienne est infectée par le VHC.

Tableau clinique

L’hépatite C est une infection aigué souvent asymptomatique ou qui se manifeste par de légers
symptdmes non spécifiques comme la fatigue, I'anorexie, les malaises généraux et, rarement, l'ictére.
Environ 75 % des personnes infectées évolueront vers une infection chronique du foie avec une virémie
prolongée. Parmi celles-ci, 5 a 20 % développeront une cirrhose. Chez les enfants, I'hépatite C sera le
plus souvent bénigne et asymptomatique. L’infection chronique, peu symptomatique et moins fréquente
que chez l'adulte, conduira rarement a une cirrhose. Une fatigue persistante ou intermittente et des
malaises généraux peuvent se manifester au cours d’'infections chroniques qui demeurent souvent sans
symptémes. L’hépatite fulminante est rare.

Complications

L’hépatite C peut entrainer une maladie chronique du foie, dont la cirrhose et le cancer du foie,
apparaissant aprées plus de vingt ans d’évolution.

Durée de la maladie

La durée de I'hépatite C est variable dans les cas d’infection aigué. Les symptébmes disparaissent
graduellement chez la majorité de ces patients. La maladie dure toute la vie dans les cas d’infection
chronique.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’hépatite C s’acquiert principalement par voie sanguine, auparavant par transfusion de sang ou de
produits sanguins, et actuellement surtout par partage de seringues ou d’aiguilles contaminées. La
transmission sexuelle est possible, mais le risque est faible en I'absence d’autres facteurs de risque. La
transmission a une personne vivant sous le méme toit est trés rare et la transmission périnatale est
estimée autour de 5 %. La transmission du VHC par I'allaitement maternel n’a pas été démontrée. Deux
cas de transmission possible par morsure, dans un contexte de bagarre entre adultes ('une dans un bar,
'autre au domicile) ont déja été rapportés. Dans ces situations, il est probable qu’il y ait eu présence de
sang dans la salive.

Transmission

Exposition des muqueuses ou percutanée @

a des liquides biologiques infectieux. / &
i}

Période d’incubation QC

La période d’incubation dure de 6 a 7 semaines, et peut s’étendre de 2 a 24 semaines.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que le VHC est présent dans le sang et précéde de plusieurs
semaines l'apparition des symptémes et la détection des anti-VHC.
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Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter I'hépatite C.

Immunité

Les anticorps contre le VHC apparaissent entre 2 et 15 semaines, en moyenne 8 semaines, aprés
l'exposition. Chez la majorité des personnes infectées, la réponse immunitaire est insuffisante pour
combattre I'infection et ne procure pas d’'immunité protectrice.

Il existe plusieurs génotypes du VHC. Les réinfections sont possibles avec les mémes génotypes ou avec
des génotypes différents.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Sérologie anti-VHC.

Note : Ce test n’est pas valide chez les enfants de moins de 12 mois en raison de la présence possible des
anticorps maternels.

¢ Exceptionnelles
Détection de 'ARN du VHC par des tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN).

Traitement

¢ Spécifique
Des médicaments tels que l'interféron-alfa et la ribavirine permettent de traiter certains cas d'infection
chronique.

¢ Prophylactique
Les gammaglobulines ne sont pas utiles aprés une exposition au virus de I'hépatite C.

Particularités associées au service de garde

Aucun cas de transmission d’hépatite C n’a été rapporté dans les services de garde. Un enfant infecté par
le VHC ne représente pas un risque de transmission du virus aux autres enfants par les contacts de la vie
courante (boire dans le méme verre, donner une accolade, partager des jeux, utiliser le méme siége de
toilettes, etc.). Le risque de transmission du VHC en service de garde, en présence d’'un enfant ou d'un
adulte infecté, est jugé minime en I'absence de plaie fraiche, de dermatite généralisée, de condition
médicale favorisant le saignement ou de comportement agressif.

Méme si la prévalence de I'hépatite C n’est pas connue pour les enfants d’age préscolaire, on peut croire
qu’elle est trés faible au Québec.

Cependant, certaines situations, tels les morsures avec bris de peau, les expositions accidentelles au
sang, le partage fortuit de brosses a dents et les contacts quotidiens, peuvent susciter des inquiétudes en
service de garde.

— Les morsures

Aucune transmission a la suite d’'une morsure n’a été rapportée en service de garde. Un seul cas
anecdotique de transmission du VHC a la suite d’'une morsure par une personne infectée a été
rapporté. Toutefois, malgré ce rapport anecdotique, on ne devrait pas considérer une morsure avec
bris cutané comme comportant un risque potentiel d’infection par le VHC, sauf si I'enfant qui a mordu
avait du sang dans la bouche.

— Les expositions accidentelles au sang

Une peau saine constitue une barriére efficace a I'entrée du virus. Pour étre transmis, le VHC doit étre
en contact avec une muqueuse (nez, bouche, ceil) ou une plaie fraiche, soit une plaie qui a saigné au
cours des derniéres 24 heures, ou avec le sang par un contact percutané.
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— Le partage des brosses a dents

Le VHC peut se transmettre s'il y a partage de brosses a dents entre enfants dont 'un est infecté car
les gencives peuvent saigner au moment du brossage.

— Les contacts quotidiens
L’hépatite C ne se transmet pas au cours des contacts sociaux quotidiens.

Particularités associées a la femme enceinte

Pres de 5 % des meéres transmettent le VHC a leur bébé pendant la grossesse ou l'accouchement.
L’infection se transmet plus facilement en présence d'une infection concomitante a VIH ou si la charge
virale de la mére est élevée. L’allaitement n’est pas contre-indiqué.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de controle
¢ Sujet
- Ne pas exclure le sujet.

- Sile sujet est porteur chronique du VHC, le vacciner contre les hépatites A et B pour sa protection
personnelle.

¢ Contacts

- Aucune mesure de prévention n'est recommandée pour les contacts au service de garde. S’il y a
exposition significative a du sang, diriger la personne exposée vers son CSSS ou un centre
hospitalier, selon I'organisation locale, le plus rapidement possible, pour évaluation.

- Voir aussi le document La prévention des infections chez les personnes travaillant en service de
garde a I'enfance, y compris les stagiaires, 2007.

Environnement
Pratiques de base (voir le chapitre I, section « Contrdle de la transmission des infections »).

S’assurer que les brosses a dents ne sont pas partagées et qu’elles sont rangées correctement (voir le
chapitre 1V, section « Le brossage des dents »).

Suivi
Fournir au personnel I'information pertinente.

Organiser des séances d’information a I'intention des parents, si nécessaire.
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INFORMATIONS GENERALES

Définition

L’hépatite D consiste en une infection du foie causée par le virus de I’hépatite D (VHD), ou delta, chez des
personnes infectées par le virus de I'hépatite B (VHB). L’infection par le virus delta se produit en méme
temps que linfection par le VHB (co-infection) ou s’ajoute & une infection existante (surinfection). Il ne
peut y avoir d’infection a VHD sans présence du VHB. C’est une infection rare en Amérique du Nord.

Tableau clinique

La co-infection par les virus de I'’hépatite B et delta se manifeste par une infection aigué semblable a celle
de I'hépatite B; le risque d'hépatite fulminante peut augmenter jusqu’a 5 %, mais l'infection devient
rarement chronique. La surinfection par le virus delta d’'une personne atteinte d’'une infection chronique au
VHB peut conduire a une hépatite fulminante ou a une forme grave d’hépatite chronique évoluant
rapidement vers une cirrhose.

Complications

L’hépatite D peut entrainer une hépatite fulminante, une hépatite chronique, une cirrhose et, plus
rarement, un cancer primaire du foie.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le mode d’acquisition de I'hépatite D est similaire a celui de I'hépatite B, c’est-a-dire par contact
percutané ou muqueux avec du sang contaminé, par utilisation de drogues injectables avec partage
d’aiguille ou par contact sexuel. La transmission intrafamiliale du VHD est possible chez les porteurs du
VHB. La transmission de la mére a I'enfant est rare.

Transmission @
Exposition des muqueuses ou percutanée a des liquides biologiques 4 )
infectieux. @: -

Période d’incubation

La période d’incubation dure de deux a huit semaines dans les cas de surinfection. Dans les cas de
co-infection, la période d’incubation est similaire a celle du virus de I'hépatite B, soit de six semaines a six
mois.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que les virus des hépatites B et D sont présents dans le sang. La
contagiosité maximale se situerait entre quelques jours et quelques semaines avant I'apparition des
symptdmes.

Réceptivité

Les personnes atteintes du virus de I’hépatite B sont susceptibles de contracter 'hépatite D.

Au Québec, linfection au virus delta est rare. Elle touche surtout les utilisateurs de drogues injectables.
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Immunité
Les anticorps anti-VHD apparaissent pendant la phase aigué de l'infection. Lorsque l'infection demeure
limitée, ils ne persistent que quelques mois aprés la guérison.

Il n’existe aucun vaccin. Cependant, puisqu'il faut étre infecté par le VHB pour acquérir le VHD, le vaccin
contre I'hépatite B protége aussi contre I'acquisition du VHD.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
Sérologie anti-VHD.

¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
Selon I'état clinique.

Particularités associées au service de garde
Aucun cas de transmission du VHD n’a été rapporté en service de garde.

Particularités associées ala femme enceinte
La transmission de la mére au nouveau-né est inhabituelle.

MESURES A PRENDRE
Voir la section « Hépatite B ».
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HEPATITEE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’hépatite E est une infection du foie causée par le virus de I'népatite E (VHE) présente surtout dans les
pays en voie de développement, rarement en Amérique du Nord. Elle est souvent épidémique.

Tableau clinique

L’hépatite E est une maladie aigué avec jaunisse, malaise général, anorexie, fiévre, douleur abdominale
et arthralgie. Elle est plus fréquente chez les adultes que chez les enfants.

Complications

Il N’y a pas d’infection chronique. Cette maladie provoque des décés dans moins de 0,5 % des cas. Elle
est toutefois grave chez les femmes enceintes, les décés pouvant atteindre 20 % des cas.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’hépatite E s’acquiert principalement par voie entérique, surtout par lingestion d’eau contaminée.
L’'acquisition de I'hépatite E par ingestion de liquides ou autres aliments contaminés par les selles d’une
personne infectée est possible, mais peu fréquente. La présence de réservoirs zoonotiques (animaux) de
VHE est possible.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 15 a 64 jours. Elle est en moyenne de 26 a 42 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité n’est pas bien connue. La période d’excrétion du virus dans les selles et la
virémie seraient assez longues, et se situeraient principalement durant la période précédant le début de la
maladie.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter I'hépatite E.

Immunité
On ne sait pas si 'hépatite E confére une immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Contexte épidémiologique et exclusion des hépatites aigués A, B, C et D.
- Sérologie anti-VHE. Ces analyses sont faites dans les laboratoires de référence.
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¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
Selon I'état clinique.

Particularités associées au service de garde
Aucun cas de transmission du VHE n’a été rapporté en service de garde.

Particularités associées ala femme enceinte

Le taux de mortalité attribuable a I'infection au VHE est particuliérement élevé chez les femmes enceintes,
surtout lorsque l'infection se produit durant le troisiéme trimestre de grossesse.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Exclure le sujet pendant la phase aigué de la maladie ou jusqu’'a sept jours aprés le début des
symptémes.

¢ Contacts
- Aucune mesure.
- Lefficacité de I'administration de gammaglobulines n’a pas été démontrée.

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

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et gants au besoin (voir chapitre IV : Le changement de couches) .

Suivi
Aucun.
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HERPES

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L’herpés est une infection systémique qui se manifeste surtout par des lésions muco-cutanées causées

par le virus herpés simplex des types 1 et 2. Ne sera abordé ici que I'herpés buccal, lequel est
habituellement de type 1. Pour I'herpés néonatal, voir la fin de cette section.

Tableau clinique

L’herpés primaire peut étre asymptomatique, surtout chez les enfants. Symptomatique, il se manifeste
souvent par une gingivostomatite caractérisée par de la fievre, de l'irritabilité, un énanthéme ulcéreux des
gencives et de la muqueuse buccale, des Iésions vésiculaires de I'oropharynx et une pharyngo-amygdalite
aigué accompagnée de difficultés a s’alimenter.

Le virus demeure sous forme latente et peut donner lieu a des récurrences se présentant sous la forme de
bouquets de vésicules sur base érythémateuse a la région péribuccale (« feu sauvage »). Certains
facteurs peuvent provoquer ces récurrences : fiévre, changements physiologiques, infections, différentes
formes de traumatisme, surexposition au soleil, stress, etc.

L’infection herpétique qui survient chez le nouveau-né est une entité clinique particuliére. La plupart des
infections herpétiques néonatales sont acquises a la naissance quand I'enfant passe par le tractus génital
infecté. L'infection néonatale peut varier de quelques Iésions vésiculaires sur la peau, la bouche ou I'ceil, a
une maladie généralisée pouvant étre fatale ou causer des dommages neurologiques importants, telle
I'encéphalite. Si I'enfant guérit, il peut présenter par la suite des lésions récurrentes au niveau cutané.

Complications
L’herpés peut entrainer les complications suivantes :

— déshydratation;

— eczéma herpétiforme;

— kératite et conjonctivite herpétique;

— panaris herpétique;

— infection grave chez les immunosupprimés.

Durée de la maladie
L’herpés dure de 5 a 14 jours pour la primo-infection.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’herpés s’acquiert a la suite d’'un contact avec les Iésions ou la salive d’'une personne infectée ou par les
mains ou des objets fraichement contaminés.

Transmission

Contact direct

Novembre 2008 Page 217



itre V
m '% MALADIES INFECTIEUSES — HERPES

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 2 a 14 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité est difficile a définir. Pour la primo-infection, le virus est habituellement excrété
dans la salive et par les lésions au moins pendant une semaine et, occasionnellement, pendant plusieurs
mois. Pour la récurrence, la quantité maximale de virus est présente dans les premiéres 24 heures. Il a
généralement disparu aprés cing jours.

Le virus peut étre excrété de fagon intermittente dans la salive pendant plusieurs années aprées l'infection,
méme en I'absence de manifestations cliniques.

Le virus survit deux heures sur la peau, trois heures sur les vétements et quatre heures sur les surfaces
non poreuses.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter I'herpés.

Immunité
L’herpés peut étre suivi de récurrences, malgré la présence d’anticorps circulants. De 70 a 90 % des
adultes ont des anticorps contre le type 1.

La mise au point d’un vaccin est en cours.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Tableau clinique pour la gingivostomatite et les récurrences buccales.
¢ Exceptionnelles

- Culture virale.

- Détection d’antigénes sur frottis des Iésions (immunofluorescence).

Traitement
¢ Spécifique
- On peut envisager d’administrer des antiviraux, en particulier I'acyclovir intraveineux, surtout pour
'héte immunosupprimé.

- L’administration d’acyclovir par voie orale moins de 72 heures aprés la déclaration de la maladie
permet de diminuer la gravité des symptdomes de la gingivostomatite.

- Les enfants atteints de conjonctivite herpétique doivent étre évalués rapidement en ophtalmologie
et des gouttes de trifluridine ou une pommade de vidarabine devraient étre appliquées.

- L’acyclovir constitue un traitement systémique contre le panaris herpétique.
¢ De soutien

Pour la gingivostomatite, antipyrétiques et analgésiques au besoin; diéte molle non irritante (le lait et
les jus de fruits non citrins sont habituellement bien tolérés).

Particularités associées au service de garde
Les enfants fréquentant un service de garde peuvent présenter un taux plus élevé d’infection a herpés
simplex de type 1. La primo-infection se produit surtout avant 'dge de 5 ans.

L’enfant présentant une gingivostomatite herpétique est en général incapable de participer aux activités
du service de garde.
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Les membres du personnel qui ont des l|ésions herpétiques au visage devraient les couvrir, plus
particulierement s’ils s’occupent d’enfants de moins de 3 mois ou d’enfants immunosupprimés. La
présence de lésions actives herpétiques (panaris) sur les mains d’'un membre du personnel justifie qu’on
le retire du milieu de travail.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune pour l'atteinte buccale.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
On doit identifier les contacts.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

Primo-infection (gingivostomatite)

- L’enfant peut réintégrer le service de garde des que son état le lui permet (absence de fievre et
pas de difficulté a s’alimenter).

- Si les lésions sont étendues, envisager I'exclusion jusqu’a ce que les Iésions soient crolteuses
(habituellement, quatre a cing jours), surtout si I'enfant n'est pas en mesure de contréler ses
sécrétions (bave).

Récurrence (« feu sauvage »)

Ne pas exclure le sujet.

Herpés néonatal, récurrence cutanée
- Ne pas exclure le sujet.

- Lorsque c’est possible, couvrir les Iésions afin de diminuer le risque de transmission en raison de
I'excrétion d’une plus grande quantité de virus.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
- Remettre une lettre a tous les contacts.
- Eviter les contacts directs avec les lésions des personnes atteintes.

- Identifier les contacts ayant des lésions d’eczéma ou qui sont immunosupprimés. En présence de
Iésions, les diriger vers leur médecin ou le CLSC.

Environnement
Renforcer les mesures d’hygiéne, y compris le lavage des mains.

Tant que des lésions évidentes persistent, s’assurer que les objets que I'enfant porte a sa bouche (brosse
a dents, ustensiles, jouets, etc.) ne sont pas partagés avec d’autres enfants.

Suivi

Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Herpés

Chers parents,

Au service de garde, votre enfant a été en contact avec une personne ayant des Iésions cutanées
causées par I'herpés, lésions souvent appelées « feu sauvage ». Cette maladie virale contagieuse se
transmet par contact avec la salive ou les lésions d’une personne infectée.

Chez I'enfant, I'infection peut se manifester par des Iésions dans la bouche ou sur la peau accompagnées
de fiévre, d'irritabilité et de difficulté a s’alimenter. La personne atteinte peut devenir déshydratée ou
souffrir de complications si elle présente de I'eczéma ou est immunosupprimée.

Si votre enfant présente une des manifestations de la maladie et quiil a de l'eczéma ou est
immunosupprimé, consultez un médecin ou rendez-vous a votre CLSC (apportez cette lettre avec vous).

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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HERPES
ARBRE DECISIONNEL

CAS D'HERPES Primo-infection :
Réintégration de I'enfant au
service de garde dés que

Remettre une lettre a tous — son etat le lui permet ou
les contacts. Identifier les contacts. lorsque les Iésions (si trés

étendues) sont devenues
crolteuses.

Récurrence : ne pas exclure.

h 4

A

A

Eviter les contacts directs
avec les lésions des

personnes atteintes.

Identifier les contacts Si lésions, diriger vers le
souffrant d’eczéma ou medecin ou le CLSC.

immunosupprimeés.
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IMPETIGO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L'impétigo consiste en une infection cutanée superficielle fréquente causée par des bactéries, le
Streptococcus pyogenes (streptocoque B-hémolytique du groupe A) et le Staphylococcus aureus
(staphylocoque doré).

Tableau clinique

L'impétigo se présente sous forme de lésions indolores papulovésiculaires purulentes et crolteuses
rarement accompagnées de fievre et de malaise général. Les Iésions cutanées, bien circonscrites, se
situent surtout au visage : menton, pourtour de la bouche, nez, et derriére les oreilles. Elles peuvent
également atteindre le tronc, les fesses et les mains des enfants.

La guérison ne laisse généralement aucune cicatrice.

Complications

L’impétigo attribuable au Streptococcus pyogenes peut entrainer une scarlatine et une glomérulonéphrite
post-streptococcique. L’impétigo, tant streptococcique que staphylococcique, peut également se
compliquer d’une cellulite.

Durée de la maladie
L’'impétigo dure rarement plus de sept jours si la personne infectée est adéquatement traitée.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’impétigo s’acquiert a la suite d’'un contact avec les lésions cutanées d’'une personne infectée ou par
contact avec des objets ou surfaces contaminés. L'impétigo a souvent une origine endogéene, c’est-a-dire
qu'il est causé a la suite d’'une auto-infection de plaies cutanées a partir des bactéries présentes au
niveau des narines ou de la peau.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation

La période d’incubation dure de sept a dix jours; elle peut étre plus longue si I'infection est causée par le
staphylocoque.

Période de contagiosité

Avec un traitement topique, la période de contagiosité dure jusqu’a ce que les lésions soient séches. Avec
un traitement systémique, elle dure rarement plus de 24 heures aprés le début du traitement dans le cas
du streptocoque, et rarement plus de 48 heures dans le cas du staphylocoque.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter I'impétigo.

Immunité
L’'impétigo a streptocoque peut conférer une immunité spécifique pour le type en cause.
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Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

- Culture des Iésions cutanées.
¢ Exceptionnelles

Aucune.

Traitement
¢ Spécifique
- En présence de lésions peu étendues : antibiotiques topiques, comme le mupirocine a 2 % ou
I'acide fusidique a 2 %.
- En présence de lésions étendues ou plus importantes, ou si l'infection touche plusieurs enfants du

méme service de garde, on recommande d’emblée I'antibiothérapie systémique, qui couvre le
staphylocoque et le streptocoque, pendant dix jours.

- L’association du traitement systémique avec un traitement topique diminue la durée de la maladie.
¢ De soutien

- Nettoyer la peau avec une eau savonneuse au moins deux fois par jour.

- Faire en sorte que I'enfant ait les ongles courts et qu’il ne se gratte pas.

- Lorsque c’est possible, recouvrir les lésions avec un pansement.

Particularités associées au service de garde
L’impétigo se transmet facilement en service de garde.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Etant donné le haut potentiel épidémique de I'infection, I'apparition de plusieurs cas doit étre signalée au

centre de santé et de services sociaux. Si présence de cas avec complications non suppuratives
(glomérulonéphrites), aviser la Direction de santé publique.

Identifier les contacts.

Mesures de controle

¢ Sujet
- Exclure le sujet du service de garde au moins 24 heures aprés le début du traitement.
- Sile sujet ne regoit aucun traitement, 'exclure jusqu’a sa guérison.
- Couvrir les lésions si possible.

- Si le sujet manipule des aliments et qu'il a des Iésions aux mains, il devra s’abstenir de manipuler
des aliments jusqu’a ce que les Iésions soient séches. S'’il a des |ésions aux bras, a I'avant-bras ou
au visage, il pourra préparer des aliments uniquement si la lésion est bien couverte avec un
pansement étanche et ne présente aucun écoulement.

- S’il y a deux cas et plus d’impétigo dans le service de garde, il faut maitriser I'éclosion en
diminuant la durée de la contagiosité par I'association du traitement systémique avec le traitement
topique. D’ailleurs, c’est souvent le seul moyen de maitriser I'éclosion.
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¢ Contacts

- Considérer comme contacts toutes les personnes qui ont touché directement les Iésions du sujet.
Ce sont habituellement les enfants et le personnel du méme groupe.

- Remettre une lettre a tous les contacts.
- Surveiller 'apparition de Iésions et diriger le sujet vers un médecin, s’il y a lieu.

- En présence d’'un cas de glomérulonéphrite aigué, tous les contacts doivent étre dépistés par
culture de gorge (pour la recherche de streptocoque) ou des lésions cutanées, et traités si la
culture est positive (antibiothérapie systémique), qu’ils présentent des symptémes ou non.

Environnement

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

Suivi

Devant une situation incontrblable, faire quelques prélévements de Iésions cutanées pour culture, afin de
préciser I'étiologie. Traiter simultanément avec une antibiothérapie systémique tous les contacts, enfants
et adultes, qu’ils présentent des symptdomes ou non.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Impétigo

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, une personne souffre d’impétigo. L'impétigo est une maladie de la
peau fréquente chez le jeune enfant. Elle se manifeste souvent par des Iésions purulentes (liquide
jaunatre) recouvertes de croltes au visage et autour de la bouche.

L'impétigo est causé par une bactérie parfois présente sur la peau saine; cette bactérie ne cause des
problémes qu’en cas de coupure, d’égratignure ou de piqlre de moustique.

En service de garde, dés qu'une personne est atteinte, le risque que les autres enfants contractent la
maladie augmente.

L'impétigo se traite par des antibiotiques. Pour éviter que la maladie ne se propage a tout le service de
garde, il faut exclure I'enfant atteint jusqu’a au moins 24 heures aprés le début du traitement antibiotique,
et s’assurer que toute personne ayant touché des Iésions se lave les mains a I'eau savonneuse.

Si vous remarquez la présence de lésions sur la peau de votre enfant, nous vous demandons de consulter
votre médecin ou de vous rendre a votre CLSC.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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IMPETIGO
ARBRE DECISIONNEL

Exclure le sujet du service de
garde jusqu'a au moins 24 heures
aprés le début du traitement.

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

A

CAS D'IMPETIGO

A 4

Identifier les contacts.

A 4

Cas avec complications non
suppuratives
(glomérulonéphrites).

y

Remettre une lettre a tous les
contacts.

\ 4

Surveiller I'apparition des
symptdmes et diriger vers un
médecin, s'il y a lieu.

\ 4

Si plusieurs cas sont rapportés,
signaler la situation au CSSS.

Déclarer le cas a la DSP et
faire une recherche de
streptocoque dans la gorge et
sur les lésions de

tous les contacts.

Traiter ceux qui sont positifs.
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INFLUENZA

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L'influenza est une infection virale aigué saisonniére trés contagieuse, qui peut étre prévenue
annuellement par la vaccination. La maladie est causée par le virus grippal (orthomyxovirus influenza) des
types A, B et C. Les virus de type A sont les plus virulents. Des variations antigéniques importantes
peuvent provoquer des épidémies ou des pandémies. Le taux d’attaque chez les enfants est estimé
entre 10 et 40 %, et 1 % d’entre eux seront hospitalisés.

Tableau clinique

Les manifestations de l'influenza sont les suivantes :

— présence de figvre supérieure ou égale a 39 °C s'accompagnant de toux ou de mal de gorge, de
myalgie, de fatigue ou de prostration;

— manifestations gastro-intestinales (vomissements, douleurs abdominales, diarrhée), surtout chez les
enfants atteints par le virus influenza de type A,

— myosite aigué, surtout avec le type B.

Complications
L'influenza peut entrainer plusieurs complications :

— surinfection bactérienne des voies respiratoires (souvent pendant la période de convalescence);

— oftite moyenne, sinusite, trachéite, bronchite, laryngite striduleuse et dyspnée (cette derniére est plus
fréquente chez les enfants);

— rarement, pneumonie virale ou pneumonie bactérienne secondaire, syndrome de Reye (plus fréquent
chez les enfants infectés par le type B).

L'influenza peut aussi provoquer des complications broncho-pulmonaires chez les splénectomisés ainsi
que chez les adultes ou les enfants souffrant de maladies cardiaques et respiratoires chroniques (dont la
dysplasie broncho-pulmonaire, la fibrose kystique et I'asthme), de maladies rénales chroniques, de
diabéte, d’anémie falciforme ou d’autres hémoglobulinopathies, et de déficits immunitaires.

Durée de la maladie

L’influenza dure en général de deux a sept jours, mais la toux et la fatigue peuvent persister plus de deux
semaines.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’influenza peut s’acquérir de deux facons différentes, soit :

— par linspiration de gouttelettes projetées dans l'air par une personne infectée qui tousse ou qui
éternue;

— par linoculation des muqueuses par I'entremise des objets ou des mains contaminés par les
sécrétions des voies respiratoires d'une personne infectée.

Le virus peut survivre jusqu’a 5 minutes sur la peau, quelques heures dans les sécrétions séchées et

48 heures sur des objets inanimés.
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Transmission
— Gouttelettes .
— Contact direct e

— Contact indirect

Période d'incubation
La période d’incubation dure de un a quatre jours, et en moyenne deux jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure de 24 heures avant le début des symptdmes jusqu'a sept jours aprés.
Cette période peut étre plus longue chez les jeunes enfants.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter le virus de la grippe. Celui-ci subit des variations antigéniques

d'une année a l'autre. Tout nouveau sous-type peut causer une infection chez une personne ayant déja eu
des infections avec d'autres sous-types.

Immunité

L’infection par le virus de l'influenza ne confére une immunité que pour la souche ayant causé l'infection
ou pour des souches apparentées a celle-ci. De la méme fagon, la protection conférée par le vaccin ne
s'exerce que sur les souches qu’il contient ou des souches apparentées, et se situe entre 70 et 80 %. La
protection peut étre moindre chez les enfants 4gés de moins de 2 ans.

Le vaccin doit étre administré annuellement aux personnes qui présentent un risque élevé de
complications, dont les enfants de 6 a 23 mois, et aux personnes susceptibles de leur transmettre
linfluenza. Le vaccin n’est pas recommandé aux enfants de moins de 6 mois parce qu’il est moins
immunogéne a cet age.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Détection d’antigénes sur les sécrétions nasopharyngées.
¢ Exceptionnelles
- Culture virale des sécrétions nasopharyngées.
- Test d'amplification des acides nucléiques (TAAN) sur spécimens des voies respiratoires.
- Sérologie pour recherche d’anticorps.

Traitement
¢ Spécifique et prophylactique
- Pour que les médicaments recommandés pour le traitement de l'influenza soient efficaces, leur
administration doit étre débutés a 48 heures ou moins avant le début des symptomes.

- L’oseltamivir par voie orale est approuvé pour le traitement et la prophylaxie chez les enfants de
plus de 1 an. En traitement : deux doses quotidiennes pendant cinq jours. En prophylaxie : une
dose quotidienne pendant au moins cing jours. La durée peut étre prolongée si I'exposition se
prolonge.

Doses pour les enfants de 1 a 12 ans : moins de 15 kg : 30 mg par prise; de 15 a 23 kg : 45 mg par
prise; de 23 a 40 kg : 60 mg par prise; plus de 40 kg : 75 mg par prise.

Doses pour les 13 ans ou plus : 75 mg par prise.
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- Zanamivir en inhalation : traitement pour les 7 ans et plus: deux inhalations de 5 mg chacune
(10 mg) deux fois par jour pendant cing jours. Le médicament n’est pas approuvé en prophylaxie
mais est probablement efficace.

¢ De soutien
- Remplacement hydroélectrolytique, repos, aération de la piéce et humidification de I'air ambiant.

- Pour traiter la fievre, il est préférable d'utiliser I'acétaminophéne; il ne faut pas utiliser I'acide
acétylsalicylique (AAS, Aspirine) a cause de I'association entre I'Aspirine, la grippe et le syndrome
de Reye.

- Sile nez est congestionné, lavage du rhinopharynx avec du soluté physiologique ou de I'eau salée
sous forme de gouttes ou de vaporisateur. Le vaporisateur pénétre bien dans les voies nasales et
peut étre plus efficace que les gouttes.

Particularités associées au service de garde
Les enfants sont plus susceptibles de contracter des infections des voies respiratoires supérieures, dont
l'influenza. Les moins de 3 mois supportent mal la congestion nasale.

Le vaccin est recommandé annuellement a toutes les travailleuses en service de garde qui prennent soin
des enfants de moins de 2 ans, aux enfants de 6 a 23 mois, aux enfants a risque ainsi qu’a tous les
membres de leur famille.

Particularités associées a la femme enceinte

Le vaccin contre la grippe devrait étre administré a la femme enceinte en bonne santé lorsque
'accouchement est prévu durant la saison de l'influenza, et ce, en vue de prévenir la transmission de
l'influenza au nouveau-né.

Le vaccin peut étre administré a une femme enceinte, quel que soit le stade de la grossesse.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
On doit identifier les contacts.

Mesures de contrble

¢ Sujet
Ne pas exclure I'enfant, sauf s’il ne peut participer aux activités habituelles.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts tous les enfants et les adultes du service de garde.
- Remettre une lettre explicative a tous les contacts.

- Identifier ceux qui présentent un risque plus élevé de complications. Vérifier leur statut vaccinal et
diriger ceux qui ne sont pas vaccinés vers un médecin pour évaluer la pertinence de la prophylaxie
a l'oseltamivir ou au zanamivir. Offrir le vaccin par la suite. Si administration d’'un antiviral, celle-ci
pourra étre cessée deux semaines apres la vaccination.
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Environnement
Renforcer I’hygiéne respiratoire (voir le chapitre 1V).

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

Le virus de linfluenza est facilement inactivé par le savon, les rince-mains a base d’alcool et les produits
courants de nettoyage domestique.

Aérer les locaux.

Suivi
Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Influenza (Grippe)

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, des personnes souffrent d’influenza. La maladie se manifeste par de la
fievre, des frissons, des maux de téte, des douleurs musculaires, de la fatigue, des maux de gorge, un
écoulement nasal et de la toux. L’influenza se prévient par la vaccination annuelle qui est recommandée
aux personnes présentant un risque de complications, dont les enfants de 6 a 23 mois.

L’influenza est une maladie trés contagieuse qui peut s’avérer grave pour certaines personnes ayant déja
des problémes cardiaques ou pulmonaires, et particulierement pour les personnes immunosupprimées.
Un traitement préventif peut leur étre offert. Si votre enfant présente I'un des probléemes évoqués, nous
vous suggérons de communiquer avec votre médecin ou votre CLSC, afin de discuter d'un traitement
préventif et de la vaccination annuelle. Apportez cette lettre avec vous.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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INTOXICATION ALIMENTAIRE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

On entend par intoxication alimentaire tout syndrome provoqué par l'ingestion d’aliments contaminés par
des micro-organismes, des toxines bactériennes ou un produit chimique. Ce syndrome se produit lorsque
les mesures d’hygiene alimentaire ne sont pas respectées ou que les aliments sont conservés ou
transportés a des températures inadéquates.

Ne seront abordées ici que les intoxications d’origine infectieuse.

Tableau clinique

Les symptdbmes de l'intoxication alimentaire varient selon I'agent causal. lls sont trés variables : léger
malaise, nausées, vomissements, diarrhée, fievre, céphalée, symptdmes neurologiques.

Complications

L’intoxication alimentaire peut entrainer des complications qui varient selon I'agent causal et pouvant aller
jusqu’a la mort.

Durée de la maladie

La durée de la maladie varie selon I'agent causal, mais est le plus souvent circonscrite dans les 24 a
48 heures suivant I'ingestion de I'aliment.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’intoxication alimentaire s’acquiert par I'ingestion d’aliments contaminés.
Transmission

Aucune transmission de personne a personne, véhicule commun.

Période d’incubation

La période d’incubation varie selon I'agent causal. Le plus souvent, elle se situe dans les 4 a 48 heures
suivant I'ingestion de I'aliment contaminé.

Période de contagiosité

La période de contagiosité varie selon I'agent causal.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter une intoxication alimentaire.

Immunité
L’intoxication alimentaire ne confére aucune immunité.
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Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Recherche de 'agent causal dans les selles.
¢ Exceptionnelles
Recherche de I'agent causal dans les aliments suspects.
Traitement
¢ Spécifique
S'’il y a lieu, selon I'agent causal.
¢ De soutien

Réhydratation et correction du déséquilibre électrolytique.

Particularités associées au service de garde

L’intoxication alimentaire est un probléme relativement rare en service de garde. La plupart du temps,
l'intoxication est attribuable a un aliment consommé ou préparé a I'extérieur du service de garde.

Particularités associées a la femme enceinte
Selon I'agent causal identifié (voir la section correspondante).

MESURES A PRENDRE

Enquéte

Une enquéte est requise en présence de manifestations cliniques similaires et simultanées pour deux cas
ou plus et si I'on soupgonne un lien épidémiologique entre le fait d’étre malade et la consommation
commune d’aliments ou d’eau. La période d’'incubation, la durée des symptdmes et la nature des aliments
consommeés aideront a préciser I'étiologie. Une visite sur place est souhaitable.

Aviser la Direction de santé publique (DSP) dans les plus brefs délais. Le succés de I'enquéte dépend
de la rapidité avec laquelle le cas est rapporté et pris en charge. La DSP avisera le ministere de
I'Agriculture, des Pécheries et de I'Alimentation du Québec (MAPAQ) ou les services municipaux
d’'inspection des aliments, afin qu'ils inspectent les locaux et I'équipement et qu’ils fassent des
prélévements d’échantillons d’aliments suspects.

Relever les manifestations cliniques prédominantes.
Noter les renseignements sur les aliments consommés depuis les derniéres 48 heures.

Insister sur la nécessité de récupérer les aliments suspects et de les conserver au froid (ne pas les
congeler) aux fins d’analyse.

Conjointement avec la DSP, préparer ou adapter un questionnaire d’enquéte selon la situation.
Remettre une lettre aux parents et annexer le questionnaire d’enquéte, s'’il y a lieu.
Faire remplir le questionnaire par toutes les personnes présentes au repas suspect (contacts).

Prendre des ententes avec le laboratoire pour établir les modalités si on envisage de faire des
analyses de selles.
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Mesures de contrble
¢ Sujet
Exclure le sujet selon les critéeres de la section « Diarrhée »; si un agent spécifique est identifié, voir la
section correspondante.
¢ Contacts
- Considérer comme contacts toutes les personnes qui étaient présentes au repas suspect.
- Remettre une lettre a tous les contacts et annexer le questionnaire d’enquéte s'il y a lieu.
- Sila personne présente des symptémes, I'exclure selon les mémes critéres que ceux du sujet.

Environnement
Apporter les correctifs nécessaires si les techniques de manipulation, de conservation et d’entreposage
des aliments ne sont pas conformes.

S’assurer que les aliments consommés sont conformes aux normes (voir le chapitre 1V).
Suivi

Communiquer les résultats de I'enquéte aux responsables du service de garde afin que les correctifs
nécessaires soient apportés pour ainsi prévenir des problémes ultérieurs.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Intoxication alimentaire

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, plusieurs enfants présentent des symptdmes de diarrhée ou de
vomissements pouvant étre liés a une intoxication alimentaire. Une enquéte est en cours afin d’en
connaitre les causes.

Si votre enfant présente des vomissements ou des selles diarrhéiques, avisez-nous, et si son état vous
inquiete, consultez votre médecin ou votre CLSC. Apportez cette lettre avec vous.

O Nous désirons prélever des échantillons de selles. A cette fin, veuillez s’il vous plait utiliser les
contenants qui vous ont été remis. Conservez-les au réfrigérateur en attendant de les retourner
a:

Nous vous aviserons des résultats dés que possible.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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LETTRE AUX PARENTS

(Avec envoi du questionnaire)

Date :

Service de garde :

Objet : Intoxication alimentaire

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, plusieurs enfants présentent des symptémes de diarrhée ou de
vomissements pouvant étre liés a une intoxication alimentaire.

Nous menons présentement une enquéte au service de garde et nous avons besoin de votre collaboration
pour trouver la cause de cette intoxication. A cette fin, nous vous demandons de remplir le questionnaire
ci-joint et de le remettre a :

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. : Questionnaire d’enquéte
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INTOXICATION ALIMENTAIRE
ARBRE DECISIONNEL

Remettre une lettre a tous CAS D’'INTOXICATION Exclure le ou les cas
les contacts et annexer le < ALIMENTAIRE selon les critéres de la
questionnaire s’il y a lieu. rubrique « Sujet ».

- . Avertir la Direction de santé
Visiter le service de garde. ~ publique.

A 4

Procéder a 'enquéte.

\ 4

Conserver les aliments.

Empécher la consommation
d’aliments suspects.

A 4

Appliquer les mesures
appropriées selon les
résultats de I'enquéte.

Page 240 Novembre 2008



Chapitre V
MALADIES INFECTIEUSES — LARYNGITE

LARYNGITE STRIDULEUSE

(FAUX CROUP)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La laryngite striduleuse est le plus souvent d’origine virale : virus para-influenza, influenza, adénovirus,
rhinovirus et virus respiratoire syncytial. Elle peut aussi étre d’origine bactérienne avec, par exemple, le
Mycoplasma pneumoniae, les streptocoques du groupe A, le Streptococcus pneumoniae et le
Staphylococcus aureus.

Des épidémies de laryngite peuvent survenir aux changements de saison.

Tableau clinique

La laryngite se manifeste par une toux aboyante, une voix rauque, un stridor et un tirage inspiratoire avec
ou sans fievre. Les manifestations sont causées par une obstruction respiratoire haute qui est de modérée
agrave.

Les symptdmes peuvent se manifester d’'emblée ou faire suite & une IVRS et sont a leur paroxysme au
cours des deux premiéres nuits.

La symptomatologie fluctue au cours de la journée, pouvant se détériorer ou s’améliorer rapidement.

L’enfant qui a déja fait une laryngite striduleuse en bas age est prédisposé a faire un autre épisode
semblable a I'occasion d’une réinfection.

Seulement 1 % des enfants atteints devront étre hospitalisés.

Complications
La laryngite striduleuse peut entrainer une surinfection bactérienne : pneumonie, trachéite, otite.

La maladie est plus grave et I'excrétion du virus dure plus longtemps chez les immunosupprimés.

Durée de la maladie
La laryngite striduleuse dure en général de trois a quatre jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La laryngite striduleuse peut s’acquérir de deux fagons différentes selon les virus en cause, soit :

— par linspiration de gouttelettes projetées dans l'air par une personne infectée qui tousse ou qui
éternue;

— par linoculation des muqueuses par I'entremise des objets ou des mains contaminés par les
sécrétions des voies respiratoires d'une personne infectée.

Transmission

— Gouttelettes
— Contact direct kot
— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation varie de un a dix jours selon I'agent causal.
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Période de contagiosité

La période de contagiosité varie selon I'agent causal. Elle peut aller de une semaine avant le début des
symptémes jusqu’a trois semaines apreés la disparition des symptémes.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter une laryngite striduleuse. La laryngite touche surtout les
enfants de 6 mois a 3 ans. Etant donné la petite taille de leurs voies respiratoires, les enfants agés
de 2 ans ou moins risquent d’avoir une symptomatologie plus grave. La laryngite s’observe plus
fréquemment chez les garcgons.

Immunité

La laryngite striduleuse peut conférer une immunité pour le sérotype en cause, mais plusieurs sérotypes
d’un virus et plusieurs virus distincts peuvent causer cette maladie.

Il n’existe aucun vaccin (sauf pour I'influenza et le pneumocoque).

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Radiographie des tissus mous du cou.
¢ Exceptionnelles
- Culture virale des sécrétions nasopharyngées.
- Détection d’antigénes dans les sécrétions nasopharyngées.
- Laryngoscopie pour distinguer de I'épiglottite.

Traitement
¢ Spécifique

- Origine virale : aucun.

- Origine bactérienne (soupgonnée) : antibiotiques.
¢ De soutien

- Air froid.

- Corticostéroides par voie orale ou |.M.

- Epinéphrine en nébulisation.

- Aide ventilatoire au besoin.

Particularités associées au service de garde

Comme toutes les autres infections respiratoires, la laryngite striduleuse est probablement associée a la
fréquentation d’'un service de garde.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrdle
¢ Sujet
Ne pas exclure I'enfant si son état de santé lui permet de participer aux activités du service de garde.

¢ Contacts

Aucune intervention.

Environnement.
Renforcer I’hygiéne respiratoire (voir le chapitre V).

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

Aérer les locaux.

Suivi
Aucun.
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LYME (maLapie be) ET MORSURES DE TIQUES

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La maladie de Lyme est causée par la bactérie Borrelia burgdorferi. Pour I'est et le centre de ’Amérique

du Nord, cette bactérie se transmet a I'humain par une morsure de la tique a pattes noires (Ixodes
scapularis).

Au Québec, la maladie de Lyme est une maladie a déclaration obligatoire depuis 2003. Jusqu’a
maintenant, il n’y a pas de cas de maladie de Lyme acquis au Québec. Les seuls cas déclarés ont été
acquis au cours d’un séjour dans une région endémique.

Au Canada, les régions endémiques pour la maladie de Lyme sont le sud-est de I'Ontario, du Manitoba et
de la Nouvelle-Ecosse. Aux Etats-Unis, plusieurs Etats sont considérés comme endémiques pour la
maladie de Lyme.

Les tiques vivent généralement dans les régions boisées ou dans les hautes herbes. Elles ont besoin de
sang pour survivre et se reproduire. Pour étre mordue par une tique, une personne doit se frotter aux
herbes car les tiques ne sautent pas et ne volent pas.

Tableau clinique

La morsure de tique

La morsure de tique se présente comme une petite excroissance en forme de goutte, un peu luisante et
non douloureuse. Il s’agit, en fait, de la tique fixée a la peau. Souvent, a I'ceil nu, il est possible de
distinguer sa bouche et ses pattes. La morsure peut se situer a n’importe quelle partie du corps, mais plus
souvent aux régions pileuses exposées (y compris la téte chez les enfants) et I1a ou les vétements sont
serrés, par exemple, la taille et les aisselles.

La maladie de Lyme
Dix pour cent des personnes ne présenteront aucun symptéme.

Les manifestations cliniques suivent un continuum de symptémes dans le temps :
— macule érythémateuse qui s’étend pour atteindre au moins 5 cm de diamétre au site de la morsure
(Erythema migrans), parfois avec un centre clair et souvent accompagnée de symptémes généraux;

— parfois, dissémination avec de multiples lésions cutanées, des céphalées, de la faiblesse, des
douleurs articulaires et musculaires, une atteinte du cceur et du systéme nerveux;

— manifestation tardive comprenant une arthrite chronique et des atteintes neurologiques centrales ou
périphériques.

Complications
La maladie de Lyme peut étre débilitante mais est trés rarement mortelle.

Durée de la maladie
La majorité des symptdmes disparaitront méme sans traitement, mais cela peut prendre plus d’un an.
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Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

Pour se nourrir, la tique doit rester fixée a son héte pendant trois a sept jours. C’est au cours de cette
période que la bactérie est transmise a I'h6te. Plus la tique reste en place longtemps, plus le risque de
transmission est élevé. Aprés 24 heures, le risque est de 0 %, apres 48 heures, il est de 12 %, et |l
augmente progressivement jusqu’'a 94 % aprés 96 heures.

Transmission

Aucune transmission de personne a personne.

Période d’incubation
La période d’incubation est de 7 a 14 jours, avec des durées extrémes de 3 a 30 jours.

Période de contagiosité
Il N’y a pas de période de contagiosité.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter l'infection.

Immunité

L’infection ne confére aucune immunité. Un vaccin contre la maladie de Lyme existait mais il a été retiré
du marché en 2002.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique et séjour dans une région endémique.

- Dosage des anticorps anti-borrélia de type IgM et IgG, a répéter au bout de deux a quatre
semaines si négatif initialement.

¢ Exceptionnelles
- Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur les liquides biologiques.
- lIdentification et analyse de la tique.

Traitement

¢ Spécifique
- Doxycycline pour les personnes agées de 8 ans ou plus.
- Amoxicilline pour les enfants de moins de 8 ans.
- La durée du traitement est de 14 a 21 jours.

- Il n’est généralement pas recommandé de donner des antibiotiques en prophylaxie dans les cas de
morsure de tique.

¢ Desoutien
Selon les symptdémes.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées a la femme enceinte
Le traitement recommandé pour la femme enceinte est I'amoxicilline.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contr6le
¢ Sujet
- Ne pas exclure le sujet du service de garde.

- Si une tique est remarquée sur la peau d’un enfant, il est recommandé de consulter rapidement un
médecin pour la faire enlever et analyser. L’envoi au LSPQ permet l'identification de la tique et est
utile aux fins de surveillance.

¢ Contacts
Aucune.

Environnement

La prévention de la maladie consiste essentiellement a éviter de se faire piquer. Les mesures suivantes

sont pertinentes lorsqu’on séjourne dans une région endémique pour la maladie de Lyme :

— porter des vétements longs et clairs afin de diminuer I'exposition de la peau et faciliter I'identification
des tiques sur le tissu;

— mettre le bas des pantalons a l'intérieur des chaussettes ou porter des vétements refermés aux
poignets et aux chevilles;

— porter un chapeau;
— porter des chaussures fermées;
— utiliser un insectifuge a base de DEET;

— s’examiner aux 24 heures. Il semble que ce soit la mesure la plus importante pour prévenir la maladie
de Lyme.

Suivi
Aucun.
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LISTERIOSE INVASIVE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La listériose invasive est une infection bactérienne rare causée par Listeria monocytogenes. Sa mortalité
est élevée (20 a 40 %). Cette bactérie a été isolée dans le sol, la poussiére, I'eau et les aliments. Les
femmes enceintes, les nouveau-nés, les personnes immunosupprimées (cancer, sida, prise de stéroides),
les personnes atteintes de diabéte ou d’'une maladie rénale et les personnes agées sont les plus sujets a
étre infectés par la bactérie.

Tableau clinique
Les symptdmes de la listériose sont variables : fiévre, maux de téte aigus, nausées et vomissements. On
peut a 'occasion observer une inflammation d'autres organes et des Iésions cutanées.

Les symptdmes de la forme bénigne ressemblent a ceux d’'une grippe ou d’'une gastro-entérite. Les
symptémes de la forme invasive touchent plus fréquemment les nouveau-nés, les personnes agées (plus
de 60 ans) et les immunosupprimés, et sont associés a une bactériémie ou a une méningo-encéphalite.

Complications
La listériose peut entrainer un avortement ou un accouchement prématuré. La forme invasive peut
conduire au déceés de la personne atteinte.

Chez les nouveau-nés, 30 % des infections sont mortelles.

Durée de la maladie
La listériose invasive peut durer plusieurs mois.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La listériose invasive s’acquiert de quatre fagons différentes, soit :

— par I'ingestion d’aliments contaminés (ex. : lait et produits laitiers non pasteurisés, charcuterie, fruits et
Iégumes crus et non lavés, poissons fumeés, graines germées crues);

— par la voie transplacentaire (in utero);

— au cours de 'accouchement (si tractus vaginal infecté);

— par le contact avec des sols, des surfaces ou des objets contaminés ou avec un animal infecté.

Transmission
Aucune transmission de personne a personne.

Période d’incubation
La période d’incubation dure entre 3 et 70 jours, et 21 jours en moyenne.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que la bactérie est présente dans les selles. Elle peut persister
plusieurs mois. L’état de porteur asymptomatique peut atteindre 10 % chez les personnes infectées.
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Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la listériose.

Immunité
On n’a pas démontré que la listériose conférait une immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Culture bactérienne des liquides biologiques.
¢ Exceptionnelles

Aucune.

Traitement
¢ Spécifique

Pénicilline ou ampicilline seule ou combinée avec un aminoglycoside selon la gravité du tableau
clinique. Les céphalosporines sont inefficaces.

+ De soutien
- Hydratation.
- Surveillance neurologique et électrolytique.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées ala femme enceinte

La femme enceinte devrait éviter de consommer des aliments susceptibles d’étre contaminés par le
Listeria monocytogenes. Le risque d’acquérir la maladie est plus élevé chez la femme enceinte.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

Au cours de I'enquéte, on doit :

— communiquer avec le service de garde dés la confirmation d’'un ou de plusieurs cas;
— vérifier la présence d’'une source de contamination;

— détecter I'éclosion et mettre en place rapidement les mesures de contrdle.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Si le sujet présente des symptdmes, lui administrer le traitement spécifique; ne pas I'exclure.
¢ Contacts

Chercher les cas présentant des symptémes.
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Environnement
Renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains.

Respecter de bonnes reégles d'hygiene et de manipulation des aliments (voir le chapitre 1V).
Consommer des produits laitiers pasteurisés.

Laver les fruits et les Iégumes qui seront consommeés crus.

Suivi

Surveiller 'apparition de nouveaux cas.
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MENINGITE VIRALE

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Les méningites sont causées par une trés grande variété d’agents infectieux. Les agents viraux le plus
souvent en cause sont les échovirus et les virus coxsackie des groupes A et B. Les méningites peuvent
aussi étre causées par les virus de la poliomyélite, de la rougeole, de la varicelle, de la mononucléose et
des oreillons. Toutefois, 'agent causal reste inconnu dans plus de 50 % des cas. Les infections se
produisent surtout I'été et 'automne.

Sont abordées ici les infections causées par les entérovirus (coxsackie, échovirus). Pour les autres
infections, voir la section correspondant a I'agent causal.

Tableau clinique

Les méningites virales sont fréquentes, et rarement fatales. Elles débutent de fagon soudaine, par de la
température, des signes et des symptdmes méningés (céphalées, raideur a la nuque, nausées,
vomissements...).

Selon l'agent en cause, les cas présenteront des symptdmes respiratoires ou gastro-intestinaux, une
éruption cutanée, des vésicules et des pétéchies.

L’état général est moins atteint et les symptémes sont souvent moins intenses que dans le cas des
méningites bactériennes.

Les infections a entérovirus sont habituellement asymptomatiques.

Complications
Aucune complication dans la plupart des cas. Néanmoins, il peut y avoir des manifestations transitoires,
telles que : parésie, faiblesse, spasmes musculaires, insomnie et changement de comportement.

Une infection acquise en période néonatale peut causer une maladie trés grave, voire un déces.

Durée de la maladie
La méningite virale dure rarement plus de dix jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La méningite virale s’acquiert a la suite de I'ingestion du virus présent dans les selles ou les sécrétions
respiratoires d’'une personne infectée (avec symptdmes ou non) et contaminant les mains ou objets et
surfaces.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de trois a six jours.
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Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que la personne infectée excréte le virus. L’excrétion du virus dans
les selles persiste plusieurs semaines apres le début de la maladie. L'excrétion respiratoire dure sept
jours ou moins.

La majorité des contacts infectés n'auront pas de symptémes.

Réceptivité
Généralement, les jeunes enfants sont plus susceptibles de contracter une méningite virale.

Immunité
La méningite virale confére une immunité spécifique au virus en cause.

Il n’existe aucun vaccin contre la plupart des virus qui causent la méningite virale. Des vaccins existent
contre les virus de la polio, de la rougeole, des oreillons et de la varicelle.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Analyse et culture virale du LCR.
¢ Exceptionnelles
Culture virale de la gorge, des sécrétions pharyngées ou des selles.
Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) pour recherche d’entérovirus sur le LCR.

Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
Selon le degré de I'atteinte.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées ala femme enceinte

Rarement, une virémie chez la mére en fin de grossesse peut causer une maladie grave chez le
nouveau-ne.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.
Si un agent spécifique autre qu’un entérovirus est identifié, voir la section correspondante.

Mesures de controle

¢ Sujet
Peut réintégrer le service de garde dés que son état de santé le lui permet.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts tous les enfants et le personnel du service de garde.
- Remettre une lettre a tous les contacts.

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

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

Suivi
Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Méningite virale

Chers parents,

Votre enfant peut avoir été en contact, au service de garde, avec une personne souffrant d’'une méningite
virale.

Cette maladie peut se manifester par de la fiévre, une raideur a la nuque, des vomissements, de
lirritabilité. La maladie est en général bénigne et la guérison se fait en quelques jours.

Le virus est présent dans les selles de la personne malade, et peut contaminer I'environnement, les mains
et les jouets, d’'ou I'importance de bien se laver les mains et celles de I'enfant lorsque I'on change sa
couche ou qu’on I'accompagne aux toilettes.

Il N’y a pas de traitement spécifique.

La plupart des personnes infectées ne présenteront aucun symptdéme. En revanche si, dans les prochains
jours, votre enfant présentait des symptédmes qui ressemblent a ceux décrits précédemment, consultez
votre médecin ou rendez-vous a votre CLSC (apportez cette lettre avec vous). Votre enfant pourra
retourner au service de garde dés que son état de santé le lui permettra.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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MENINGOCOQUE (INFECTION A)

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Neisseria meningitidis, ou méningocoque, est la cause d’infections graves, tels la méningite et le purpura
fulminans. Il existe plusieurs sérogroupes, dont les suivants : A, B, C, Y et W135.

Au Canada, environ 50 % des cas sont causés par le sérogroupe B, contre lequel il n’existe pas de vaccin
efficace. Depuis le début des années 1990, on observe une recrudescence du sérogroupe C avec des
pousseées épidémiques dans certaines régions, dont le Québec en 2001. Des campagnes de vaccination
ont permis de contréler ces poussées épidémiques.

Tableau clinique

Infection invasive

L’infection invasive a Neisseria meningitidis peut se présenter avec un tableau de méningococcémie et/ou
de méningite. La méningococcémie se manifeste par de la fievre, un malaise généralisé, la prostration et
souvent, une éruption qui peut étre initialement maculaire ou maculopapulaire avant de devenir pétéchiale
ou purpurique. Le choc septique accompagne souvent ce tableau clinique. La méningite se manifeste
brusquement par une forte fiévre, des maux de téte importants, une raideur de la nuque, des myalgies,
des nausées et des vomissements. L'infection peut progresser de fagon fulminante. Des cas de
conjonctivite et de pneumonie a Neisseria meningitidis sont également décrits. Le pronostic de I'infection a
Neisseria meningitidis varie beaucoup en fonction de la virulence de la souche et du tableau clinique. Le
taux de létalité est estimé entre 7 et 19 %.

Colonisation du nasopharynx (état de porteur)

La colonisation du nasopharynx par le Neisseria meningitidis est asymptomatique. La prévalence des
porteurs dans la population générale peut varier de 3 % a plus de 25 %. Les facteurs facilitant le passage
de I'état de porteur a la maladie invasive sont mal définis. Toutefois, I'acquisition récente du portage, le
jeune age, les conditions socioéconomiques difficiles, la fumée de cigarette, certains déficits immunitaires
et les infections respiratoires récentes (surtout l'influenza) ont tous été associés a un risque accru.

Complications

Les complications peuvent étre les suivantes: péricardite, myocardite, arthrite septique, coma,
coagulation intravasculaire disséminée, gangréne des extrémités, amputation, déficit neurologique,
surdité, paralysie cérébrale et déces.

Durée de la maladie

La durée de la maladie est variable. Dans le cas d’'une maladie invasive, la bactérie est rapidement tuée
par les antibiotiques, mais souvent les signes cliniques persistent au moins quelques jours.
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Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’infection a Neisseria meningitidis s’acquiert :

— par l'inspiration de gouttelettes projetées dans I'air a proximité d’'une personne infectée qui tousse ou
qui éternue;

— par linoculation des muqueuses par I'entremise des objets ou des mains contaminés par les
sécrétions des voies respiratoires d'une personne infectée, qu’elle présente des symptémes ou non
(ex. : baiser, échange de jouets portés a la bouche). Le nasopharynx humain (du porteur ou du
malade) est le seul réservoir de Neisseria meningitidis.

Note : Le méningocoque est une bactérie qui ne survit pas longtemps hors de I'héte; aussi le risque de
transmission par contact indirect est-il faible.

Transmission

— Gouttelettes
— Contact direct st
— Contact indirect

Période d’incubation

La période d’incubation est de un a dix jours, habituellement moins de quatre jours. Les cas subséquents
se déclarent généralement dans les dix jours suivant I'apparition du premier cas.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure probablement aussi longtemps que le micro-organisme est présent dans
les sécrétions nasopharyngées. Le traitement parentéral de la personne malade n’élimine pas toujours
I'état de porteur, sauf lorsque celle-ci est traitée avec de la ceftriaxone ou une autre céphalosporine de
troisieme génération reconnue pour éliminer I'état de porteur.

L'état de porteur (colonisation) peut durer plusieurs mois et la personne demeure contagieuse aussi
longtemps qu’elle est porteuse.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter une infection invasive a Neisseria meningitidis. Cette maladie
touche surtout les enfants 4gés de moins de 5 ans (le taux d’attaque maximale se situant chez les moins
de 1 an) et, a un degré moindre, les adolescents. Les enfants souffrant d’'une déficience du complément
ou d’une asplénie (fonctionnelle ou anatomique) sont particulierement vulnérables.

Immunité
L’infection invasive a Neisseria meningitidis confére une immunité de durée inconnue, spécifique au type
en cause. |l n’existe pas de protection croisée.

Les vaccins offerts sur le marché couvrent les sérogroupes A, C, Y et W135. Leur immunogénicité et leur
durée de protection sont variables. Il n’y a pas encore de vaccin contre le sérogroupe B.

Depuis 2001, au Québec, les enfants sont vaccinés, contre le méningocoque de sérogroupe C, a I'dge
de 1 an.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.

- Analyse et culture bactérienne du liquide céphalorachidien, du sang ou d’autres liquides
biologiques.
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¢ Exceptionnelles
- Biopsie des lésions cutanées pour coloration de Gram et culture bactérienne.

- Détection du Neisseria meningitidis par test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur le
liquide céphalorachidien, le sang ou d’autres liquides biologiques.

Traitement
¢ Spécifique
- Administration de pénicilline, de ceftriaxone ou de céfotaxime par voie parentérale.
- Une antibiothérapie a la pénicilline ou a I'ampicilline se révéle peu efficace pour éradiquer I'état de
porteur. On recommande d’administrer au sujet un traitement complémentaire a la rifampicine
avant sa sortie de I'hopital, sauf s'il a été traité pendant au moins 24 heures avec de la ceftriaxone

ou une autre céphalosporine de troisitme génération reconnue efficace pour éliminer I'état de
porteur.

¢ De soutien

Hydratation, intubation, traitement du choc, etc.
¢ Prophylactique

Rifampicine, ceftriaxone ou ciprofloxacine.

Particularités associées au service de garde

On estime que le taux d’attaque secondaire de I'infection invasive a Neisseria meningitidis a partir d’'un cas
sporadique est de 300 a 400 fois plus élevé pour les contacts familiaux non traités et environ 75 fois plus
élevé pour les contacts en service de garde que pour la population en général.

Des cas d'infection a N.meningitidis sérogroupe B résistants a la ciprofloxacine ont été rapportés
récemment dans certains Etats des Etats-Unis. Cela ne change cependant pas le choix de I'antibiotique a
utiliser au Canada.

Particularités associées a la femme enceinte
On vaccinera une femme enceinte ou qui allaite si elle a été en contact étroit avec une personne souffrant
d’infection invasive a Neisseria meningitidis.

Pour la chimioprophylaxie, ne pas administrer de rifampicine ni de ciprofloxacine, mais de la ceftriaxone.
Si la femme est allergique aux céphalosporines, utiliser I'azithromycine.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

Durant I'enquéte, on doit :

— déclarer le cas a la Direction de santé publique dans les plus brefs délais, afin de valider le diagnostic
et amorcer l'intervention;

— identifier les contacts.

Mesures de contrble
¢ Sujet

L’enfant pourra réintégrer le service de garde lorsque sa condition le lui permettra et que le traitement
pour éliminer I'état de porteur aura été complété.

¢ Contacts
- Remettre une lettre explicative a tous les contacts.
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En service de garde en milieu familial, considérer comme contacts tous les enfants et membres du
personnel ayant été en contact avec le sujet dans les sept jours précédant le début des
symptdmes et jusqu’a 24 heures aprés le début du traitement.

En CPE ou en garderie qui accueille de nombreux enfants répartis dans différents groupes,
considérer comme contacts les personnes du méme groupe que le sujet. On doit aussi évaluer si
d’autres personnes devraient étre considérées comme contacts, par exemple celles d’'un groupe
qui se joint parfois a celui du sujet. De plus, a la lumiére des informations obtenues sur le milieu de
garde, les professionnels de santé publique peuvent étre amenés a considérer comme contacts
'ensemble des enfants et du personnel du service de garde.

Diriger vers I'urgence d'un centre hospitalier toute personne qui a été en présence du sujet et qui
présente une maladie fébrile dans les deux semaines suivant le dernier contact.

Administrer une chimioprophylaxie aux contacts, quel que soit leur situation vaccinale. Cette
médication devrait étre administrée le plus rapidement possible (de préférence dans les 24 heures
qui suivent le diagnostic du cas index) et simultanément a tous les contacts et ce, dans les 10 jours
suivant le dernier contact avec le cas index.

I n'est pas recommandé dexclure du service de garde une personne qui refuse la
chimioprophylaxie.
Remettre une lettre aux personnes non identifiées comme contact.

Chimioprophylaxie
Rifampicine

Adulte : 600 mg po aux 12 heures pendant deux jours.

Enfant = 1 mois : 20 mg/kg/jour po divisés en deux doses quotidiennes pendant deux jours (max. :
600 mg par dose).

Enfant < 1 mois : 10 mg/kg/jour po divisés en deux doses quotidiennes pendant deux jours.

La rifampicine peut étre préparée en suspension par le pharmacien, avec qui on aura pris préalablement
une entente.

Aviser 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 I'efficacité des contraceptifs oraux).

Ceftriaxone

On utilisera la ceftriaxone lorsque la rifampicine est contre-indiquée.
Adulte : 250 mg, IM, en dose unique.
Enfant < 12 ans : 125 mg, IM, en dose unique.

Ciprofloxacine

Adulte : 500 mg po en dose unique.
Elle n’est pas recommandée aux personnes de moins de 18 ans.

Vaccination

En plus de la chimioprophylaxie, la vaccination des contacts étroits est recommandée si la souche en
cause appartient a un sérogroupe contenu dans un vaccin. S’il s’agit d’'une méningococcie du
sérogroupe C, administrer un vaccin conjugué contre le ménigocoque du sérogroupe C selon le
protocole en vigueur. S’il s’agit d'une méningoccocie des sérogroupes A, Y ou W135 et que I'enfant
est 4gé de plus de 2 ans, administrer le vaccin conjugué quadrivalent puisqu’il offre une meilleure
immunogénicité. Dans le cas des enfants de moins de 2 ans qui présentent une infection causée par
le sérogroupe A, le vaccin polysaccharidique quadrivalent ou le vaccin conjugué quadrivalent peuvent
étre utilisés.
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— La durée de protection conférée par les vaccins polysaccharidiques et les vaccins conjugués est
limitée et varie selon I'dge a la vaccination. Pour les contacts qui ont été vaccinés dans le passé, voir
le Protocole d'immunisation du Québec pour connaitre les recommandations de revaccination.

— La vaccination ne remplace pas la chimioprophylaxie, mais elle assure la protection de lindividu
quand celle-ci n’agit plus. On procédera donc a la vaccination dans les meilleurs délais aprés avoir
recu la confirmation que le sérogroupe en cause est contenu dans le vaccin. Dans certains contextes
épidémiologiques (ex. : éclosion en cours dans la communauté avec sérogroupe contenu dans le
vaccin), il pourrait étre approprié de vacciner le cas index sans confirmation du sérogroupe.

Environnement

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

Renforcer I’hygiéne respiratoire.

Suivi
Surveiller 'apparition de symptdémes chez les contacts.
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LETTRE aux parents des enfants considérés comme contacts

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a méningocoque

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, une personne est atteinte d’'une infection a méningocoque. Le
méningocoque, aussi appelé Neisseria meningitidis, est une bactérie qui peut se retrouver dans le nez et
la gorge des enfants et des adultes en bonne santé. |l peut parfois causer des infections graves incluant la
méningite (infection grave qui consiste en l'inflammation des enveloppes du cerveau), la bactériémie
(présence de bactéries dans le sang) et, rarement, la pneumonie ou I'atteinte d’autres organes.

Comme cette bactérie peut se transmettre en service de garde, les enfants qui ont été identifiés comme
ayant été en contact avec la personne malade doivent recevoir le plus tét possible (de préférence dans
les 24 heures) un traitement préventif & base de rifampicine. Ce traitement peut s’accompagner d’effets
secondaires bénins (symptébmes digestifs, coloration orangée des urines et des larmes, coloration
permanente des lentilles cornéennes souples). Les lentilles cornéennes souples doivent étre enlevées
durant le traitement et jusqu’a 24 heures aprés la fin de la prise de ce médicament.

Pour aider a enrayer cette infection et a protéger la santé de votre enfant et celle de tous ceux qui
fréquentent le service de garde, il est important que votre enfant termine son traitement préventif. En plus
de ce traitement préventif, il est possible que I'on recommande la vaccination pour votre enfant. Si, dans
les deux prochaines semaines, votre enfant présente une forte fiévre, des maux de téte importants, une
raideur du cou ou de petites plaques rouges sur le corps, amenez-le le plus rapidement possible a
'urgence et apportez cette lettre avec vous.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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LETTRE pour les parents des enfants dans un CPE ou une garderie
ne répondant pas a la définition de contact

Aux parents des enfants fréquentant le CPE ou la garderie

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a méningocoque

Chers parents,

Actuellement, au service de garde que fréquente votre enfant, une personne est atteinte d’'une infection a
méningocoque. Toutes les mesures de prévention nécessaires ont déja été prises pour les individus ayant
eu un contact étroit avec cette personne. Votre enfant n’est pas visé par les mesures et il peut continuer
de fréquenter le service de garde.

Le méningocoque, aussi appelé Neisseria meningitidis, est une bactérie qui se transmet d'une personne a
autre a la suite d'un contact avec les sécrétions du nez et de la gorge d'une personne infectée. La
transmission se fait a I'occasion d'un contact étroit et intime. Les individus vivant sous le méme toit qu'une
personne malade et certaines personnes ayant eu des contacts trés proches avec cette personne au
service de garde sont considérés comme des contacts étroits.

La bactérie peut causer des infections graves, comme la méningite, qui se manifeste habituellement par
une forte fievre, des maux de téte importants, une raideur du cou, des nausées et des vomissements.
Lorsqu'il y a infection du sang, on peut aussi observer sur la peau des rougeurs ou de petites hémorragies
de la taille d'une téte d'épingle (pétéchies) ou des ecchymoses (« bleus »). L'état de la personne malade
se détériore rapidement et celle-ci peut devenir confuse et somnolente.

Au cours des deux prochaines semaines, si votre enfant présente de la fieévre avec un ou plusieurs de ces
symptdmes, consultez un médecin le plus rapidement possible et apportez cette lettre avec vous.

Pour des renseignements additionnels, vous pouvez communiquer avec le service Info-Santé en
composant le 811.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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LETTRE aux membres du personnel considérés comme contacts

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a méningocoque

Madame, Monsieur,

Acutellement, au service de garde, une personne a une infection a méningocoque. Le méningocoque,
aussi appelé Neisseria meningitidis, est une bactérie qui peut se retrouver dans le nez et la gorge des
enfants et des adultes en bonne santé. |l peut parfois causer des infections sérieuses incluant la
méningite (infection grave qui consiste en une inflammation des enveloppes du cerveau), la bactériémie
(présence de bactéries dans le sang) et, rarement, la pneumonie ou l'atteinte d’autres organes.

Comme cette bactérie peut se transmettre en service de garde, les personnes qui ont été en contact avec
la personne malade doivent recevoir le plus t6t possible (de préférence dans les 24 heures suivant
I'établissement du diagnostic) un traitement antibiotique préventif. |l est important que vous nous informiez
si vous étes enceinte afin que I'on puisse choisir I'antibiotique le mieux adapté pour vous.

Il est important de bien prendre le traitement préventif pour aider a enrayer cette infection et pour protéger
votre santé et celle de tous ceux qui fréquentent le service de garde.

En plus du traitement préventif, il est possible que I'on vous recommande d’étre vacciné.

Si, dans les deux prochaines semaines, vous présentez une forte fievre, des maux de téte importants, une
raideur du cou ou de petites rougeurs sur le corps, rendez-vous le plus rapidement possible a I'urgence
avec cette lettre.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

INFECTION A MENINGOCOQUE (NEISSERIA MENINGITIDIS)

Remettre une lettre
explicative aux personnes
non reconnues comme
contacts.

ARBRE DECISIONNEL

CAS D’'INFECTION
A MENINGOCOQUE

A

Remettre une lettre
explicative aux contacts.

Aviser la Direction de santé
publique.

A

Identifier les contacts.

Administrer la
chimioprophylaxie
simultanément a tous les
contacts, le plus tét possible
(dans les 24 heures suivant
le diagnostic).

Administrer le vaccin si la
souche est contenue dans le
vaccin.

A 4

Le sujet peut réintégrer le
service de garde lorsqu’un
traitement de I'état de
porteur est complété.
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MOLLUSCUM CONTAGIOSUM

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Le molluscum contagiosum est une infection cutanée bénigne causée par un virus du groupe des
poxvirus.

Tableau clinique
Le molluscum contagiosum se manifeste par des papules ombiliquées de 2 a 10 mm de diamétre, allant
du rose perlé au blanc. Les lésions sont généralement asymptomatiques.

Chez les enfants, les Iésions se localisent au visage, au tronc et aux membres supérieurs. Souvent, on
observe une eczématisation de la peau autour des lésions.

Chez les adultes, les Iésions se localisent plus souvent aux organes génitaux.

Complications

En général, les lésions provoquées par le molluscum contagiosum guérissent sans laisser de cicatrices.
La surinfection est peu fréquente en raison de I'absence de prurit.

Durée de la maladie

Si elles ne sont pas traitées, les lésions causées par le molluscum contagiosum disparaissent
spontanément aprés une période de six mois a cing ans (en moyenne, huit mois).

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le molluscum contagiosum s’acquiert par contact direct avec les lésions d’'une personne infectée et,
moins fréquemment, par contact avec des objets contaminés (serviettes, éponges, etc.). La fréquentation
des piscines a été associée a l'infection. L’auto-inoculation est fréquente.

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure en général de deux a sept semaines.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure probablement tant que les Iésions persistent.
Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter le molluscum contagiosum.

Immunité
Le molluscum contagiosum ne confére aucune immunité.

Il n’existe aucun vaccin.
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Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Tableau clinique.
¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

Dans la majorité des cas, la maladie guérit spontanément. Toutefois, pour des raisons esthétiques,
pour prévenir la propagation et I'auto-inoculation et pour diminuer la durée de la maladie, on peut
opter pour un des traitements suivants : curetage sous anesthésie locale, cryothérapie, application
topique d’agents kératolytiques.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

- Ne pas exclure le sujet.

- Si possible, couvrir les lIésions exposées, mais cette mesure n’est pas indispensable.
¢ Contacts

Eviter le contact avec les lésions.

Environnement

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

Suivi
Aucun.
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MONONUCLEOSE INFECTIEUSE

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La mononucléose infectieuse est une maladie causée par le virus Epstein-Barr (EBV). Ce virus cause

aussi d’autres syndromes cliniques. L'incidence de la mononucléose est plus élevée entre I'age
de 14 et 16 ans pour les filles, et entre 'age de 16 et 18 ans pour les gargons.

Tableau clinique

Les manifestations de la mononucléose sont variées, allant de I'absence de symptémes (surtout chez les
enfants) au déces (rare). La présentation typique est la suivante : fievre, fatigue importante, pharyngite
exsudative, lymphadénopathie, hépatosplénomégalie et lymphocytose atypique dans le sang. La
mononucléose peut également se manifester par un rash, surtout chez les personnes traitées a
'ampicilline.

Les autres symptdmes sont les suivants : céphalées, malaise général, anorexie, myalgies, nausées.

Complications
La mononucléose infectieuse peut entrainer les complications suivantes :

— obstruction respiratoire;

— atteintes neurologiques telles que méningite aseptique, encéphalite, syndrome de Guillain-Barré,
syndrome d’Alice au pays des merveilles (hallucinations);

— rupture splénique, thrombocytopénie, agranulocytose, anémie hémolytique, atteinte cardiaque.

Durée de la maladie

La durée de la mononucléose infectieuse est variable : 95 % des patients évoluent de fagon favorable et
sont asymptomatiques au bout de deux a trois semaines. La prostration associée a l'infection se résorbe
plus lentement.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La mononucléose infectieuse s’acquiert de trois fagons différentes, soit :
— par contact intime avec la salive d’'une personne infectée;

— par contact avec des objets contaminés par de la salive;

— par transfusion sanguine (exceptionnel).

Transmission
— Contact direct

— Contact indirect
Note : Le virus peut rester viable dans la salive pendant plusieurs heures hors de I'héte.

Période d’incubation
La période d’incubation dure de quatre a sept semaines.
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Période de contagiosité

La période de contagiosité est inconnue. L’'excrétion pharyngée du virus peut persister un an et plus aprés
une mononucléose infectieuse. De 10 a 20 % des adultes en bonne santé excrétent de fagon intermittente
le virus dans leur salive. La mononucléose est une maladie infectieuse considérée comme peu
contagieuse.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter une mononucléose infectieuse.
La moitié de la population est infectée, de fagon asymptomatique ou peu symptomatique, avant I'age de

5 ans. L'autre moitié contractera le virus plus tard, entre 15 et 24 ans, et présentera dans 50 % des cas
une mononucléose classique. A I'age adulte, 95 % des individus seront immuns.

Immunité
La mononucléose infectieuse confére une immunité permanente.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Formule sanguine (lymphocytose atypique).

- Monotest (présence d’anticorps hétérophiles). Le monotest est rarement positif chez les enfants de
moins de 4 ans mais détecte 85 % des cas classiques de mononucléose chez les enfants plus
vieux et les adultes.

- Sérologie pour recherche d’anticorps spécifiques anti-Epstein-Barr :
¢ Exceptionnelles
Technique d’amplification des acides nucléiques (TAAN).

Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
- Antipyrétiques, repos, diéte légére.

- Hydratation, parfois corticostéroides en cas de complications graves (obstruction des voies
respiratoires supérieures en raison d’'une hypertrophie importante des amygdales, anémie
hémolytique, thrombopénie, atteintes neurologiques et myocardite).

- Si splénomégalie, éviter les sports de contact ou violents tant que la rate est hypertrophiée.

Particularités associées au service de garde
La mononucléose infectieuse passe souvent inapergue chez les enfants d’age préscolaire.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

Ne pas exclure I'enfant si son état de santé lui permet de participer aux activités du service de garde.
Respecter strictement les mesures d’hygiene en ce qui concerne les sécrétions oropharyngées.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
- Remettre une lettre a tous les contacts.

Environnement

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

Suivi
Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Mononucléose

Chers parents,
Votre enfant a été en contact, au service de garde, avec une personne souffrant d’'une mononucléose.

Cette maladie est habituellement bénigne et peu contagieuse. Elle se manifeste par de la fiévre, une
fatigue importante, une perte d’appétit et des ganglions enflés (bosses) au niveau du cou et des aisselles.
Cependant, les jeunes enfants ne présentent souvent aucun symptéme.

Si, dans les prochains jours, votre enfant manifestait des symptdmes ressemblant a ceux décrits
ci-dessus, consultez votre médecin ou rendez-vous a votre CLSC (apportez cette lettre). Votre enfant
pourra retourner au service de garde dés que son état de santé le lui permettra.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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OREILLONS

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Les oreillons consistent en une infection virale aigué causée par un virus du genre paramyxovirus, qui se

manifeste souvent par une parotidite (infection des glandes salivaires situées en avant des oreilles). Au
Québec, la maladie est devenue peu fréquente depuis la vaccination, mais des cas sont encore déclarés.

Tableau clinique

La plupart (75 %) des individus infectés par le virus des oreillons présenteront le tableau clinique
classique qui débute par un prodrome de un ou deux jours de fiévre, perte d’appétit, malaise et céphalée.
Par la suite apparait la tuméfaction unilatérale ou bilatérale des glandes parotidiennes (le long de la
machoire). Certains cas ne présenteront que des symptébmes frustres, et plus de 20 % seront
asymptomatiques.

Complications
Les oreillons peuvent entrainer, dans 10 % des cas, une méningite clinique généralement bénigne et sans
séquelles.

Aprés la puberté, 20 a 30 % des hommes atteints souffrent d’'une orchite et 5 % des femmes atteintes
présentent une ovarite, toutes deux souvent unilatérales. La stérilité est une séquelle rare.

Plus rarement, les oreillons provoqueront une pancréatite (2-5% des cas), une encéphalite
(1-2 cas sur 10 000), la surdité (1 cas sur 20 000), de I'arthrite ou une thyroidite.

Durée de la maladie
Les oreillons durent de trois a dix jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Les oreillons s’acquiérent a la suite de l'inspiration de gouttelettes projetées dans I'air par une personne
infectée qui tousse ou qui éternue ou encore, a la suite de 'inoculation des muqueuses par des sécrétions
respiratoires venant d’'une personne infectée.

Transmission

Gouttelettes

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 12 a 25 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure de sept jours avant I'apparition de la tuméfaction jusqu’a neuf jours aprés.
La contagiosité maximale est atteinte 48 heures avant le début de la parotidite.

Réceptivité

Toute personne née depuis 1970 et n‘ayant pas fait les oreillons ou n’ayant pas regu le vaccin est
susceptible de contracter cette maladie.
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Immunité
Les oreillons conférent une immunité permanente.
La protection contre les oreillons aprés I'administration d’'une dose de RRO (vaccin contre la rougeole, la

rubéole et les oreillons) est d’environ 97 % pour les enfants et 93 % pour les adultes. Le vaccin
monovalent contre les oreillons n’est pas disponible au Québec.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Sérologie
o IgM spécifiques.
o IgG (deux prélévements a deux-trois semaines d'intervalle).
¢ Exceptionnelles

Culture virale en phase aigué de la maladie : écouvillonnage de I'orifice du canal de Stenon (meilleur
spécimen), sécrétions nasopharyngées, urine ou LCR.

Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien

- Diete molle sans fruits citrins pendant la phase aigué, car l'acidité accentue la douleur
parotidienne.

- Antipyrétiques, analgésiques au besoin.

Particularités associées au service de garde
Trés peu d’éclosions d’oreillons ont été rapportées en service de garde.

Particularités associées ala femme enceinte

La femme enceinte qui contracte les oreillons au premier trimestre de sa grossesse risque davantage de
faire un avortement spontané. Il n’y a pas de preuves scientifiques que le virus cause des malformations
congeénitales.

Le vaccin vivant contre les oreillons ne devrait pas étre donné aux femmes enceintes ou a celles qui
pensent I'étre. Cette précaution est liée au risque théorique d’'une infection foetale faisant suite a
I'administration d’'un vaccin vivant.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

— Déclarer le cas a la direction de santé publique.
— Confirmer le diagnostic.

— Identifier les contacts.

Mesures de contréle
¢ Sujet

Exclure I'enfant du service de garde jusqu’a neuf jours aprés I'apparition du gonflement. Si tous les
contacts au service de garde (enfants et personnel) sont immunisés, I'enfant peut revenir au service
de garde dés que son état de santé le lui permet.
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¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
- Remettre une lettre a tous les contacts.

- Vérifier le statut vaccinal des contacts. Vacciner les contacts réceptifs 4gés de 12 mois ou plus,
méme s’il n'a pas été démontré que la vaccination des contacts réceptifs prévient les cas
secondaires. Profiter de I'occasion pour évaluer le statut vaccinal de tous les enfants et adultes du
service de garde.

- Surveiller I'apparition de symptémes chez les contacts et les diriger vers un médecin ou le CLSC,
s’il y a lieu.
- Les immunoglobulines ne sont pas efficaces pour prévenir les cas secondaires.

- On recommande d’exclure les contacts réceptifs immunosupprimés jusqu’a 26 jours aprés
I'apparition du dernier cas.

Environnement

Renforcer I’hygiéne respiratoire (voir le chapitre V).
Suivi

Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Oreillons

Chers parents,

Votre enfant a été en contact, au service de garde, avec une personne ayant les oreillons. C’est une
maladie contagieuse qui peut étre évitée par un vaccin.

Habituellement, les oreillons causent I'enflure des glandes situées devant et sous les oreilles. lIs
s’accompagnent de fievre modérée, de maux de téte et de maux d’oreilles. Une inflammation importante
peut parfois causer une méningite ou une encéphalite (inflammation du cerveau) et, aprés la puberté, une
inflammation des testicules (orchite) ou des ovaires (ovarite).

Le MSSS recommande que tous les enfants soient vaccinés contre les oreillons dés I'age de 12 mois. Le
vaccin contre les oreillons est associé a ceux contre la rougeole et la rubéole.

Nos fiches nous indiquent que :
O Votre enfant est adéquatement vacciné.

O Votre enfant n’est pas vacciné. Nous vous suggérons de communiquer avec votre médecin ou
votre CLSC pour le faire vacciner immédiatement.

O Nous n’avons aucune information sur le statut vaccinal de votre enfant. Veuillez communiquer
avec nous a ce sujet.

Si votre enfant, qu’il soit vacciné ou non, présente une des manifestations de la maladie, consultez un
médecin ou votre CLSC (apportez cette lettre), et prévenez le service de garde.

Nous vous recommandons également de faire vacciner les autres membres de votre famille qui ne sont
pas vaccinés.

Merci de votre collaboration.

Nom :
(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

OREILLONS
ARBRE DECISIONNEL

CAS D’OREILLONS

Remettre une lettre a tous <

Identifier les contacts.

Exclure le sujet jusqu’a neuf
jours apreés I'apparition du
gonflement. Retour si tous
les contacts sont immunisés.

les contacts.

Vérifier leur état immunitaire.

v

A 4

Si apparition de symptémes,
diriger le sujet vers le
médecin ou le CLSC.

Contacts immunisés. Contacts non immunisés.

A 4

Aucune intervention. Les vacciner s’ils sont agés
de 12 mois ou plus.

Exclure les contacts
réceptifs immunosupprimés.
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OTITE MOYENNE AIGUE

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L'otite moyenne aigué est une infection de I'oreille moyenne se produisant généralement a la suite d’une
IVRS ou d’allergies respiratoires. Elle peut étre causée par des bactéries ou des virus. Les bactéries le
plus souvent en cause sont le Streptococcus pneumoniae, I'Haemophilus influenzae non typable et le
Moraxella catarrhalis. Les virus le plus souvent en cause sont le virus respiratoire syncytial, les rhinovirus,
les coronarovirus, le para-influenza, I'influenza, les adénovirus et les entérovirus.

L’incidence est plus élevée chez les enfants 4gés de moins de 2 ans, avec un pic entre 6 et 18 mois.
L’otite moyenne aigué est plus fréquente en hiver et au printemps, a l'instar de toutes les infections des
voies respiratoires supérieures.

Tableau clinique

Le plus souvent, I'otite moyenne aigué est précédée d’une infection virale des voies respiratoires
supérieures. Elle se manifeste par une otalgie, de la fievre, de l'irritabilité, des troubles du sommeil et une
perte d’appétit.

Complications

L’'otite moyenne aigué peut entrainer les complications suivantes : la perforation du tympan (5 %), une
otite moyenne séreuse chronique causant une diminution de I'audition et des risques de retard de langage
secondaire, un cholestéatome, la mastoidite (entre 1 cas sur 500 et 1 sur 1 000), une perte permanente
d’audition, la bactériémie, la méningite, un abcés sous-dural, un abcés cérébral, la paralysie du nerf facial
et la labyrinthite. La fréquence des complications chute remarquablement avec [utilisation d’une
antibiothérapie.

Durée de la maladie

La durée de I'otite moyenne aigué est variable. Sans traitement antibiotique, la condition de jusqu’a 70 %
des enfants ayant une otite s’améliorera apres trois jours, et 80 % des enfants guériront d’une otite sans
complication.

Modes d’acquisition et de transmission
Acaquisition
L’otite est une complication d’'une infection virale des voies respiratoires supérieures.

Transmission
Aucune transmission de personne a personne.

Période d’incubation

La période d’incubation est variable. Elle dépend de I'agent infectieux et des facteurs prédisposants de
I'hote.

Période de contagiosité

Il N’y a pas de période de contagiosité.
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Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter une otite moyenne aigué. Etre un enfant prématuré, étre un
gargon, appartenir a certains groupes ethniques (Amérindiens et Inuits), fréquenter un service de garde a
I'enfance, avoir des antécédents d’otite moyenne dans la fratrie, avoir une fissure labio-palatine, étre
immunosupprimé, vivre en présence d’'un fumeur, ne pas avoir été allaité, avoir des allergies, utiliser des
tétines, avoir I'habitude de boire au biberon en position couchée, vivre dans la promiscuité et vivre dans
un milieu défavorisé sont tous des facteurs qui augmentent les risques d’otite moyenne aigué.

Immunité

L'otite moyenne aigué ne confére aucune immunité. Il n’existe pas de vaccin contre I'otite moyenne.
Cependant, les vaccins contre I'influenza et le pneumocoque peuvent aider a diminuer la fréquence et la
gravité des épisodes d’otite.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
Tableau clinique.

¢ Exceptionnelles
Culture par paracentése.

Traitement
¢ Spécifique
- Antibiothérapie, qui contiendra habituellement de I'amoxicilline, selon I'évaluation du médecin

traitant. Pour les enfants de plus de 2 ans, il se peut qu'aucun traitement antibiotique ne soit
prescrit si un suivi adéquat peut étre assuré.

- Nettoyage et gouttes otiques, si otorrhée.
¢ De soutien

- Acétaminophéne, si fievre ou douleur.

- Myringotomie parfois indiquée.

Particularités associées au service de garde

La prévalence de I'otite moyenne aigué augmente chez les enfants en service de garde; elle est plus
marquée dans les services de garde a I'enfance en installation que dans les services de garde a I'enfance
en milieu familial.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

- Ne pas exclure le sujet sauf si son état de santé ne lui permet pas de participer aux activités du
service de garde.

- En présence d’otorrhée, tenter de contenir I'écoulement.
¢+ Contacts
Aucune intervention.

Environnement

Pratiques de base (voir le chapitre Ill, section « Contréle de la transmission des infections »).
Suivi

Aucun.
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OXYUROSE

(ENTEROBIASE)

INFORMATIONS GENERALES

Définition
L'oxyurose est une infection intestinale commune causée par un nématode (ver rond), I'Enterobius
vermicularis.

Cycle de vie

L’humain infecté est le seul réservoir de I'oxyurose. Les femelles adultes vivent dans le c6lon et pondent
leurs ceufs autour de I'anus, ce qui cause lirritation. Par le grattage, les ceufs peuvent étre transmis a la
bouche, et la personne se réinfecte.

Tableau clinique

La plupart des oxyuroses sont bénignes et présentent peu ou pas de symptdmes cliniques. Le prurit, le
symptdme le plus commun, cause de l'irritabilité et un dérangement du sommeil.

Note : Plusieurs symptémes, comme le gringage des dents, n’ont aucun lien établi avec cette infection.

Complications

Les complications liées a I'oxyurose sont rares. Cette maladie peut provoquer une vulvovaginite, une
salpingite, un granulome pelvien ou une infection du tractus urinaire.

Durée de la maladie
L’oxyurose dure tant qu’un traitement approprié n’est pas administré.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’'oxyurose s’acquiert par l'inoculation, a la bouche, d’ceufs d’Enterobius vermicularis venant de I'anus
d'une personne infectée, soit de la méme personne (auto-infection) ou d'une autre personne, par
I'entremise des mains, des vétements, de la literie et de tout autre objet (ex. : siege de toilettes, petit pot,
jouet) contaminés par des ceufs.

Les ceufs peuvent survivre jusqu’a trois semaines hors de I'héte.
Transmission

— Contact direct
— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de deux a six semaines.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que la personne infectée n'est pas traitée et que les femelles
gravides pondent leurs ceufs dans la région périanale.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter 'oxyurose.

Novembre 2008 Page 283



itre V
m MALADIES INFECTIEUSES — OXYUROSE

Immunité
L’oxyurose ne confére pas d’'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Test du Scotch tape a la région périanale pour examen microscopique.

- Visualisation des vers adultes de la région périanale, faite deux a trois heures aprés que I'enfant
soit endormi.

¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

- Pamoate de pyrantel (offert en comprimés et en suspension) : 11 mg/kg po en une dose unique,
maximum de 1 g (pour les enfants de plus de 1 an).

- Mébendazole : 100 mg po en une dose unique (pour les enfants de plus de 1 an).
Note : Il est recommandé de répéter le traitement aprés deux semaines.

Particularités associées au service de garde

L’oxyurose est plus fréquente chez les enfants d’age préscolaire et scolaire. L'onychophagie (ronger ses
ongles) et le fait de sucer son pouce sont des comportements qui augmentent la transmission de
I'infection.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Si plusieurs cas sont rapportés, il peut étre pertinent de visiter le service de garde.

Mesures de contrdle
¢ Sujet
Ne pas exclure le sujet.
Note : Un bain le matin aide a éliminer les ceufs de la région anale.
¢ Contacts
- En présence d'un seul cas, considérer comme contacts les membres de la famille seulement.

- En présence de plusieurs cas, considérer comme contacts les membres de la famille des
personnes atteintes ainsi que les enfants et les membres du personnel appartenant au méme
groupe que les sujets.

- Faire le test du Scotch tape a deux ou trois contacts avec symptémes au service de garde pour
confirmation. Si un test est positif, traiter tous les contacts présentant des symptomes.

- Traiter tous les contacts familiaux, qu’ils aient des symptémes ou non.
- Remettre une lettre a tous les contacts.
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Environnement
Pendant les deux ou trois jours suivant le début du traitement :
— renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains (porter une attention particuliere aux

ongles), le nettoyage et la désinfection des surfaces, y compris les jouets, toilettes, petits pots et
tables a langer;

— réviser la technique de changement de couches;

— changer et laver a l'eau chaude, au moins une fois par jour, la literie, les pyjamas et les
sous-vétements des cas infectés;

— ouvrir les rideaux dans les aires de sieste lorsque c’est possible car les ceufs sont détruits par la
lumiére.

Suivi

Surveiller 'apparition de nouveaux cas au service de garde jusqu’a un mois aprés le diagnostic du dernier
cas.

Note : Exceptionnellement, si le probleme persiste, il pourrait étre nécessaire de faire le test du Scotch tape a tous

les contacts, méme s’ils sont asymptomatiques, et de traiter tous les cas positifs. On peut également traiter
systématiquement tous les contacts, et répéter ce traitement deux semaines plus tard.

Novembre 2008 Page 285



itre V
m '% MALADIES INFECTIEUSES — OXYUROSE

LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Oxyurose (Entérobiase)

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, des enfants présentent des symptébmes compatibles avec une
oxyurose. Cette maladie bénigne, causée par un parasite, est fréquente en service de garde. Elle se
manifeste le plus souvent par des démangeaisons a I'anus. Elle peut aussi causer de l’irritabilité ou un
sommeil agité. La présence de ce parasite ne nécessite pas une exclusion du service de garde.

O Si votre enfant présente des symptdémes compatibles avec cette maladie, veuillez en aviser le
service de garde afin que les mesures appropriées soient instaurées.

O Votre enfant présente des symptdmes compatibles avec cette maladie. Afin de nous aider a
confirmer I’éclosion, nous vous demandons de faire le test a votre enfant et de le retourner
a:

O Puisque l'éclosion est confirmée et que votre enfant présente des symptdmes, nous vous
recommandons de lui faire suivre le traitement approprié. Il en va de méme pour tous les
membres de votre famille, qu’ils présentent des symptdbmes ou non. Lorsque vous viendrez
chercher votre enfant au service de garde, vous recevrez I'information sur la fagon de donner le
traitement.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

OXYUROSE (ENTEROBIASE)
ARBRE DECISIONNEL

Renforcer les mesures
d’hygiéne et la désinfection
du matériel.

CAS D’OXYUROSE

Si plusieurs cas :

\ 4

Visiter le service de garde, si
jugé pertinent.

Identifier les contacts.

Remettre une lettre
a tous les contacts.

Faire le test du Scotch tape
a deux ou trois contacts
symptomatiques.

Si un résultat est positif,
traiter tous les contacts
symptomatiques.

A\ 4

Ne pas exclure le cas.

Traiter tous les contacts
familiaux, symptomatiques
ou non.
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PEDICULOSE (poux)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La pédiculose consiste en une infestation parasitaire des régions pileuses du corps par le pou de corps
(Pediculus humanus corporis), par le pou de téte ou du cuir chevelu (Pediculus humanus capitis) et par le
pou du pubis (Phtirus pubis). Ne seront abordés ici que les poux de téte, qui ne transmettent pas de
maladie. On constate une recrudescence des poux de téte a I'échelle mondiale et ce, particulierement
chez les enfants.

Cycle de vie

Aprés ['éclosion, les poux doivent se nourrir dans les 24 heures. C’est pourquoi ils ne survivent
que 24 heures en dehors du corps humain. Aprés une période de maturation d’environ deux semaines, le
pou femelle pond ses ceufs (lentes); ceux-ci prennent de quatre a dix jours avant d’éclore. Le cycle de vie
dure de vingt a trente jours au total.

Tableau clinique

La pédiculose se manifeste par des démangeaisons, des excoriations ou des infections secondaires a
linfestation du cuir chevelu. On note une présence de lentes collées prés de la racine des cheveux,
derriére les oreilles, a la nuque et, parfois, dans les sourcils.

Complications
La pédiculose peut entrainer des Iésions de grattage ainsi qu'une infection secondaire au grattage.

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’étre humain est le seul réservoir du pou.

Généralement, l'infestation se fait principalement par contact avec une personne infestée (téte a téte) et,
moins souvent, par contact avec ses effets personnels (ex. : brosse, peigne, chapeau). Il n’existe pas de
preuves scientifiques de transmission par les tapis, les draps ou les taies d’oreiller.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure environ dix jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure jusqu’a la destruction, par un traitement efficace, des ceufs viables et des
poux vivants dans les cheveux ou les effets personnels.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la pédiculose. Toutefois, on a rapporté que la prévalence de
l'infestation chez les filles du primaire est plus élevée que chez les gargons.
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Immunité
La pédiculose ne conféere pas d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
Tableau clinique et examen du cuir chevelu et des cheveux avec une loupe et un peigne fin.
La présence de lentes n’est indicative que d’une infestation passée qui peut étre active ou non.
¢ Exceptionnelles
Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

- En créme aprés shampooing, perméthrine 1 % (Nix"° 1 %, Kwellada-P"® 1 %).
- En shampooing : pyréthrine et butoxyde de pipéronyle (R&C'\’ID et ProntoMD).

- En cas d’échec avec les traitements recommandés précédemment, la solution de ringage myristate
d'isopropyle 50 % (Resultz") pourrait étre utilisée, selon les indications et le mode d’emploi du
fabricant. L’efficacité de ce nouveau produit est appuyée par des études publiées en 2007 et 2008.
Cependant, jusqu’a présent Resultz"® n’est recommandé que pour les enfants 4gés de 4 ans et
plus.

D’autres produits sont disponibles :

- un composé d’acide acétique, de camphre, de citronnelle et d’éthersulfate sodique de lauryle
(SH 206"°) dont le pouvoir insecticide et ovicide n’a fait I'objet que d’études encore non publiées;

- Certains produits & base de lindane (Kwellada“® et Para“®) ne sont plus disponibles sur le marché
canadien mais d’l\jl':\Dutres restent eMrE)core disponibles et autorisés comme médicaments sans
ordonnance (Hexit"~, PMS Lindane™). Toutefois, ils sont déconseillés en raison de leur toxicité.

Des études font état d’'une certaine utilité des médicaments oraux (triméthroprime-sulfaméthoxazole
et ivermectin) pour le traitement des poux de téte, en particulier dans les cas de résistance aux
insecticides topiques. Toutefois, les preuves scientifiques sont encore trop limitées pour pouvoir faire
une recommandation de santé publique.

Le traitement se fait en deux applications (de sept a dix jours d’intervalle) parce que la premiére ne
détruit pas toujours toutes les lentes.

La perméthrine et la pyréthrine demeurent les premiers choix thérapeutiques parce qu’elles sont peu
toxiques. La perméthrine a une activité ovicide supérieure aux autres produits et montre une grande
efficacité aprés la premiére application. La perméthrine et la pyréthrine peuvent étre utilisées pour les
nourrissons et les jeunes enfants. Il faut suivre rigoureusement le mode d’emploi pour tous les
produits.

Si des poux vivants sont observés 24 a 48 heures aprés la premiére application d’un produit
pédiculicide, on recommande de reprendre immédiatement le traitement en utilisant un autre produit,
la seconde application devant avoir toujours lieu de sept a dix jours plus tard.

Si les sourcils sont atteints, appliquer de la gelée de pétrole (par exemple, Vaseline™® ou
Lacri-lube MD) en couches épaisses deux fois par jour pendant une semaine. Retirer les lentes a 'aide
d’une pince a sourcils.

Il n’est pas nécessaire de couper les cheveux. Un peigne fin peut étre utilisé pour enlever les lentes.
Les nouvelles formules décollent les lentes, qui partent aprés le lavage et le ringage des cheveux.

Particularités associées au service de garde
Les épidémies de pédiculose sont moins fréquentes en service de garde qu’en milieu scolaire.
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Particularités associées ala femme enceinte

La perméthrine et la pyréthrine peuvent étre utilisées pour les femmes enceintes, la perméthrine étant le
premier choix.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
On doit identifier les contacts.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Exclure le sujet a la fin de la journée jusqu’a la premiére application du traitement. Il peut ensuite
retourner au service de garde méme s’il a encore des lentes. L'effet résiduel du produit sera
suffisant pour détruire tous les parasites dans les jours qui suivent, et le risque de transmission est
considérablement réduit aprés la premiére application.

S’assurer qu'une seconde application est faite sept a dix jours aprés la premiére pour compléter le
traitement.

Apres la seconde application, exclure le sujet s’il présente encore des signes d'infestation active
(poux et lentes vivants). Dans cette situation, nous recommandons de consulter un professionnel
de la santé qui déterminera la date de retour au service de garde. |l est possible que le traitement
ait été mal appliqué ou que les poux de téte soient résistants au traitement (moins fréquent).

Pour enlever les lentes, on peut utiliser un peigne fin (sans vinaigre). L’emploi du vinaigre pour
aider a décoller les lentes est déconseillé car I'acide acétique peut enlever les restes du produit
pédiculicide et ainsi, nuire a son action résiduelle.

La « politique sans lentes » est a déconseiller en raison du manque de preuves sur sa pertinence
et son efficacité pour le contréle d’épidémies de pédiculose. Plusieurs études montrent que les
diagnostics erronés de lentes sont fréquents.

¢ Contacts

Considérer comme contacts toute personne du service de garde (enfant, personnel) ayant eu un
contact direct avec une personne infestée et tous les membres de la famille de cette personne.

Remettre une lettre d’information a tous les parents (lettre n° 1) et informer le personnel du service
de garde.

Examiner ou faire examiner tous les contacts.
Remettre une lettre aux parents des contacts infestés (lettre n° 2).
Appliquer le traitement, le méme jour, a toutes les personnes infestées.

Environnement
S’assurer que les enfants ne partagent pas leurs peignes, brosses a cheveux, chapeaux.

Il n’est pas nécessaire de faire nettoyer les effets personnels (sauf les peignes et les brosses) ou les lieux
si les mesures de contrble sont respectées et si le mode d’application du traitement est rigoureusement

Suivi.

Dans certaines situations particulieres, nettoyer les peignes et les brosses a cheveux en les faisant
tremper, soit dans un shampooing contre les poux pendant une heure, soit dans de I'eau chaude a
environ 65 °C (150 ° F) pendant cing & dix minutes.
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Suivi
Profiter de I'occasion pour réviser les mesures d’hygiéne et donner de I'information au personnel sur le
dépistage de la pédiculose.

Si I'épidémie persiste, visiter le service de garde.

S’assurer que le protocole d’intervention en vigueur a été appliqué.
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LETTRE N° 1 AUX PARENTS
DE TOUS LES ENFANTS DU SERVICE DE GARDE

Date :

Service de garde :

Objet : Pédiculose

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, des enfants sont porteurs de poux de téte et de lentes. Afin d’éviter la
contagion, nous vous demandons d’examiner la téte 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 une liste de conseils et de renseignements pratiques ainsi que des indications de
traitement. Nous voulons aussi vous aviser que, afin de contrbler les poux de téte au service de garde, le
personnel pourrait examiner les cheveux de votre enfant.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p.j- Conseils et renseignements pratiques
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LETTRE N° 2 AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Pédiculose

Chers parents,

Nous avons constaté que votre enfant souffre de pédiculose (poux de téte et lentes). Afin de prévenir la
transmission aux autres enfants et aux membres de la famille, nous vous demandons d’appliquer un
traitement dans les plus brefs délais. Votre enfant pourra revenir au service de garde apres la premiére
application du produit.

Vous trouverez ci-joint une liste de conseils et de renseignements pratiques ainsi que des indications de
traitement.

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p.j- Conseils et renseignements pratiques
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PEDICULOSE (poux)

CONSEILS ET RENSEIGNEMENTS PRATIQUES

Nous désirons vous donner de I'information au sujet des poux de téte, car nous croyons que des parents
informés peuvent mieux prévenir ou agir, s’il y a lieu.

Tout le monde est susceptible d’attraper des poux. Si on en attrape, on ne doit surtout pas s’alarmer, car
les poux de téte n’entrainent pas de complications importantes pour la santé. Cependant, en raison de
leur facilité de transmission, on doit s’en défaire le plus rapidement possible. Le traitement avec un
insecticide topique recommandé et bien appliqué est efficace.

Le pou étant sensible aux variations de température et d’humidité du corps humain, le fait de se laver et
de changer de vétements régulierement contribue a interrompre ou a limiter I'infestation.

Identification

Le pou est un petit insecte grisatre au dos plat, sans ailes, qui peut survivre seulement 24 heures hors de
la téte. Ses six pattes se terminent par un crochet avec lequel il s’agrippe aux cheveux. Puisqu’il pique, le
premier symptdme est souvent la démangeaison, laquelle entraine le grattage.

La lente est un ceuf que le pou dépose prés du cuir chevelu ou sur le cheveu. C’est une petite boule
translucide grisatre qui colle aux cheveux et qui est gluante et résistante. Elle difféere de la pellicule qui,
elle, tombe comme un grain de sable lorsqu’on secoue le cheveu.

Les poux de téte se multiplient rapidement. Chaque femelle adulte peut pondre en 30 jours
jusqu’a 140 ceufs (lentes). Chacune de ces lentes éclét au bout de dix jours pour donner naissance a des
poux minuscules qui deviennent adultes en deux semaines.

Les poux ne sautent pas et ne se transmettent que par contact avec des personnes infestées ou,
rarement, par l'intermédiaire des articles personnels contaminés (peignes, brosses a cheveux, chapeaux).
lls ne se transmettent vraisemblablement pas par les dossiers de divans, les tapis, les draps, les taies
d’oreiller, les serviettes, les écouteurs, etc.

Prévention

Examinez régulierement les cheveux de vos enfants pour chercher des poux et des lentes. Le pou est
difficile a trouver car il se cache sur la téte. Les lentes sont plus faciles a voir. De couleur blanc grisatre,
ressemblant un peu a une pellicule gonflée, elles se trouvent plus facilement par 'examen des cheveux a
la nuque et derriére les oreilles.

Avisez vos enfants de ne pas préter leurs peignes, leurs brosses a cheveux ni leurs chapeaux.

Traitement

Utilisez des crémes et des lotions aprés shampooing ainsi que des shampooings vendus a la pharmacie
sans ordonnance. Voici quelques exemples de produits actuellement offerts :

—  crémes aprés shampooing : perméthrine (Nix"°, Kwellada-P"");

— shampooings : pyréthrine et butoxyde de pipéronyle (R&CMD et Pronto
— solution de ringage : myristate d’isopropyle 50 % (ResultzMD).

Utilisez de préférence les produits a base de perméthrine, qui sont moins toxiques. lls ont une activité
ovicide supérieure aux autres produits et ils montrent plus d’efficacité aprés un seul traitement. Ceux a
base de pyréthine sont aussi préconisés. En ce qui concerne le myristate d’'isopropyle 50 %, son emploi
est suggéré pour les enfants 4gés de 4 ans et plus, aprés échec aux premiers traitements ci-dessus
préconisés.

“0),
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Important

Vérifiez la chevelure des autres membres de la famille et traitez-les s'il y a lieu.

Ne faites le traitement que s’il y a pédiculose : on ne doit pas appliquer de traitement préventif.
Respectez les recommandations du fabricant ou du pharmacien quant a I'application des produits
pédiculicides.

Gardez les produits pédiculicides hors de la portée des enfants.

Si I'infestation persiste aprés deux traitements, voyez un médecin.
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Chapitre V

CAS DE PEDICULOSE
ARBRE DECISIONNEL

Remettre une lettre

(lettre n° 1).

explicative a tous les parents

A

CAS DE PEDICULOSE

Identifier les contacts.

Exclure I'enfant du service
de garde jusqu’a la premiére
application du traitement.

Examiner ou faire examiner
les contacts.

Procéder a la seconde
application sept a dix jours.

Remettre une lettre aux
parents de chaque enfant
infesté (lettre n° 2).

Traiter simultanément les
contacts infestés (voir la
rubrique « Sujet »).

Si I'infestation persiste,
exclure le sujet jusqu’a son
examen par un
professionnel de la santé.
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PHARYNGO-AMYGDALITE STREPTOCOCCIQUE ET SCARLATINE
INFORMATIONS GENERALES

Définition

La pharyngo-amygdalite streptococcique est une infection de la gorge causée par une bactérie, le
streptocoque béta-hémolytique du groupe A (aussi appelé Streptococcus pyogenes). La scarlatine est une
éruption cutanée qui touche le plus souvent les personnes déja atteintes d'une pharyngite
streptococcique. Plus rarement, elle peut aussi étre causée par une infection de la peau (cellulite ou
impétigo) au streptocoque béta-hémolytique du groupe A. Elle survient lorsque la bactérie produit une
toxine érythrogénique. La pharyngo-amygdalite streptococcique et la scarlatine sont plus fréquentes en
hiver et au printemps.

Tableau clinique

Les principaux signes et symptédmes de la pharyngo-amygdalite streptococcique sont les suivants : fiévre,
mal de gorge, perte d’appétit, nausées et vomissements, céphalées, hyperémie du pharynx ou des
amygdales avec ou sans exsudat, pétéchies au palais, adénopathies cervicales sensibles a la palpation.

Les manifestations cliniques disparaissent habituellement de fagon spontanée au bout de trois a cing
jours.

Les principaux signes et symptdmes de la scarlatine sont les suivants : une langue framboisée ainsi qu’un
érythéme cutané fin blanchissant sous la pression, donnant une sensation de papier sablé, apparaissant
au cou, a la poitrine, a 'abdomen et a la face interne des cuisses et plus intense aux plis de flexion des
coudes et du creux axillaire (signe de Pastia).

L'éruption cutanée disparait aprés environ une semaine et I'on peut observer une desquamation de la
peau, surtout aux extrémités.

Complications
Pour les infections invasives a streptocoques du groupe A, voir le chapitre correspondant.

Suppuratives

La pharyngo-amygdalite streptococcique peut provoquer une otite moyenne, un abcés périamygdalien ou
rétropharyngien, une sinusite, une mastoidite, une adénite cervicale et un impétigo. Occasionnellement,
I'enfant peut avoir une anite ou une vaginite a Streptococcus pyogenes.

Non suppuratives

La pharyngo-amygdalite streptococcique peut provoquer un rhumatisme articulaire aigu (RAA), cependant
rare chez les enfants de moins de 4 ans, et une glomérulonéphrite aigué.

Durée de la maladie
La pharyngo-amygdalite streptococcique dure rarement plus de sept jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
La pharyngo-amygdalite streptococcique s’acquiert a la suite de linspiration de gouttelettes projetées
dans l'air a proximité d’'une personne infectée qui tousse ou qui éternue.
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Transmission
Gouttelettes

Note: Environ 5 a 15 % des enfants sont des porteurs sains du streptocoque du groupe A. Le risque de
transmission de I'infection par ces enfants est minime.

Période d’incubation
La période d’incubation dure de un a cinq jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure jusqu’a 24 heures apres le début du traitement. Si l'infection n’est pas
traitée, la contagiosité peut persister de deux a trois semaines et elle est maximale pendant la phase
aigué de la maladie.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la pharyngo-amygdalite streptococcique. La maladie est
toutefois plus fréquente chez les enfants de 3 a 15 ans.

Immunité

La pharyngo-amygdalite streptococcique confére une immunité contre le type de streptocoque en cause.
Cependant, il est possible d’attraper la maladie plus d'une fois, car il existe plusieurs types de
streptocoques du groupe A et plusieurs toxines.

L’'immunité contre la toxine érythrogénique se développe dans la semaine suivant le début de I'éruption, et
elle est généralement permanente.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Pharyngo-amygdalite

- Culture de gorge bactérienne

- Détection d’antigénes sur un prélévement de gorge (méthode moins sensible que la culture).
Note : La distinction clinique de la pharyngite virale et de la pharyngite streptococcique est difficile.

Scarlatine
- Tableau clinique
- Culture de gorge.
¢ Exceptionnelles
Mesure des ASO (antistreptolysines O), anti-DNase.
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Traitement

¢ Spécifique
Le traitement est administré pour prévenir les complications non suppuratives.
- Chezles 12 ans ou moins : pénicilline V 300 mg po, deux doses quotidiennes pendant dix jours.
- Plus de 12 ans : pénicilline V 600 mg po, deux doses quotidiennes pendant dix jours.

Note : Les jeunes enfants peuvent avoir de la difficulté a tolérer le golt de la suspension de pénicilline.
Dans ce cas, on peut avoir recours a un autre antibiotique, soit I'amoxicilline, les céphalosporines
de premiére génération, la clindamycine ou les macrolides.

Il N’y a pas de résistance a la pénicilline de décrite, mais des résistances aux macrolides et a la
clindamycine sont présentes.

¢ De soutien
Hydratation, antipyrétiques au besoin.

Particularités associées au service de garde

Les épidémies de pharyngo-amygdalite streptococcique sont fréquentes en service de garde. Le tableau
clinique peut étre atypique chez les enfants de moins de 3 ans.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
On doit d’abord identifier les contacts.

Si plusieurs cas se déclarent simultanément, on doit chercher une source possible de contamination
alimentaire.

Mesures de controle
¢ Sujet
- S’assurer qu’'un traitement est amorceé.
- Exclure le sujet jusqu’a 24 heures aprés le début du traitement et jusqu’a ce que son état lui
permette de faire les activités courantes.
¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
- Remettre une lettre a tous les contacts.

- Surveiller 'apparition des symptdmes, en particulier les maux de gorge accompagnés de fiévre ou
d’éruption cutanée, et diriger la personne vers le médecin ou le CLSC pour une recherche de
streptocoque et un traitement, s’il y a lieu.

- Sila recherche de streptocoque est positive, voir la rubrique « Sujet ».

- Si une personne développe une complication non suppurative (RAA ou glomérulonéphrite aigué),
faire une recherche de streptocoque dans les sécrétions de tous les contacts, qu’ils présentent des
symptdmes ou non.

- Si des cas de varicelle se déclarent au service de garde, il est important d’orienter rapidement pour
diagnostic et traitement tout enfant avec des symptdomes suggestifs de pharyngo-amygdalite a
streptocoque, parce que les Streptococcus pyogenes de la gorge sont la source potentielle de
surinfection des Iésions varicelleuses.
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Environnement
Renforcer I’hygiéne respiratoire (voir le chapitre V).

Suivi
Méme si I'épidémie persiste, ne pas chercher les porteurs sains.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Pharyngo-amygdalite streptococcique et scarlatine

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, une ou des personnes souffrent d’'une infection a streptocoque. Cette
maladie peut causer de la fievre, des maux de gorge, I'enflure des ganglions et parfois, des nausées et
des vomissements. Si la personne a en plus une éruption cutanée, on parle alors de scarlatine.

Le diagnostic se fait habituellement par une culture de la gorge. Si ce test démontre la présence du
streptoccoque, un antibiotique devrait étre prescrit afin de prévenir les complications graves de I'infection.

Si votre enfant présente un des symptédmes mentionnés ci-dessus, gardez-le a la maison, prévenez le
service de garde et communiquez avec votre médecin ou votre CLSC.

L’enfant infecté par le streptocoque peut retourner au service de garde 24 heures aprés le début du
traitement aux antibiotiques si son état lui permet de faire les activités courantes.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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PHARYNGO-AMYGDALITE STREPTOCOCCIQUE ET SCARLATINE

ARBRE DECISIONNEL

Exclure le sujet jusqu'a
24 heures aprés le début du
traitement.

Renforcer I'hygiene
respiratoire.

CAS DE PHARYNGITE
STREPTOCOCCIQUEOU
DE SCARLATINE

Si plusieurs cas, signaler la
situation a la Direction de
santé publique.

Si le cas présente des
complications non
suppuratives (RAA ou
glomérulonéphrite), faire une
recherche pharyngée de
streptocoque chez tous les
contacts, qu’ils aient des
symptdmes ou non, et traiter
ceux qui sont positifs (voir la
rubrigue « Sujet »).

Identifier les contacts.

\ 4

Remettre une lettre a tous
les contacts.

Si plusieurs cas simultanés,
chercher une source
possible de contamination
alimentaire.

Surveiller 'apparition de
symptdmes et diriger, s'il y a
lieu, vers un médecin ou un
CLSC. Etre vigilant si
éclosion de varicelle

(voir texte).
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PHARYNGO-AMYGDALITE VIRALE

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La pharyngo-amygdalite virale consiste en une angine (mal de gorge) causée par différents virus dont les

plus fréquents sont les adénovirus, les coronavirus, les rhinovirus, les entérovirus, le virus d’Epstein-Barr,
l'influenza et les para-influenza. Elle survient surtout en hiver et au printemps.

Tableau clinique

Les symptdmes de la pharyngo-amygdalite virale varient selon 'agent causal. Les principaux signes et
symptdmes sont les suivants : hyperémie du pharynx, augmentation du volume des amygdales avec ou
sans exsudat, dysphagie, exanthéme, coryza, fievre et adénopathies cervicales. Selon les agents en
cause, peuvent aussi étre présents: diarrhée, conjonctivite, ulcéres pharyngés ou gingivostomatite,
bronchite, bronchiolite, pneumonie.

Complications

La pharyngo-amygdalite virale peut se compliquer d’'une surinfection bactérienne : otite moyenne aigué,
sinusite, pneumonie.

Durée de la maladie
La pharyngo-amygdalite virale dure habituellement entre deux et sept jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La pharyngo-amygdalite virale peut s’acquérir de deux fagons différentes qui varient selon les virus en

cause, soit :

— par linspiration de gouttelettes projetées dans I'air a proximité d’'une personne infectée qui tousse ou
qui éternue;

— par linoculation des muqueuses par I'entremise des objets ou des mains contaminés par les
sécrétions des voies respiratoires d'une personne infectée.

Transmission

— Gouttelettes
— Contact direct A
— Contact indirect G

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 1 a 14 jours selon I'agent causal.

Période de contagiosité

La période de contagiosité commence un peu avant I'apparition des symptémes et dure pendant toute la
maladie.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter une pharyngo-amygdalite virale.

Immunité
La pharyngo-amygdalite virale confére une immunité pour le virus en cause seulement.
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Il n’existe aucun vaccin, sauf contre I'influenza.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Tableau clinique aprés avoir éliminé une pharyngite streptococcique par culture de gorge. Il est
difficile de distinguer cliniquement la pharyngite virale de la pharyngite a streptocoque.

¢ Exceptionnelles
Culture virale des sécrétions nasopharyngées.

Traitement
¢ Spécifique

Aucun. Les antibiotiques ne sont d’aucune efficacité contre la pharyngo-amygdalite virale.
¢ Desoutien

Hydratation, antipyrétique si fievre.

Particularités associées au service de garde

La pharyngo-amygdalite, comme les autres infections des voies respiratoires supérieures, est plus
fréquente chez les enfants fréquentant un service de garde.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble
¢ Sujet
- Ne pas exclure I'enfant si son état général lui permet de participer aux activités courantes.

- Habituer I'enfant a diriger son visage vers le pli de son coude lorsqu’il tousse et éternue, afin qu'il
évite de se contaminer les mains (voir le chapitre IV, section « L’hygiéne respiratoire »). Apprendre
a I'enfant a se moucher et a se laver les mains par la suite.

¢ Contacts
Aucune intervention.

Environnement
Renforcer I'’hygiéne respiratoire (voir chapitre 1V).

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

Suivi

Aucun.
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PNEUMOCOQUE (INFECTION A)

MADO (seulement si infection invasive)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Le Streptococcus pneumoniae, ou pneumocoque, fait partie de la flore bactérienne normale du
nasopharynx (colonisation) de nombreux individus. |l peut cependant causer des infections graves. Plus
de 90 sérotypes ont été identifiés; 23 d’entre eux sont la cause de plus de 80 % des infections. Le
pneumocoque est I'agent étiologique principal des infections bactériennes chez le jeune enfant, dont
I'otite, la sinusite, la conjonctivite, la pneumonie et méme, des infections plus graves comme la méningite
et le sepsis. |l sera parfois la cause d’ostéomyélite et d’arthrite septique.

De 5 a 25 % des sujets sains sont porteurs de pneumocoque, et jusqu’a 95 % des enfants de moins
de 2 ans ont été, a un moment donné, I'héte du pneumocoque. L’état de porteur devient moins fréquent
au fur et a mesure que I'enfant grandit.

Environ 40 % des enfants fréquentant les services de garde sont porteurs de pneumocoque, soit une plus
grande proportion que les enfants gardés a la maison. Au cours des années 1990, on a constaté au
Québec une augmentation des souches de pneumocoque résistantes a la pénicilline, mais la situation
semble s’étre stabilisée depuis 2006, avec environ 20 % des souches résistantes chez les enfants de
moins de 5 ans.

Tableau clinique

Les symptdmes de l'infection a pneumocoque varient selon I'organe atteint. La pneumonie est souvent
précédée d’'une infection virale des voies respiratoires supérieures. Le début peut étre brutal : frisson,
température qui s’éléve rapidement entre 38 °C et 40,5 °C, dyspnée, douleur au cbté atteint pendant la
respiration (ressemble a un point de c6té), toux séche puis productive.

Dans le cas de la méningite et de la bactériémie, les symptdbmes sont les mémes que ceux causes par
d’autres agents.

Complications

Les complications liées a l'infection a pneumocoque sont les suivantes :

— bactériémie : septicémie, méningite, pneumonie, déceés;

— pneumonie : empyéme, péricardite, abcés pulmonaire, endocardite, déceés;
— méningite : épanchement sous-dural, abcés cérébral, déces;

— oftite : mastoidite, méningite.

Durée de la maladie
La durée de l'infection a pneumocoque varie selon le type d’atteinte et la précocité du traitement.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’infection a pneumocoque peut s’acquérir par l'inspiration de gouttelettes projetées dans l'air a proximité
d’'une personne infectée ou colonisée qui tousse ou qui éternue, ou encore a la suite de I'inoculation des
muqueuses respiratoires par des sécrétions respiratoires infectées.
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Transmission m /\
Goulttelettes \ ’3 <W /

Période d’incubation

La période d’'incubation peut étre aussi courte que 1 a 3 jours aprés la colonisation, mais peut aussi étre
de quelques semaines.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure jusqu'a 24 heures aprées le début du traitement. La contagion persiste
jusqu’a la disparition de la bactérie dans les sécrétions nasopharyngées.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter une infection a pneumocoque. Souvent, I’hdte est colonisé
par le pneumocoque sans présenter de signes d’infection. Les facteurs qui déterminent le passage de la
colonisation vers la véritable infection ne sont pas tous clairement élucidés, mais le risque croit en
présence d’'une atteinte a l'intégrité anatomique ou physiologique du tractus respiratoire, telle qu’une
IVRS, une IVRI, une maladie cardiorespiratoire chronique ou une exposition a des irritants dans l'air. La
susceptibilité augmente également en présence d’asplénie fonctionnelle ou anatomique, de diabéte,
d’insuffisance rénale, de déficit immunitaire ou de fuite du LCR.

Les enfants en service de garde éducatif courent trois fois plus de risques de contracter une infection
invasive a pneumocoque que ceux demeurant a la maison.

Immunité
L’infection a pneumocoque confére une immunité pour le sérotype en cause. Cette immunité peut durer
plusieurs années.

Depuis I'hiver 2005, tous les jeunes enfants du Québec ont accés a un vaccin conjugué heptavalent
contre le pneumocoque (Prevnar). Ce vaccin, administré dés I'age de 2 mois, ne protége que contre sept
sérotypes, mais ceux-ci sont les plus fréquents dans les formes invasives de l'infection a pneumocoque.
Ce vaccin a l'avantage d’étre immunogéne méme chez les nourrissons. Son efficacité contre les formes
invasives d’infection a pneumocoque est de 90 %.

Le vaccin polysaccharidique confére une immunité contre 23 sérotypes, mais n’est pas aussi immunogéne
que le vaccin conjugué, surtout dans le cas des jeunes enfants, dont le systéme immunitaire immature ne
permettra pas de répondre a ce vaccin. On le recommande pour certains groupes a risque. Les enfants de
plus de 2 ans qui présentent un risque accru de développer une infection invasive devraient étre vaccinés
avec le vaccin 23 valent. Le vaccin est efficace a plus de 80 % chez les enfants de plus de 5 ans.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Pneumonie

- Radiographie pulmonaire.

- Culture des expectorations (rarement possible chez les enfants).

- Hémoculture.

Atteintes invasives, dont la méningite

Analyse et culture bactérienne du LCR, du sang et autres liquides biologiques.

¢ Exceptionnelles
Aucune.
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Traitement
¢ Spécifique
L’antibiothérapie varie en fonction du site et de la gravité de l'infection a traiter.
Méningite
Céfotaxime ou ceftriaxone et vancomycine IV jusqu’a ce que les sensibilités soient connues.
Bactériémie
En général, traitement initial avec hautes doses de pénicilline G IV.

Pneumonie

Le choix d’antibiothérapie parentérale (pénicilline) ou orale (amoxicilline haute dose) dépend de la
gravité de l'atteinte.

¢ De soutien
Hydratation, antipyrétiques, aide respiratoire si nécessaire.

Particularités associées au service de garde

Le nombre de porteurs peut étre élevé dans ce milieu, et un plus grand pourcentage d’entre eux sont
colonisés par des souches résistantes a la pénicilline. Des éclosions d’infection plus invasive avec des
souches résistantes sont possibles.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Les infections invasives a Streptococcus pneumoniae doivent étre déclarées a la Direction de santé
publique.

Mesures de controle
¢ Sujet

Ne pas exclure I'enfant si son état général lui permet de participer aux activités courantes.
¢ Contacts

Aucune. Au besoin, remettre une lettre aux parents du méme groupe.

Environnement

Renforcer I’hygiéne respiratoire (voir le chapitre V).
Suivi

Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a pneumocoque

Chers parents,

Un enfant, au service de garde, a une infection a pneumocoque. Bien des gens (surtout les enfants de
moins de 5 ans, mais les adultes aussi) sont porteurs de cette bactérie dans leur nez ou leur gorge sans
étre malades, mais il arrive, sans que I'on sache exactement pourquoi, que le pneumocoque franchisse
les barriéres de défense et provoque des maladies. Ces maladies sont parfois des infections sérieuses,
comme la bactériémie (présence de bactéries dans le sang), la pneumonie (infection aux poumons) et la
méningite (infection des enveloppes du cerveau). Le pneumocoque est aussi la bactérie le plus souvent
en cause dans les cas d’otite. Le pneumocoque peut se transmettre d’une personne porteuse a une autre
non porteuse, mais la plupart du temps la personne nouvellement infectée ne développera pas d’infection
grave.

Un vaccin efficace et sécuritaire est inscrit au calendrier vaccinal québécois dés I'dge de 2 mois afin de
prévenir les infections graves a pneumocoque. Pour plus d’'information, communiquez avec votre médecin
ou votre CLSC.

Si votre enfant présente une forte fievre, tousse et a de la difficulté a respirer, consultez le médecin ou
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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PNEUMONIE BACTERIENNE ET VIRALE

MADQO (si legionella)
INFORMATIONS GENERALES

Définition

La pneumonie est une infection des poumons causée par plusieurs types de pathogenes qui sont
principalement des bactéries ou des virus. La pneumonie est plus fréquente chez les enfants de moins de
5 ans : son incidence pour cette population, en Amérique du Nord, est de 34 a 40 cas pour 1 000 enfants.
L’agent causal d’'une pneumonie chez un enfant est rarement détecté puisque I'enfant n’expectore pas. Le
médecin doit s’appuyer sur I'évaluation clinique et la radiographie pulmonaire pour présumer la cause la
plus probable. Le traitement antibiotique prescrit est donc, souvent, empirique.

L’agent causal varie selon I'age de I'enfant. Le pneumocoque (Streptococcus pneumoniae) cause la
majorité des pneumonies bactériennes chez les enfants de moins de 3 ans, tandis que le Mycoplasma
pneumoniae et la Chlamydia pneumoniae jouent un plus grand réle dans l'infection des enfants plus agés.
D’autres bactéries, telles que Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes et, rarement, Legionella pneumophila, peuvent aussi étre en cause. Plusieurs de
ces pathogénes sont abordés plus particuliérement dans les sections correspondantes.

La pneumonie virale est une infection qui peut étre causée par le virus respiratoire syncytial (VRS), le
virus influenza, le virus para-influenza, I'adénovirus et le métapneumovirus humain. La varicelle, la
rougeole et le CMV peuvent également provoquer une pneumonie virale.

Pour les virus influenza, VRS, varicelle, rougeole et CMV, voir les sections correspondantes.

Tableau clinique

Les manifestations de la pneumonie sont la fiévre, la toux avec ou sans expectoration, les céphalées, les
douleurs thoraciques, les myalgies, la dyspnée, la tachypnée, les rales a l'auscultation et la plainte
expiratoire chez I'enfant de moins de 1 an. Les pneumonies virales sont plus souvent accompagnées de
rhinorrhée, alors que la pneumonie bactérienne se déclare souvent a la suite d’'une infection des voies
respiratoires supérieures.

Complications

La pneumonie bactérienne peut entrainer une septicémie, un abcés pulmonaire, un empyeme et un
décés. Ces complications sont plus fréquentes chez les personnes ayant une maladie chronique ou chez
les personnes trés jeunes ou trés agées.

La pneumonie virale peut entrainer une surinfection bactérienne et une insuffisance respiratoire.

Durée de la maladie
La durée de la pneumonie varie selon I'agent causal.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Les pneumonies bactérienne et virale peuvent s’acquérir de deux fagons différentes, selon I'étiologie en

cause, soit :

— par l'inspiration de gouttelettes projetées dans I'air a proximité d’'une personne infectée qui tousse ou
qui éternue;

— par l'inoculation des muqueuses par I'entremise des objets ou des mains contaminés par les
sécrétions des voies respiratoires d'une personne infectée.
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Dans le cas des pneumonies bactériennes, la personne malade, généralement, est déja porteuse de la
bactérie et développe une pneumonie a la suite d’'une IVRS.

Les pneumonies a Legionella pneumophila s’acquierent aprés inhalation du micro-organisme présent
dans les microgouttelettes en suspension dans [lair, qui proviennent de systémes d’air climatisé,
d’humidificateurs ou de pommes de douche contaminés.

Transmission
—  Gouttelettes. _
—  Contact direct P

— Contact indirect

Note : La transmission de virus est fréquente mais n’entraine pas nécessairement de pneumonie. Par ailleurs,
la pneumonie a Legionella pneumophila ne se transmet pas de personne a personne.

Période d’incubation

Pneumonies bactériennes
La période d’incubation varie selon I'agent causal. Elle dure de quelques jours a quelques semaines.

— Mycoplasma pneumoniae : une a quatre semaines.
— Legionella pneumophila : un a dix jours.
Pneumonie virale

La période d’incubation dure de un a dix jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dépend du pathogene en cause. Dans le cas de la pneumonie bactérienne, la
contagiosité diminue grandement aprés 24 a 48 heures d’antibiothérapie. Dans le cas de la pneumonie
virale, la période de contagiosité débute un peu avant I'apparition des symptédmes et dure pendant toute la
maladie.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter une pneumonie. La pneumonie virale est plus fréquente chez
les nouveau-nés et les jeunes enfants.

Immunité

La pneumonie peut conférer une immunité propre a I'agent en cause. L'immunité n’est pas permanente a
la suite d’une infection & Mycoplasma pneumoniae.

Il n’existe aucun vaccin contre le Mycoplasma pneumoniae. Il existe deux vaccins contre le Streptococcus
pneumoniae (voir la section « Pneumocoque »).

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Radiographie pulmonaire.
- Hémoculture.

- Détection dantigenes de virus respiratoires dans les sécrétions nasopharyngées
(immunofluorescence et EIA).

- Culture bactérienne des sécrétions respiratoires.
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¢ Exceptionnelles

Culture virale des sécrétions nasopharyngées.
Sérologie pour le Mycoplasma pneumoniae et le Legionella pneumophila.

Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur sécrétions nasopharyngées pour le
Mycoplasma pneumoniae.

Détection d’antigenes urinaires si suspicion de Legionella pneumophila.
Culture du liquide pleural.
Lavage bronchoalvéolaire pour cultures bactérienne et virale.

Traitement

¢ Spécifique
La décision de traiter avec des antibiotiques dépendra de l'indice de suspicion d’'une pneumonie
d’origine bactérienne. Le choix de [l'antibiothérapie se fera en fonction du pathogéne le plus
probablement en cause. La voie d’administration sera adaptée a la gravité de la maladie. Il est a noter
que les macrolides doivent étre utilisés pour traiter le Mycoplasma pneumoniae et le Legionella
pneumophila chez I'enfant.
Il N’y a souvent pas de traitement spécifique pour la pneumonie virale, sauf pour l'influenza pour
lequel un antiviral peut parfois étre prescrit.

¢ De soutien
Hydratation, oxygéne, aide respiratoire au besoin.

Particularités associées au service de garde
La pneumonie virale semble plus fréquente chez les enfants en service de garde.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Veérifier si un agent spécifique a été identifié. Si oui, voir la section correspondante.

Si une infection a Legionella est diagnostiquée, on doit faire vérifier les systémes de ventilation et
d’humidification ainsi que le chauffe-eau.

Mesures de controle

¢ Sujet

Réintégrer I'enfant dans le service de garde dés que son état général le lui permet.

Habituer I'enfant a diriger son visage vers sa manche lorsqu'’il tousse ou éternue afin qu'il évite de
se contaminer les mains (voir le chapitre 1V, section « L’hygiéne respiratoire »).

Apprendre a I'enfant & se moucher et a se laver les mains par la suite.

¢ Contacts

Surveiller les enfants qui présentent des symptémes cliniques compatibles. Les diriger vers leur
médecin.

Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
Au besoin, remettre une lettre a tous les contacts.
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- Selon certains experts, un traitement de prévention avec un macrolide devrait étre envisagé pour
les contacts des cas de pneumonie & Mycoplasma pneumoniae. A 'heure actuelle, le manque de
preuves scientifiques ne permet pas d’en faire une recommandation, mais cette mesure pourrait
étre envisagée pour les contacts souffrant de maladies chroniques ou en cas d’éclosion en service
de garde.

Environnement
— Renforcer I'hygiéne respiratoire (voir le chapitre 1V).

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

— Aérer les locaux.

— S’assurer de l'entretien adéquat des humidificateurs, des chauffe-eau, des climatiseurs et des
pommes de douche.

Suivi
Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Pneumonie

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, des enfants ont une pneumonie. La pneumonie est une infection aigué
qui atteint les poumons et qui est attribuable soit a des bactéries, soit a des virus.

Cette maladie cause de la fiévre, de la toux, une difficulté a respirer et parfois, un point au cété. Elle se
transmet par contact avec les sécrétions contaminées venant d’'une personne infectée qui tousse ou qui
éternue.

Si votre enfant souffre de ces symptdmes, nous vous recommandons de consulter votre médecin ou de
vous rendre a votre CLSC.

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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POLIOMYELITE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La poliomyélite est une infection virale du systéme nerveux central causée par un poliovirus
detype 1,2 u 3.

Grace a la vaccination, cette infection est pratiquement disparue des pays développés, dont le continent
américain. Depuis plusieurs années, moins de 2 000 cas sont rapportés annuellement a I'échelle
mondiale.

Tableau clinique
La poliomyélite est asymptomatique dans au moins 95 % des cas.
Chez les individus avec symptbmes, certains ne présenteront que des symptdmes systémiques, tels

fievre, malaise général, anorexie, accompagnés ou non de symptdbmes gastro-intestinaux. D’autres
présenteront un tableau de méningite virale.

Environ, environ 0,1 % des individus infectés développeront une paralysie.

Complications

La complication la plus importante est l'insuffisance respiratoire secondaire a I'atteinte des muscles
respiratoires, des nerfs craniens ou du centre cérébral de la respiration.

Durée de la maladie
La durée de la poliomyélite varie selon le type d’atteinte.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La poliomyélite s’acquiert a la suite de lingestion, soit des sécrétions respiratoires d’'une personne
infectée, soit du virus provenant des selles d’une personne infectée et contaminant les mains ou des
objets.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 3 a 35 jours, en moyenne de 9 a12 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité correspond a la période d’excrétion du virus dans les selles. Elle est maximale
quelques jours avant et aprés l'apparition des symptdémes. Le virus peut étre excrété dans les selles
jusqu’a six semaines apres l'infection. Les patients immunosupprimés peuvent excréter le virus dans leurs
selles pendant plus de six mois.

Réceptivité
Toute personne qui n’a pas été vaccinée adéquatement est susceptible de contracter la poliomyélite.
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Immunité
La poliomyélite confere une immunité de longue durée spécifique au type de virus en cause. Il n’existe
pas de protection croisée entre les trois types antigéniques de virus de la poliomyélite.

Une vaccination compléte confére une bonne immunité (99 a 100 %) contre les trois types antigéniques
du virus de la poliomyélite. Cette protection est durable, voire permanente.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

- Culture virale des sécrétions pharyngées, des selles et du LCR.
¢ Exceptionnelles

- Sérologie pour recherche d’anticorps.

- Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN).

Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

+ De soutien
- Repos pour diminuer la gravité de I'atteinte.
- Aide respiratoire, telle que ventilation mécanique en cas d’insuffisance respiratoire.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées a la femme enceinte
Il semble que la gravité de la maladie soit accrue chez la femme enceinte.

MESURES A PRENDRE

Etant donné la gravité et la rareté de la maladie, il faut aviser immédiatement le directeur de santé
publique, qui prendra les mesures appropriées.
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RAGE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La rage est une maladie infectieuse aigué et mortelle sévissant chez les mammiféres, lesquels peuvent la
transmettre a 'homme. Elle constitue un probléme majeur dans les pays en voie de développement,
causant plus de 60 000 déceés par année. Le Canada a connu, de 1970 a 2006, six cas de rage humaine,
dont un au Québec.

Le réservoir principal du virus de la rage en Amérique du Nord se trouve parmi les animaux sauvages
(ex. : chauve-souris, raton laveur, mouffette, renard). Les animaux domestiques (chien, chat, bétail) sont
des hoétes accidentels. lIs constituent tout de méme un intermédiaire ayant la capacité d’infecter 'humain.
Les derniers cas de rage humaine aux Etats-Unis et au Canada étaient dus en majorité & un contact avec
des chauves-souris.

Tableau clinique

A partir du lieu d’introduction dans l'organisme, le virus de la rage se déplace le long des nerfs
périphériques jusqu’au systéme nerveux central. Les symptdmes sont multiples. Souvent, ils se traduisent
par de la fiévre, un malaise généralisé, de I'anxiété, de lirritabilité, de I'nydrophobie, de la dysphagie et
des convulsions qui progressent vers une encéphalite et qui ménent au décés.

Durée de la maladie

Le déces survient en général entre 7 et 14 jours aprés l'apparition des symptdmes, méme avec un
traitement de soutien.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La rage s’acquiert le plus fréquemment a la suite d’'une morsure. Elle peut également s’acquérir par
égratignure ou par contact de la salive d’'un animal infecté sur une plaie fraiche (moins de 24 heures) ou
sur une muqueuse. Quelques cas de transmission d’humain a humain ont été rapportés a I'occasion de
greffes de cornée, poumon, pancréas, foie, rein et artére.

Transmission

Contact direct

Note : Aucun cas de transmission d’humain a humain n’a été rapporté, a I'exception des greffes d’organe.

Période d’incubation

La période d’'incubation est variable. Elle peut aller de une semaine a plus d’un an. En moyenne, elle dure
de 20 a 90 jours.

L’incubation dépend de la gravité et de la dimension de la blessure, de la quantité de fibres nerveuses au
site de la morsure et de la distance de la morsure avec le cerveau. Par exemple, des morsures a la téte et
au cou et des morsures multiples et graves sont associées a des périodes d’'incubation plus courtes.
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Période de contagiosité

La période de contagiosité d’une personne atteinte de rage n’est pas bien définie. Par analogie avec les
études réalisées chez le chien, cette période pourrait commencer la semaine précédant le début des
symptdmes. Les animaux peuvent transmettre le virus plusieurs jours avant la manifestation des signes
cliniques.

Le virus de la rage est rapidement inactivé par la sécheresse, la lumiére du soleil, la chaleur, les
ultraviolets, les détergents et un pH de moins de 3 ou de plus de 11. Par exemple le virus contenu dans la
salive, lorsqu’elle est exposée au soleil & une température de 30 °C ou plus, est inactivé en 90 minutes.

Réceptivité
Tous les mammiferes, dont ’homme, sont susceptibles de contracter la rage.

Immunité

La vaccination contre la rage confere une immunité pouvant persister au-dela de deux ans. Toutefois,
méme chez une personne vaccinée, toute exposition potentielle au virus de la rage doit étre évaluée
rapidement par un professionnel de la santé pour juger de la nécessité d’'une vaccination additionnelle ou
de tout autre traitement.

Méthodes diagnostiques
Le diagnostic ante mortem de rage est souvent difficile.

¢ Habituelles
- Tableau clinique.

- Détection de lantigéne rabique par technique dimmunofluorescence sur biopsie cutanée
provenant de la base de la nuque ou sur du tissu cérébral.

- Test d'amplification des acides nucléiques (TAAN) sur la salive, le LCR ou le tissu cérébral.
¢ Exceptionnelles
Sérologie pour recherche d’anticorps (IgM).

Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien

Sédation, narcotiques analgésiques, antiépileptiques et bloquants neuromusculaires en plus de
soutien psychologique au patient et a la famille.

¢ Prophylactique
- Le plus rapidement possible aprées I'exposition au virus de la rage :

¢ Nettoyage de la plaie a I'eau courante et au savon pendant au moins dix minutes. Utile méme
si plusieurs heures se sont écoulées depuis l'incident.

¢ Injection d'immunoglobulines antirabiques (RIG) et administration du vaccin antirabique selon
le PIQ.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

En cas d’exposition potentielle au virus de larage

Enquéte

En cas d’exposition potentielle au virus de la rage (ex. : morsure d’animal), le CSSS (mission CLSC), la
Direction de santé publique, ou 'Agence canadienne d’inspection des aliments (ACIA) lorsque I'animal est
disponible, doivent étre contactés. L’animal suspect doit étre recherché, et capturé en utilisant des
mesures de précaution.

Mesures de contrdle
¢ Sujet
- Ne pas exclure la personne exposée.
- Laver la plaie a I'eau courante et au savon pendant au moins dix minutes.

- Diriger rapidement vers un médecin afin que soient prises les mesures nécessaires, soit
I'administration d'immunoglobulines antirabiques (RIG), et du vaccin le cas échéant.

¢ Contacts
Aucune mesure.

En cas de rage humaine

Enquéte
Aviser la direction de santé publique immédiatement.

Identifier les contacts.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Exclusion du service de garde.
¢ Contacts

- Considérer comme contacts tous les enfants et le personnel du méme groupe que le sujet et toute
autre personne ayant eu une exposition significative a la personne atteinte de rage.

- Les expositions significatives sont, entre autres, une morsure, un contact direct de la salive ou
autre liquide biologique sur une muqueuse ou une peau non saine, le contact indirect avec la salive
par partage d’'objets et I'échange de baisers sur la bouche.

- Administrer rapidement 'immunoglobuline antirabique et le vaccin selon le PIQ.

Environnement
Si cas de rage humaine : renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains, le nettoyage et la
désinfection des surfaces, y compris les jouets, et remplacer toutes les brosses a dents.

Enseigner aux enfants a éviter les contacts avec les animaux inconnus, sauvages ou ayant un
comportement inhabituel. Eviter tout contact avec les chauves-souris.

Suivi
S’assurer que la prise en charge d’une personne exposée au virus de la rage est conforme au protocole
provincial en vigueur.
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RHUME

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Le rhume, 'une des infections virales aigués des voies respiratoires supérieures les plus fréquentes chez
I'étre humain, est causé le plus souvent par des rhinovirus (20-40 % des cas), et aussi par de nombreux
autres virus : le virus respiratoire syncytial, les virus para-influenza, les coronavirus, les adénovirus, les
entérovirus et les virus influenza. Le rhume est plus fréquent de la fin aoGt a avril.

Tableau clinique

Les symptdbmes du rhume sont les suivants : congestion des muqueuses, acces d’éternuements,
rhinorrhée, larmoiement, mal de gorge, fatigue légére et, rarement, fiévre.

Complications

Le rhume peut entrainer les complications suivantes : otite moyenne aigué, sinusite, bronchite, laryngite
et, rarement, pneumonie. Le rhume peut occasionner une crise d’asthme.

Durée de la maladie
Le rhume dure de deux a dix jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

Selon les virus en cause, le rhume peut s’acquérir de deux facons différentes, soit :

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

— par l'inoculation des muqueuses en touchant des objets ou des mains contaminés par les sécrétions
des voies respiratoires d'une personne infectée.

Transmission

—  Gouttelettes
— Contact direct Rz
— Contact indirect =

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 12 a 72 heures et, habituellement, 48 heures.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure de 24 heures avant le début des symptémes jusqu’a 7 a 10 jours apres,
pouvant aller jusqu’a 3 semaines selon I'étiologie.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter un rhume.
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Immunité

Le rhume confére une immunité variable selon le type de virus en cause. Une réinfection est toujours
possible.

Il n’existe aucun vaccin.

Le vaccin contre le pneumocoque ne prévient pas le rhume, mais peut contribuer a éviter certaines
complications, comme les infections bactériennes (otite et pneumonie).

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Tableau clinique.
¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien

- Repos et hydratation.

- Lavage du rhinopharynx avec du soluté physiologique ou de I'eau salée sous forme de gouttes ou
de vaporisateur. Le vaporisateur pénetre bien dans les voies nasales et peut étre plus efficace que
les gouttes.

- Eviter les décongestionnants oraux parce qu'ils ne sont pas trés efficaces et qu'ils peuvent causer
une accélération du rythme cardiaque, I'insomnie et méme la mort chez les jeunes enfants.

- Pour traiter la fiévre, il est préférable d’utiliser 'acétaminophéne au lieu de 'acide acétyl-salicylique
(AAS, aspirine) en raison de I'association de I'AAS au syndrome de Reye.

Particularités associées au service de garde

Les enfants en service de garde attrapent fréquemment le rhume pendant I'hiver. C’est particulierement
vrai pour les enfants de moins de 3 ans qui en sont a leur premiére année de fréquentation.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

- Ne pas exclure I'enfant, sauf si son état général ne lui permet pas de participer aux activités
normales.

- Apprendre a l'enfant assez 4gé a se moucher a l'aide d’'un mouchoir en papier, a le jeter
immédiatement dans une poubelle aprés usage et a se laver les mains aprés s’étre mouché ou
touché le nez.

- Tousser ou éternuer dans le pli du coude pour éviter la contamination des mains (voir, au
Chapitre 1V, section « Le mouchage, I'éternuement et la toux »).

¢ Contact

- Dans la mesure du possible, éviter que les bébés de moins de 3 mois ne soient en contact avec
des personnes enrhumées.

Environnement
— Renforcer I'hygiéne respiratoire (voir le chapitre 1V).

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

— Aérer les locaux.
Suivi
Aucun.

Novembre 2008 Page 325






Chapitre V
MALADIES INFECTIEUSES — ROSEOLE

ROSEOLE

(EXANTHEME SUBIT)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Maladie érythémateuse causée par un agent viral de la famille des herpesviridés (HVH-6 ou HVH-7), la
roséole peut se manifester a n’importe quelle période de I'année, mais elle est surtout active au printemps
et al'été.

Tableau clinique

Maladie aigué qui touche les jeunes enfants, la roséole se caractérise par une fiévre (> 39,5° C) persistant
trois & cing jours. A la disparition de la fievre, une éruption cutanée érythémateuse maculopapulaire
localisée apparait d’abord au tronc, puis s’étend au cou, au visage et aux membres; elle dure de un a
deux jours.

Malgré la fievre élevée, I'enfant conserve habituellement un bon état général. Dans certains cas, il peut
présenter de lirritabilité et un écoulement nasal. Toutefois, 70 % des personnes infectées par le virus sont
asymptomatiques.

Note : D’autres maladies virales peuvent présenter le méme tableau clinique.

Complications

La roséole peut entrainer des convulsions pendant la période fébrile et, rarement, une encéphalite, une
thrombocytopénie ou une hépatite.

Durée de la maladie
La roséole dure de trois a sept jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le mode d’acquisition de la roséole est mal défini. La transmission a I'enfant se fait probablement par
l'inoculation des muqueuses par les sécrétions des voies respiratoires d'une personne infectée (autre
enfant, membre de la famille ou toute autre personne en contact étroit avec I'enfant) mais le plus souvent,
la source est un adulte infecté dans le passé qui excréte le virus de fagon asymptomatique.

Transmission

Contact direct

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 5 a 15 jours pour les infections a HVH-6 et est inconnue pour le HVH-7.

Période de contagiosité
La période de contagiosité est inconnue. La roséole est une maladie considérée comme peu contagieuse.

Réceptivité

La roséole touche le plus souvent les enfants de 6 a 24 mois. L’'infection s’observe rarement avant 4 mois,
en raison de la présence des anticorps maternels, et aprés 4 ans. En Amérique du Nord, presque tous les
enfants ont été infectés par le virus lorsqu’ils atteignent 'age de 4 ans. Les cas secondaires sont trés
rares, mais quelques éclosions ont été rapportées, notamment en service de garde a I'enfance.
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Immunité
La roséole conféere une immunité probablement permanente. Chez les immunosupprimés, des
réactivations du virus HVH ont été rapportées.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
La roséole est une maladie difficile a diagnostiquer avant I'apparition de I'éruption érythémateuse cutanée.

¢ Habituelles
Tableau clinique.
¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
Antipyrétiques si présence de fievre.

Particularités associées au service de garde
La roséole est la plus fréquente des maladies éruptives touchant les enfants de moins de 2 ans.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
— Vérifier le diagnostic auprés du médecin traitant.

— S’assurer qu’il ne s’agit pas d’'une maladie éruptive contagieuse telle que la rougeole, la rubéole ou
I'érythéme infectieux (Cinquiéme maladie).

Mesures de contrdle
¢ Sujet

Ne pas exclure le sujet si son état de santé lui permet de participer aux activités.
¢ Contacts

- Aucune mesure.

- Au besoin, remettre une lettre aux parents des enfants du méme groupe.

Environnement

Pratiques de base (voir le chapitre Ill, section « Contréle de la transmission des infections »).
Suivi

Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Roséole (exanthéme subit)

Chers parents,

Votre enfant a été en contact, au service de garde, avec une personne qui souffre de roséole, maladie
bénigne causée par un virus et généralement considérée comme peu contagieuse. Chez I'enfant malade,
la roséole se manifeste par une fiévre qui dure de trois a cinq jours. Quand la fievre disparait, une éruption
(rougeurs) apparait habituellement au tronc puis s’étend au cou, au visage et aux membres; elle dure de
un a deux jours. L’enfant présente un bon état général, mais il peut aussi étre irritable et son nez peut
couler. Il n’existe aucun vaccin, aucun médicament ni aucun traitement pour prévenir cette maladie. Les
symptdmes de la maladie disparaissent spontanément.

Si jamais, au cours des prochains jours, votre enfant a une éruption cutanée ou de la fievre, veuillez
consulter un médecin ou vous rendre a votre CLSC pour confirmer le diagnostic (apportez cette lettre
avec vous).

S'il s’agit d’'une roséole, votre enfant peut continuer a fréquenter le service de garde pour autant que son
état lui permette de participer aux activités.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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ROTAVIRUS (GASTROENTERITE A)

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La gastroentérite a rotavirus est une maladie causée par le virus du méme nom, dont il existe plusieurs

sérotypes. Cette maladie survient de fagon sporadique, habituellement pendant I'hiver. Elle est la
principale cause de diarrhée chez les enfants 4gés de moins de 5 ans.

Tableau clinique

La gastroentérite a rotavirus se manifeste par de la diarrhée liquide et des vomissements importants
souvent accompagnés de fiévre.

Complications

La gastroentérite a rotavirus peut entrainer, chez les jeunes enfants, une déshydratation qui nécessitera
I'hospitalisation de jusqu’a 10 % des cas. Le rotavirus est responsable de prées de 60 % des
hospitalisations pour gastroentérite chez les enfants d’age préscolaire. L'infection a rotavirus est la
principale infection nosocomiale dans les services de pédiatrie.

Durée de la maladie
La gastroentérite a rotavirus dure habituellement moins d’'une semaine.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

Le rotavirus s’acquiert facilement a la suite de I'ingestion du virus présent dans les selles d’'une personne
infectée et contaminant les mains ou objets et surfaces. Il peut aussi étre transmis par l'ingestion de
gouttelettes produites au cours des vomissements.

Le rotavirus peut survivre jusqu’a plusieurs semaines sur les objets inanimés.

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 24 a 72 heures.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que le virus est excrété dans les selles. Celui-ci est présent dans les
selles avant méme le début de la diarrhée et peut persister jusqu’a 21 jours aprés le début de la
symptomatologie.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter le rotavirus. Aprés I'adge de 3 ans, presque tous les individus
possédent des anticorps contre le rotavirus. Cependant, de 20 a 35 % des contacts familiaux adultes des
enfants infectés présenteront des symptdbmes. Le risque de transmission secondaire est inversement
proportionnel a I'age des enfants infectés.
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Immunité

Le rotavirus confére une immunité qui n'’empéche pas la réinfection; celle-ci sera toutefois moins grave et
pourra méme étre asymptomatique.

Un vaccin est maintenant disponible et peut étre administré a compter de I'dge de 6 semaines. Il peut
prévenir jusqu’a 90 % des diarrhées graves.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

- Détection d’antigénes dans les selles.
¢ Exceptionnelles

Microscopie électronique.

Traitement
¢ Spécifique

Aucun. Les antidiarrhéiques sont contre-indiqués, particulierement chez les enfants.
¢ De soutien

Thérapie de remplacement hydroélectrolytique. Les solutions de réhydratation orales sont
habituellement suffisantes. Dans les cas trés graves, on doit utiliser I'’hydratation parentérale.

Particularités associées au service de garde

Le rotavirus est une cause importante de gastroentérite en service de garde. Le risque d’hospitalisation
pour une gastroentérite a rotavirus est deux a trois fois plus élevé chez les enfants fréquentant un service
de garde. Les enfants aux couches sont plus souvent atteints, et favorisent la transmission.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

On doit prendre contact avec le service de garde dés la confirmation d’'un premier cas.

S’il s'agit d’un cas isolé, on peut clore I'enquéte.

Si plusieurs cas présentent des symptémes, une visite au service de garde est souhaitable.

Si d’autres enfants ont été hospitalisés ou ont consulté un médecin pour diarrhée, on doit s’informer des
résultats des analyses de selles, s'ils sont disponibles.

Mesures de contrdle

¢ Sujet
Exclure le sujet jusqu’a la fin de la diarrhée.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe.
- Remettre une lettre a tous les contacts.

- Exclure s’ils présentent des symptémes. Diriger vers le médecin s’ils vomissent ou si leur diarrhée
est fréquente, en raison du danger de déshydratation.

- Aucune intervention auprés des contacts asymptomatiques.
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Environnement

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

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Interdire aux personnes qui préparent et servent les repas de changer les couches.
Suivi

En présence de plusieurs cas, surveiller le service de garde jusqu'a ce que tous les sujets soient
redevenus asymptomatiques.

Note :  On peut admettre de nouveaux enfants au service de garde, mais on doit informer les parents de la situation.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Gastroentérite a rotavirus

Chers parents,

Le service de garde est touché présentement par une épidémie de gastroentérite a rotavirus. Cette
maladie peut causer de la diarrhée et des vomissements importants avec fiévre. Le traitement consiste
principalement a maintenir une bonne hydratation.

O Votre enfant n’a pas de symptdémes. S’il présente une diarrhée accompagnée de vomissements
dans les prochains jours et si son état le justifie, nous vous conseillons de consulter un médecin
ou votre CLSC, d’apporter cette lettre, de prévenir le service de garde et de le garder a la
maison.

O Votre enfant souffre présentement de symptdmes compatibles avec cette infection. Nous vous
recommandons de faire évaluer son état de santé par un médecin ou votre CLSC si son état le
justifie et d’apporter cette lettre avec vous. Veuillez le garder a la maison.

O Etant donné I'état de santé de votre enfant, nous vous demandons de la garder & la maison. Il
pourra réintégrer le service de garde a la fin des diarrhées si son état de santé le lui permet.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

GASTROENTERITE A ROTAVIRUS

ARBRE DECISIONNEL

CAS DE
GASTROENTERITE A
ROTAVIRUS

A 4

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

Contacter le service de
garde.

Cas isolé.

Remettre une lettre a tous
les contacts.

A 4

Si plusieurs cas sont
signalés.

Exclure le sujet jusqu’a la fin
de la diarrhée.

A 4

Visiter le service de garde.

\4

A

Identifier les contacts.

A 4

Contacts asymptomatiques.

Ne pas intervenir.

A4

Contacts symptomatiques.

Exclure les contacts jusqu’a
la fin de la diarrhée. Diriger
vers le médecin au besoin.

Surveiller le service de
garde jusqu’a ce que tous
les contacts soient
asymptomatiques.
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ROUGEOLE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La rougeole est une infection virale aigué trés contagieuse causée par le virus du méme nom, de la famille

des paramyxovirus. Les éclosions ont lieu surtout en hiver ou au début du printemps. Au Québec, grace a
la vaccination, la maladie est devenue beaucoup moins fréquente.

Tableau clinique

La rougeole débute par une atteinte importante de I'état général, une fiévre élevée (39-40 °C), une
conjonctivite, de la photophobie, de la rhinorrhée et de la toux (phase catharrale). Trois a cinqg jours plus
tard, une éruption cutanée maculopapulaire s’ajoute; elle débute au visage et au cou et s’étend au thorax
et aux membres. Des taches blanchéatres (taches de Koplik), présentes avant ou au début de I'éruption,
sont pathognomoniques de la rougeole et peuvent s’observer sur la muqueuse buccale. L’éruption dure
de quatre a sept jours.

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

Complications
La rougeole peut entrainer les complications suivantes :
— otite moyenne (5 a 9 % des cas), infection pulmonaire, telle que laryngotrachéobronchite, bronchite et

pneumonie (1 a 5% des cas), diarrhée persistante avec entéropathie (surtout chez les jeunes
nourrissons);

— encéphalite (1 cas pour 1 000) pouvant laisser des séquelles neurologiques;
— panencéphalite sclérosante subaigué (1 cas pour 100 000);
— décés (1 a2 cas pour 1000 au Canada).

Les complications sont plus fréquentes chez les nourrissons, les adultes, les femmes enceintes et les
immunosupprimés.

Durée de la maladie
La rougeole dure de sept a dix jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

La rougeole est une maladie trés contagieuse puisqu’elle s’acquiert par inspiration de gouttelettes
projetées dans l'air par une personne infectée qui tousse ou qui éternue et par inhalation de
microgouttelettes générées par une personne infectée.
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Transmission
Aérienne

Note : La transmission par voie aérienne est trés efficace et le seul fait d’avoir partagé le méme espace qu’une
personne infectée, méme durant une courte période de temps, peut suffire a transmettre I'infection.

Période d’incubation

La période d’incubation dure de 7 a 18 jours entre I'exposition et I'apparition de I'éruption, avec une
moyenne de 14 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure de trois a cinq jours avant le début de I'éruption et jusqu’a quatre jours
aprés. La contagiosité maximale est atteinte avant 'apparition de I'éruption, pendant la période catarrhale.

Réceptivité
Toute personne n’ayant pas fait la rougeole ou n’ayant pas regu le vaccin est réceptive, donc susceptible
de la contracter.

Immunité
La rougeole confere une immunité permanente.

L'immunité est supérieure a 85 % aprés I'administration d’'une dose de vaccin, et dépasse 99 % aprés
deux doses administrées selon le calendrier.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.

- Dosage d’anticorps d’IgM spécifiques qui sont mesurables entre le 3° et le 28°jour aprés le début
de 'exanthéme.

- Dosage d’anticorps 1gG sur deux sérums, le premier prélevé moins de 7 jours aprés le début de
I'éruption et le second, 14 jours plus tard.

- Culture virale de la gorge, des sécrétions nasopharyngées ou de 'urine rapidement aprés le début
de la phase éruptive.

¢ Exceptionnelles
Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur l'urine disponible dans un laboratoire de

référence.
Traitement
¢ Spécifique
Aucun.
¢ De soutien
- Antipyrétiques.

- Antibiotiques en présence d’une infection bactérienne secondaire.

- On peut envisager de donner des suppléments de vitamine A dans certaines circonstances, en
particulier dans le cas d’enfants 4gés de 6 mois a 2 ans hospitalisés a cause de complications
liées a la rougeole.

Particularités associées au service de garde
Aucune.
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Particularités associées ala femme enceinte

La rougeole pendant la grossesse augmente le risque d’avortement spontané, d’accouchement prématuré
et de naissance d’'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 A PRENDRE

Enquéte

— Vérifier le diagnostic auprés du médecin traitant et s’assurer que les échantillons cliniques appropriés
sont acheminés au laboratoire.

Note :  On doit aviser le centre de prélévement ou le médecin qu’on leur dirige un éventuel cas de rougeole, a
cause des dangers de transmission dans la salle d’attente.

— Identifier les contacts.

Mesures de contrdle
Ces mesures peuvent étre prises lorsque le diagnostic est probable ou qu’il est confirmé.

¢ Sujet
Exclure le sujet du service de garde jusqu’a quatre jours inclusivement aprés le début de I'éruption.
¢ Contacts

- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du service de garde et les personnes ayant
circulé au service de garde durant les heures d’activité dans les espaces utilisés réguli€rement par
les enfants (y compris les personnes qui vont conduire et viennent chercher les enfants).

- Remettre une lettre a tous les contacts dont les enfants fréquentent le service de garde.

- Identifier les contacts les plus a risque, soit: les enfants agés de moins de 12 mois, les
immunosupprimés, les femmes enceintes réceptives et les personnes infectées par le VIH.

- Administrer des immunoglobulines IM le plus t6t possible (si le premier contact remonte a moins de
sept jours) : 0,25 ml/kg (max. de 15 ml) aux enfants 4gés de moins de 12 mois et aux femmes
enceintes réceptives, et 0,5 ml/kg (max. de 15 ml) aux personnes infectées par le VIH et aux
immunosupprimés.

- Avant de recevoir le vaccin contre la rougeole, la personne qui a regu des immunoglobulines devra
attendre cing mois si la dose était de 0,25 ml/kg, et six mois si la dose était de 0,50 mi/kg.

- Pour les enfants 4gés de 6 a 12 mois, on peut utiliser le vaccin seul s’il est possible de I'administrer
dans les trois jours suivant le premier contact.

- Mettre a jour la vaccination des autres personnes considérées comme contacts.
- Surveiller 'apparition des symptémes chez les contacts et les diriger vers un médecin ou le CLSC,
s’il y a lieu.
Environnement
Renforcer I’hygiene respiratoire (voir le chapitre V).

Aérer les locaux.

Suivi
Assurer le suivi jusqu’a 14 jours aprées I'apparition du dernier cas.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Rougeole

Chers parents,

Votre enfant a été en contact avec une personne ayant probablement la rougeole au service de garde.
C’est une maladie sérieuse et trés contagieuse qui peut étre évitée par un vaccin.

La rougeole se manifeste par de la fiévre, la sensibilité des yeux a la lumiére, un écoulement nasal et de
la toux; ensuite des rougeurs apparaissent au visage puis sur le corps. Ces symptébmes disparaissent
aprés une ou deux semaines. La rougeole s’accompagne souvent d’'une otite, d’'une pneumonie ou de
diarrhée et, plus rarement, d’encéphalite (infection au cerveau) pouvant laisser des séquelles (surdité ou
retard mental).

Le MSSS recommande que tous les enfants recoivent deux doses de vaccin contre la rougeole, la
premiére a 12 mois et la seconde a 18 mois. Le vaccin contre la rougeole est associé a ceux contre la
rubéole et les oreillons.

Si votre enfant est 4gé de 12 mois ou plus, assurez-vous qu’il est adéquatement vacciné contre la
rougeole. Faites de méme pour les autres membres de votre famille. En cas de doute, informez-vous
auprés de votre médecin ou de votre CLSC.

Si votre enfant a moins de 12 mois ou s'il est immunosupprimé, il devra recevoir pour sa protection une
injection d’immunoglobulines (anticorps) ou un vaccin, selon le cas.

A cette fin, veuillez vous adresser sans délai a :

Si votre enfant, qu’il soit vacciné ou non, présente des manifestations de la maladie, veuillez
communiquer avec un médecin ou votre CLSC. Apportez cette lettre et prévenez le service de garde.

De plus, toute femme enceinte ou toute personne immunosupprimée qui s’est présentée au service de
garde durant la période du au devrait consulter son médecin afin de
vérifier si elle doit recevoir un traitement préventif. Apporter cette lettre.

Merci de votre collaboration.

Nom :
(en lettres moulées)

Signature :
Téléphone : - -

p. j. Renseignements et conseils pratiques
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LA ROUGEOLE ET LES IMMUNOGLOBULINES

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Rougeole

La rougeole est une maladie virale trés contagieuse qui se transmet par I'inhalation de microgouttelettes
venant des sécrétions du nez et de la gorge des personnes infectées. Elle s’accompagne souvent d’'une
otite, d’une infection pulmonaire et, dans 1 cas sur 1 000, d’'une complication cérébrale (encéphalite) qui
cause souvent des dommages permanents au cerveau et un retard mental. La mort survient
dans 1 a 2 cas sur 1 000.

Immunoglobulines

Les immunoglobulines sont des anticorps extraits du sang de plusieurs donneurs. Cette immunisation est
dite « passive » parce qu’elle ne fait pas appel aux mécanismes de défense comme dans le cas d'une
vaccination. C’est pour cette raison que la durée de protection est trés limitée dans le temps. Seul le
vaccin protége a long terme.

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

Aprés I'administration des immunoglobulines, il faut respecter un intervalle d’au moins cing mois 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 premiére fois avec un cas de rougeole depuis moins de sept
jours. Elles sont recommandées aux personnes considérées comme étant plus a risque. Cependant, dans
la majorité des cas, on recommande d’administrer le vaccin contre la rougeole.
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Remettre une lettre a tous
les contacts.

ROUGEOLE
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE ROUGEOLE

\ 4

Confirmer le diagnostic.

Exclure le sujet du service
de garde jusqu’a quatre
jours apres le début de
I'éruption.

A

Identifier les contacts.

Si apparition de symptémes,
diriger vers un médecin ou le
CLSC.

A\ 4

A\ 4

\ 4

Non réceptifs.

A 4

Ne pas intervenir.

Enfants de moins de

12 mois, immunosupprimés
et femmes enceintes
réceptives (vaccination pour
les bébés de 6 a 12 mois si
le premier contact remonte a
moins de 72 heures).

Administrer des
immunoglobulines si le
contact remonte a moins de
sept jours.

Autres contacts réceptifs de
12 mois ou plus.

Vacciner.
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RUBEOLE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La rubéole est une maladie exanthémateuse causée par le virus du méme nom, un rubivirus de la famille
des togavirus. Les éclosions ont lieu surtout en hiver et au printemps.

Tableau clinique

L’infection est souvent asymptomatique (25 a 50 % des cas). Elle peut toutefois se traduire par les
symptdmes suivants : prodrome (surtout chez les adultes) : fievre Iégere, adénopathies rétroauriculaires,
cervicales et sous-occipitales précédant le rash, conjonctivite, coryza léger; éruption maculopapulaire
généralisée débutant au visage, progressant vers le corps et d’'une durée moyenne de trois jours.

L’infection congénitale peut causer un syndrome de rubéole congénitale (SRC) susceptible d’entrainer un
avortement, la mort du foetus ou des malformations foetales telles que cardiopathies congénitales,
cataractes, surdité ou déficience intellectuelle.

Certaines manifestations peuvent étre moins importantes ou/et n’étre reconnues que quelques années
aprés la naissance (habituellement avant 'dge de 5 ans), méme si elles sont la suite d’'une infection
transmise in utero lorsque la mére contracte la rubéole, surtout dans les vingt premieres semaines de
grossesse.

Une infection feetale peut aussi n’entrainer aucune séquelle ou manifestation chez I'enfant.

Complications

Arthralgie et arthrite transitoire, surtout chez les adolescentes et les femmes adultes; rarement,
encéphalite ou thrombocytopénie.

Durée de la maladie
La rubéole postnatale dure environ sept jours.

L’atteinte consécutive a une rubéole congénitale peut étre chronique avec de nouvelles manifestations
cliniques apparaissant au cours de I'enfance et de I'adolescence.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
La rubéole peut s’acquérir de différentes facons :

— par voie transplacentaire;

— par linhalation de gouttelettes projetées dans l'air par une personne infectée qui tousse ou qui
éternue;

— par l'inoculation des muqueuses par des mains contaminées par les sécrétions des voies respiratoires
d'une personne infectée.

Les enfants atteint d’'une rubéole congénitale peuvent excréter le virus en grandes quantités dans les
urines et les sécrétions nasopharyngées jusqu’a I'age de 1 an. La rubéole peut également s’acquérir par
inoculation des muqueuses par le virus de la rubéole présent dans I'urine d’'une personne infectée de
fagon congénitale, et ce par I'intermédiaire d’objets ou mains contaminés.
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— Contact direct ‘:5‘:{-) /

— Contact indirect (seulement dans les cas de rubéole congénitale).

Transmission
—  Gouttelettes

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 14 a 23 jours.

Période de contagiosité
La période de contagiosité commence sept jours avant le début de I'éruption et dure jusqu’a sept jours
apres.

Elle peut persister jusqu’a I'dge de 1 a 2 ans chez I'enfant atteint d’'une infection congénitale. L’arrét de la
contagion se détermine par des cultures d’'urine et de sécrétions nasopharyngées négatives prélevées a
deux reprises aprés I'age de 3 mois.

Réceptivité
Toute personne n’ayant pas fait la rubéole ou n’ayant pas regu le vaccin est susceptible de la contracter.

Immunité
La rubéole confére habituellement une immunité permanente.

Une dose de vaccin confére une immunité dans 95 % des cas.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Rubéole

Sérologie pour recherche d’anticorps (IgM), car le diagnostic clinique est peu fiable. Peuvent étre
mesurés dés le quatriéme jour apres le début de I'exanthéme.

Rubéole congénitale

- Sérologie pour recherche d’anticorps (IgM) présents a la naissance ou persistance des IgG au-dela
de six mois de vie. Le diagnostic sérologique est difficile a établir aprés I'age de 1 an.

- Culture virale de I'urine et des sécrétions nasopharyngées.
¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement

¢ Spécifique
Aucun.

¢ De soutien
Antipyrétiques au besoin.

Particularités associées au service de garde

Les enfants et les adultes réceptifs du service de garde peuvent étre une source de contamination, s’ils
sont infectés, pour les femmes réceptives en age de procréer.
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Particularités associées ala femme enceinte

La femme enceinte ou qui croit I'étre doit étre dirigée vers son médecin le plus t6t possible aprés un
contact avec un cas de rubéole. Si elle contracte la rubéole durant les vingt premieres semaines de
grossesse, elle risque de donner naissance a un enfant atteint du syndrome de rubéole congénitale.

Le vaccin vivant contre la rubéole est contre-indiqué pour la femme enceinte. L’administration des Ig en
prophylaxie n’est généralement pas recommandée pour les femmes enceintes non immunisées et
exposées a la rubéole.

Toute femme en age de procréer devrait connaitre son statut immunitaire. A noter que le vaccin contre la
rubéole n’est pas utilisé uniformément dans tous les pays, en particulier dans les pays en voie de
développement. Les femmes originaires de ces pays peuvent donc étre plus a risque.

Pour informations complémentaires, voir le chapitre VI, section « La femme enceinte ».

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Au cours de I'enquéte, on doit :

— vérifier le diagnostic auprés du médecin traitant et obtenir une confirmation sérologique;
— identifier les contacts.

Mesures de controle
¢ Sujet
- Exclure le sujet jusqu’a sept jours apres I'apparition du rash dans les cas de rubéole.

- Exclure I'enfant atteint de rubéole congénitale tant qu’il est considéré comme contagieux, si
présence d’enfants non vaccinés ou de femmes non immunes en age de procréer.

¢ Contacts

- Considérer comme contact toute personne ayant partagé le méme local que le sujet durant sa
période de contagiosité, y compris les travailleuses, les femmes qui viennent chercher un enfant au
service de garde et les membres de la famille du sujet.

- Remettre une lettre a tous les contacts.
- Vérifier I'état immunitaire des contacts.

- Faire vacciner les contacts non immuns s’ils sont 4gés de 12 mois ou plus. Ne pas intervenir
auprés des contacts immuns.

- Surveiller I'apparition des symptémes chez les contacts et les diriger vers un médecin ou un CLSC,
s’il y a lieu. Diriger rapidement les femmes enceintes vers leur médecin.

- En absence d’'immunité, administrer le vaccin RRO aux femmes qui ne sont pas enceintes.

Environnement
Renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains.

Renforcer I’hygiéne respiratoire (voir le chapitre 1V).

En présence d’'un cas de rubéole congénitale : renforcer aussi le nettoyage et la désinfection des
surfaces, y compris les jouets.

Suivi

S’assurer que les contacts non immuns ont été vaccinés.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Rubéole

Chers parents,

Votre enfant a été en contact, au service de garde, avec une personne atteinte de la rubéole. C’est une
maladie qui peut étre évitée par un vaccin.

Chez I'enfant, la rubéole se manifeste par une fiévre légére, I'enflure des ganglions situés derriére les
oreilles et des rougeurs apparaissant d’abord au visage puis sur le corps. Certains enfants sont peu
malades et n'ont aucune rougeur. Cependant, si une femme enceinte non protégée contracte la rubéole,
cela peut étre dangereux pour le bébé. Toute femme en age de procréer doit donc s’assurer qu’elle est
bien protégée, soit qu’elle ait regu le vaccin, soit qu’'on ait vérifié par une prise de sang la présence
d’anticorps.

Toute femme enceinte en contact avec la rubéole qui n'est pas protégée ou qui ignore si elle I'est doit
consulter son médecin immédiatement.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux recommande que tous les enfants soient vaccinés dés
I'age de 12 mois. Le vaccin contre la rubéole est combiné a ceux contre la rougeole et les oreillons.

Nos fiches nous indiquent que :
O Votre enfant est vacciné.

O Votre enfant n’est pas vacciné. Nous vous suggérons donc de communiquer avec votre médecin
ou votre CLSC pour le faire vacciner s'’il est 4gé de 12 mois ou plus.

Si votre enfant, qu’il soit vacciné ou non, présente une des manifestations de la maladie, veuillez prévenir
le service de garde et consulter un médecin ou vous rendre a votre CLSC. Apportez cette lettre.

Nous vous recommandons également de faire vacciner les autres membres de votre famille qui ne sont
pas vaccineés.

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

RUBEOLE
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE RUBEOLE

Confirmer le diagnostic.

\ 4

Exclure le sujet jusqu’a sept
jours aprés le début de
I'éruption.

Remettre une lettre a tous
les contacts.

A

Identifier les contacts.

A 4

Vérifier leur état Immunitaire.

A\ 4

Si des symptdmes
apparaissent, diriger le sujet
vers un médecin ou le
CLSC.

v

Immuns.

Ne pas intervenir.

Femmes enceintes non
immunes.

Autres contacts non immuns
de 12 mois ou plus.

y

Diriger rapidement vers un
médecin.

Vacciner.
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SALMONELLOSE

(INCLUANT LA FIEVRE TYPHOIDE)

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La salmonellose est une infection causée par une bactérie du genre Salmonella. Il existe de nombreux

sérotypes de Salmonella pathogénes chez 'lhomme. Les plus fréquents en Amérique du Nord sont le
S. enteritidis et le S. typhimurium.

Tableau clinique

La salmonellose est une infection souvent asymptomatique. La manifestation la plus fréquente est la
gastroentérite, qui débute soudainement avec de la fiévre, des frissons et de la diarrhée accompagnée de
douleurs abdominales, de nausées et, parfois, de vomissements. La diarrhée peut étre sanguinolente a
I'occasion.

Beaucoup plus rare, la fievre entérique est le plus souvent associée a la Salmonella sérogroupe D
sérotype typhi (fievre typhoide) et a quelques autres souches de salmonellose. Elle se présente sous
forme de fiévre, d’atteinte de I'état général, d’hépatosplénomégalie et d’atteinte cutanée (taches rosées ou
« rose spots »).

Complications
La salmonellose peut entrainer les complications suivantes :

— déshydratation (parfois importante chez les jeunes enfants);
— septicémie (toujours présente avec la fievre entérique);
— arthrite, ostéomyélite et méningite (rares).

Les déces sont rares, mais ils surviennent parfois chez les trés jeunes enfants (< 6 mois), les personnes
ageées et les personnes atteintes de maladie chronique débilitante.

Durée de la maladie

La salmonellose dure habituellement de 2 a 5 jours; rarement, de 10 a 14 jours. La fievre entérique non
traitée peut persister de trois a quatre semaines.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
La salmonellose s’acquiert de différentes fagons, soit :

— par l'ingestion de bactéries contenues dans des aliments contaminés (ex. : ceufs crus, produits laitiers
non pasteurisés, viandes et volailles mal cuites) ou, plus rarement, par 'eau contaminée;

— par l'ingestion de la bactérie présente dans les selles d’'une personne ou d’'un animal infectés (reptiles,
amphibiens et rongeurs) et qui contaminent les mains ou objets et surfaces.
Tous les animaux peuvent étre porteurs de Salmonella, mais 'homme est le seul réservoir de Salmonella

typhi. Cette derniére est le plus souvent acquise au cours d'un voyage dans un pays en voie de
développement.
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Transmission
— Contact direct
— Contact indirect

Période d’incubation

La période d’incubation dure de 6 a 72 heures, habituellement, de 12 a 36 heures. Pour la fiévre
entérique, la période d’incubation peut aller de 3 a 60 jours, mais elle dure habituellement de 7 a 14 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que la bactérie est présente dans les selles, soit de plusieurs jours a
plusieurs semaines (rarement plus de six semaines aprés la gastroentérite). Cependant un état de porteur
peut persister plusieurs mois, surtout chez les jeunes enfants. On appelle porteurs chroniques ceux chez
qui l'infection dure plus d’'un an. Les antibiotiques peuvent prolonger la période d’excrétion de la bactérie
dans les selles.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter une salmonellose, mais I'infection est plus fréquente chez les

jeunes enfants (< 5 ans), les personnes agées, les gastrectomisés, les personnes souffrant d’asplénie
fonctionnelle ou anatomique et les personnes immunosupprimées.

Immunité
La salmonellose ne confére pas d'immunité.

Deux types de vaccins sont disponibles contre le Salmonella typhi : un vivant atténué administré par voie
orale, et un inactivé administré par voie IM dont I'efficacité varie de 50 % a 80 %.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Culture de selles.
- Hémoculture.
- Culture d’urine.
¢ Exceptionnelles
Ponction de moelle pour culture bactérienne.

Traitement
¢ Spécifique
- Dans le cas de gastroentérite, ne pas donner d’antibiotiques, sauf aux patients plus susceptibles
de faire une bactériemie (ex. : enfant de moins de 3 mois, enfant avec atteinte importante de I'etat
général ou en déficit immunitaire, ce qui comprend les asplénies fonctionnelles et anatomiques). A

noter que I'antibiothérapie ne diminue pas la durée de la diarrhée et peut prolonger I'état de porteur
de la bactérie dans les selles.

- En cas de maladie grave (ex.: fiévre typhoide, septicémie), administrer un des antibiotiques
suivants selon le tableau clinique et les épreuves de sensibilité : céfotaxime, ceftriaxone,
ampicilline, amoxicilline, TMP-SMX, azithromycine, fluoroquinolone (= 18 ans).

¢ De soutien
- Réhydratation.
- Les antidiarrhéiques sont contre-indiqués.
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Particularités associées au service de garde

L’infection est plus fréquente chez les jeunes enfants. Les éclosions a Salmonella sont rares en service de
garde.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
On doit d’abord communiquer avec le service de garde. S’il s’agit d'un cas isolé (c.-a-d. qu’il n’y a aucune
autre personne avec la diarrhée), on peut clore I'enquéte.

Si plusieurs personnes présentent des symptdémes (deux cas ou plus dans un méme groupe a l'intérieur
de 72 heures), une visite au service de garde serait souhaitable et une enquéte devrait étre effectuée par
la Direction de santé publique.

Si d’autres enfants ont été hospitalisés ou ont consulté un médecin pour une diarrhée, on doit s’informer
des résultats des cultures, s’ils sont disponibles.

On doit également :

identifier les contacts;

vérifier si une source de contagion alimentaire commune peut étre suspectée (si oui, voir la section
« Intoxication alimentaire »);

vérifier s’il y a un lien entre l'infection et un animal présent au service de garde (ex.: tortue ou
poisson) et, si tel est le cas, obtenir du MAPAQ (Vet-Raizo) les cultures appropriées, car I'eau des
aquariums est fréquemment colonisée par la Salmonella. D’autres types de contact avec les animaux
doivent aussi étre évalués (ex. : visite au zoo).

Note : S'il s’agit d'un cas de Salmonella typhi, on doit aviser immédiatement la Direction de santé publique.

Mesures de contrble

*

Sujet
Infection @ Salmonella autre que S typhi (y compris paratyphi)

- Exclure le sujet jusqu’a la disparition de la diarrhée.

- Si le sujet est manipulateur d’aliments, il peut réintégrer le service de garde 48 heures aprés la
disparition des symptémes si les mesures d’hygiéne recommandées sont bien suivies.

Salmonella typhi

Exclure le sujet jusqu’a I'obtention de résultats négatifs de trois cultures de selles prélevées a un
minimum de 24 heures d’intervalle. Le premier prélévement doit étre fait au minimum 48 heures aprés
la fin de I'antibiothérapie. Les mémes recommandations s’appliquent si le sujet prépare ou manipule
des aliments.

Contacts

Infection a Salmonella autre que S typhi (y compris paratyphi)

- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe que le sujet.
- Remettre une lettre aux contacts.

- Exclure les contacts avec symptdmes jusqu’a la disparition de la diarrhée.

- Faire une culture de selles chez quelques contacts avec symptdbmes si le nombre de cas de
diarrhée est inhabituel.

- Sila culture est positive, voir la rubrique « Sujet ».
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Si la culture est négative, appliquer les mesures de contrble décrites a la section « Diarrhée ».
Surveiller I'apparition de nouveaux cas.

Salmonella typhi

Considérer comme contacts les enfants et le personnel du service de garde.
Remettre une lettre a tous les contacts.

S’ils présentent des symptdmes, les exclure jusqu’a I'obtention du résultat des cultures et jusqu’a
la disparition des symptémes.

Si la source de linfection du sujet vient du milieu de garde, une culture de selles de tous les
enfants et personnel peut étre indiquée pour I'enquéte.

Si la culture est positive, voir la rubrique « Sujet ».

Environnement

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

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Suivi

—  Exclure tout nouveau cas avec symptdmes.

— Continuer d’'admettre des enfants s'il s’agit de Salmonella autre que S. typhi.
Note : S'’il s’agit d’'un cas de Salmonella typhi, attendre I'avis de la Direction de santé publique pour toute nouvelle

admission.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Obijet : Infection a Salmonella

Chers parents,

Présentement, au service de garde, une personne est atteinte de salmonellose, ou infection a Salmonella.
Cette infection, causée par une bactérie, débute soudainement par de la fievre, de la diarrhée, des
douleurs abdominales, des nausées et, parfois, du sang dans les selles. Certaines personnes peuvent
cependant étre porteuses de la bactérie sans présenter de symptdmes.

La maladie peut se transmettre d’'une personne a une autre, par I'eau, les aliments, les mains et les objets
(jouets) contaminés, particulierement lorsqu’il y a des cas de diarrhée. La présence d’enfants aux couches
favorise la transmission, car ces enfants n’ont pas encore acquis les habitudes d’hygiéne et a leur age, ils
portent souvent des objets a leur bouche. Certains animaux (ex. : tortue) peuvent aussi étre porteurs de
'organisme en cause et le transmettre aux humains.

Le traitement consiste a réhydrater (faire boire beaucoup) I'enfant. Il n’est pas toujours utile d’administrer
des antibiotiques.

O Votre enfant présente des symptémes. Il peut vous étre demandé de fournir un prélévement de
ses selles pour analyse.

O Il vous est demandé de fournir un prélevement de selles pour analyse.

Si votre enfant présente des symptdmes dans les jours qui viennent, nous vous demandons de
le garder a la maison et de communiquer avec :

Nous donnerons ultérieurement d’autres recommandations, s’il y a lieu.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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SALMONELLOSE AUTRE QUE S. TYPHI (Y COMPRIS PARATYPHI)
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE
Renforcer les mesures SALMONELLOSE Exclure le sujet jusqu’a la
d’hygiéne. AUTRE QUE S. TYPHI disparition de la diarrhée.
\ 4 y

Visiter le service de garde si Identifier les contacts.

plusieurs personnes

symptomatiques.

Faire une enquéte.

A 4 A 4

Remettre une lettre aux Exclure les contacts

parents. symptomatiques jusqu’a la
disparition de la diarrhée.

Y
Faire des cultures de selles
a quelques contacts
symptomatiques si le
nombre de cas de diarrhée
est inhabituel.
Si la culture est positive, Si la culture est négative,
voir la rubrique « Sujet ». voir la section « Diarrhée ».
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Chapitre V

INFECTION A SALMONELLA TYPHI

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

ARBRE DECISIONNEL

A

A 4

CAS DE
SALMONELLA TYPHI

Exclure le sujet jusqu’a
I'obtention de trois cultures
de selles négatives.

A 4

Remettre une lettre aux
parents.

Auviser la Direction de santé
publique.

A 4

Attendre 'avis de la
Direction de santé publique
pour admettre de nouveaux
enfants.

Identifier les contacts.

Si symptomatique, exclure
jusqu’a 'obtention d’'un
résultat négatif de la culture
de selles et la disparition des
symptémes.

Si la source d’infection vient
du milieu de garde.

A 4

Faire une culture de selles
chez tous les enfants et le
personnel.

y

Culture négative.

A

y

Culture positive.

symptémes.

Surveiller 'apparition de

Voir la rubrique « Sujet ».
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SHIGELLOSE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La shigellose est une infection causée par une bactérie du genre Shigella. Il en existe quatre espéces :
S. sonnei (le plus fréquent), S. flexneri, S. dysenteria et S. boydii.

Tableau clinique

La shigellose se manifeste par une diarrhée accompagnée de fiévre et de crampes intestinales. Le
tableau clinique débute souvent soudainement et I'enfant peut étre toxique. Dans les cas graves, les
selles peuvent contenir du sang, du mucus ou du pus.

Complications
La shigellose peut entrainer les complications suivantes :

— déshydratation suivie de désordres électrolytiques pouvant entrainer le déceés;
— convulsions;
— syndrome hémolytique-urémique;

— trés rarement : bactériémie, perforation colique, encéphalopathie toxique, arthrite réactive, syndrome
de Reiter.

Durée de la maladie
La shigellose dure de quelques jours a quelques semaines; en moyenne, elle dure de quatre a sept jours.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

L’étre humain est le seul réservoir du Shigella. La maladie s’acquiert a la suite de l'ingestion d’eau ou
d’aliments contaminés, ou a la suite de l'ingestion de la bactérie présente dans les selles d’'une personne
infectée et qui contaminent les mains, objets et surfaces. La shigellose peut également s’acquérir par
contact sexuel.

Il s’agit d’'une maladie trés contagieuse; un faible inoculum de bactéries (10 a 200 organismes) suffit a
transmettre la maladie.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de un a sept jours. Elle est habituellement de un a trois jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que la bactérie est présente dans les selles. Habituellement, la
bactérie est complétement éliminée dans les quatre semaines suivant la maladie. L’antibiothérapie
diminue la période d’excrétion dans les selles.
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Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter une shigellose.

Immunité
Des données épidémiologiques permettent de croire qu’une infection antérieure a Shigella confére un
certain degré de protection contre une maladie subséquente avec des organismes du méme type.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Culture de selles.
¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement

¢ Spécifique
La plupart des infections guérissent d’elles-mémes. Cependant, le traitement diminue la durée de la
maladie et élimine plus rapidement la bactérie des selles, et est recommandé dans tous les cas. Les
souches résistantes aux antibiotiques sont fréquentes. L’antibiogramme est nécessaire. Si la
susceptibilité de la souche est inconnue, utiliser la ceftriaxone, le céfixime, I'azithromycine ou les
quinolones (= 18 ans). Pour les souches sensibles, 'ampicilline et le TMP-SMX sont efficaces. La
durée de I'antibiothérapie est de cinq jours. Pour la femme enceinte, se référer aux «particularités
associées a la femme enceinte.»

¢ De soutien
- Réhydratation électrolytique, s’il y a lieu.

- Les antidiarrhéiques sont contre-indiqués. lls ont pour effet de prolonger la durée de la maladie et
I'excrétion de la bactérie.

Particularités associées au service de garde

La shigellose est fréquente et plus grave chez les enfants de 1 a 5 ans.

La transmission est fréquente en service de garde.

Le taux d’attaque est trés élevé lorsqu’une éclosion survient dans ce milieu, surtout chez les enfants aux
couches.

Particularités associées a la femme enceinte
Les quinolones et le TMP-SMX sont contre-indiqués pour la femme enceinte.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte

Visiter le service de garde dés qu’un cas est déclaré et identifier les contacts. Si plusieurs cas de diarrhée,
vérifier si une source de contamination alimentaire est suspectée et si oui, voir la section « Intoxication
alimentaire ».

Mesures de contrdle
¢ Sujet

- Exclure le sujet du service de garde (dont toute personne qui prépare ou qui sert des aliments)
jusqu’a la disparition de la diarrhée et jusqu’a ce que deux cultures de selles prélevées a 24 heures
d’intervalle se soient révélées négatives (la premiere doit étre faite au moins 48 heures aprés la fin
du traitement). La mise en place d’une cohorte pourrait permettre le retour des cas traités devenus
asymptomatiques.

- Pour les sujets qui demeurent positifs aprés un premier traitement, tenter un second traitement
avec un antibiotique différent auquel le micro-organisme est sensible.

- Le sujet ne doit pas se baigner dans une piscine ou un plan d’eau jusqu’a deux semaines aprés
l'arrét de la diarrhée.

¢ Contacts

- Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe que le sujet ou de tout
autre groupe ou l'on a noté un nombre accru de cas de diarrhée ainsi que les membres de la
famille du sujet. Remettre une lettre a tous les contacts.

- Faire une culture a tous les contacts qui présentent des symptémes et les exclure jusqu'a
I'obtention des résultats des cultures de selles.

- Sila culture est positive, prendre les mémes mesures que pour le sujet.
- Sila culture est négative, voir le chapitre V, « Diarrhée ».
- Surveiller 'apparition des symptdmes chez les contacts.

Environnement

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

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

En présence d’éclosion (deux cas ou plus reliés), interdire aux enfants du groupe atteint 'accés aux
pataugeoires ou a un autre plan d’eau pendant la durée de I'éclosion.

Interdire a ceux qui préparent et qui servent les repas de changer les couches des nourrissons.

Suivi

Faire systématiquement une culture de selles pour tout nouveau cas de diarrhée qui se déclare pendant la
période épidémique.

S'’il y a eu formation d’une cohorte, permettre aux enfants de la quitter aprés I'obtention de deux cultures
négatives prélevées a 24 heures d’intervalle.

Ne pas admettre de nouveaux enfants tant que I'éclosion persiste.

Considérer I'éclosion comme étant terminée s’il n’'y a pas eu de nouveaux sujets avec symptomes
pendant une période de 14 jours.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Shigellose

Chers parents,

Présentement, au service de garde, une personne souffre de shigellose. Cette maladie est causée par
une bactérie et se manifeste par des diarrhées abondantes et fréquentes, parfois accompagnées de sang,
de mucus ou de pus. La personne atteinte peut également avoir de la fiévre et des crampes abdominales.

La maladie est trés contagieuse et se transmet par I'eau, les aliments ou de personne a personne par les
mains et objets contaminés (ex. : jouets). La transmission est favorisée par la présence d’enfants aux
couches. En effet, ces derniers n’ont pas acquis les habitudes d’hygiéne et ont I’habitude de porter les
objets a leur bouche. Le traitement consiste a réhydrater (faire boire beaucoup) I'enfant et a administrer
des antibiotiques.

O Votre enfant présente des symptébmes. Nous vous demandons de le garder a la maison et de
consulter votre médecin en apportant cette lettre.

O Si votre enfant présente des symptédmes au cours des prochains jours, nous vous demandons de
le garder a la maison, de consulter votre médecin en apportant cette lettre et de communiquer
avec

Nous vous informerons ultérieurement des autres mesures a prendre, s'il y a lieu.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

SHIGELLOSE
ARBRE DECISIONNEL

Visiter le service de garde.

CAS DE SHIGELLOSE

\ 4

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

Interdire I'accés aux plans
d’eau s’il y a éclosion.

Remettre une lettre aux
parents et au personnel.

A4

Traiter le sujet et I'exclure
jusqu’a disparition de la
diarrhée et aprés I'obtention
de deux cultures négatives.

Interdire I'accés aux plans
d’eau jusqu’a deux
semaines apres l'arrét de la
diarrhée.

Identifier les contacts.

y

Contacts symptomatiques.

Contacts asymptomatiques.

Exclure et faire une culture
de selles.

Surveiller 'apparition des
symptémes.

A 4

Culture négative.

Réintégrer I'enfant selon les
critéres de la section
« Diarrhée ».

A 4

Culture positive.

Plusieurs cas.

Voir la rubrique « Sujet ».

Traiter et former une cohorte
pour les cas redevenus
asymptomatiques.

A 4

Cohorte possible.

Cohorte impossible.

Admettre I'enfant dans la
cohorte jusqu’a I'obtention
de deux cultures de selles
négatives.

Maintenir I'exclusion jusqu’a
I'obtention de deux cultures
de selles négatives.
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STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTANT A LA METHICILLINE
(SARM) (INFECTION A)

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Le Staphylococcus aureus est une bactérie qui cause une grande variété d’infections. Il est le pathogéne

le plus fréquemment retrouvé dans les infections cutanées et les infections des tissus mous, mais peut
causer également des ostéomyélites, des endocardites, des pneumonies et des septicémies.

S. aureus colonise la peau et les muqueuses de 10 a 40 % des enfants et adultes en bonne santé. Les
narines, la gorge, le périnée, les aisselles, le vagin et le rectum sont les sites le plus fréquemment
colonisés.

Historiguement, toutes les souches de S. aureus étaient sensibles a la pénicilline, mais des souches
résistantes sont apparues progressivement et les pénicillines semi-synthétiques (méthicilline, cloxaciline,
oxacilline) ont été mises au point. Malheureusement, dés 1961, des souches résistantes aux pénicillines
semi-synthétiques, appelées SARM (S. aureus résistant a la méthicilline), ont été observées. Jusqu'a
récemment, on les retrouvait chez des personnes ayant des contacts avec le milieu hospitalier, d’ou leur
appellation de SARM-H (SARM acquis a I'hdpital). Il y a un peu plus de dix ans, des cas de SARM ont été
décrits chez des individus jeunes, venant de la communauté et n’ayant eu aucun contact avec des
etablissements de santé. Ces isolats de SARM associés a la communauté, ou SARM-C, ont atteint des
proportions épidémiques dans certaines régions du monde, dont certains Etats des Etats-Unis.

Une infection est probablement causée par un SARM-C si I'individu n’a aucun des facteurs de risque
associés au SARM-H, soit :

— antécédent de colonisation ou d’infection antérieure par le SARM,;
— cathéter a demeure ou dispositif percutané en place au moment du prélévement;

— hospitalisation, chirurgie, dialyse ou séjour dans un centre de soins prolongés au cours des
12 derniers mois;

— bactérie isolée en milieu hospitalier plus de 48 heures aprés I'admission.

Cependant, puisque des souches d’origine hospitaliere peuvent se retrouver dans la communauté et que
des souches d’origine communautaire peuvent s’introduire dans les hépitaux, il devient de plus en plus
difficile de catégoriser les souches seulement sur une base épidémiologique.

Sur le plan microbiologique, les souches de SARM different selon qu'il s’agisse d'un SARM-C ou d’'un
SARM-H. Le géne mecA, responsable de la résistance a la méthicilline, est de sous-type différent et les
souches SARM-C sont plus souvent sensibles au triméthoprim-sulfaméthoxazole, a la clindamycine, aux
macrolides et aux quinolones.

Tableau clinique

Le SARM-H est responsable d’infections nosocomiales diverses comprenant des infections
postopératoires ou de cathéters, des infections urinaires et des pneumonies.

Le plus souvent, les manifestations cliniques des infections 8 SARM-C sont semblables aux infections a
S. aureus sensible a la méthicilline, soit des atteintes de la peau et des tissus mous : abces, cellulite,
folliculite, furonculose. Des cas d’ostéomyélite, d’'otite et de lymphadénite ont aussi été décrits.
A l'occasion, les SARM-C peuvent causer des infections invasives chez des individus en bonne santé, en
particulier des atteintes importantes des tissus mous, comme des myosites, et des pneumonies
nécrosantes.
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Complications

Les complications des infections a SARM décrites jusqu’a maintenant sont généralement du méme type
que celles causées par les infections a S. aureus sensibles a la méthicilline, par exemple les septicémies
avec ou sans choc septique et les endocardites.

Durée de la maladie
La durée de la maladie est variable et dépend du type d’infection et de la réponse au traitement.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
Le SARM s’acquiert a la suite du contact avec les Iésions cutanées d’'une personne infectée ou par les
mains et objets contaminés, en particulier lorsque sont partagés des vétements, des objets personnels
(peigne, brosse) ou de I'équipement sportif.
Transmission
— Contact direct
— Contact indirect
Note : Une hygiene déficiente dans une communauté favoriserait la transmission.

Période d’incubation
La période d’incubation est inconnue.

Période de contagiosité
La période de contagiosité dure tant que I‘individu demeure porteur de la bactérie.

Réceptivité
Tous les individus sont susceptibles d’acquérir une infection a S. aureus résistant a la méthicilline.

Les enfants, en particulier ceux de moins de 2 ans, semblent présenter un plus grand risque d’acquérir
l'infection a8 SARM-C.

Immunité
L’infection par le SARM ne confére aucune immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
- Culture bactérienne selon le site anatomique atteint et antibiogramme.
- Hémocultures, si suspicion d’une infection invasive.

¢ Exceptionnelles

Aux fins d’enquéte épidémiologique, une électrophorése en champs pulsée (ECP) est disponible au
LSPQ, mais il faut communiquer au préalable avec ce laboratoire avant I'envoi des souches.

Traitement
¢ Spécifique
- Patients en bonne santé et infections bénignes a SARM-C (folliculites, furoncles, petit abcés sans

cellulite) : traitement usuel pour le S. aureus sensible a la méthicilline, soit le drainage et de la
mupirocine topique.
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- Pour les infections qui requiérent une antibiothérapie systémique, le choix dépend surtout de la
gravité de l'infection, des facteurs de comorbidité et de la disponibilité des épreuves de sensibilité.
Pour les infections graves, la vancomycine (ou le linézolide) est le traitement préconisé.

- La décolonisation par un agent topique ou systémique est controversée. Elle est utilisée dans
certains centres hospitaliers surtout en situation de trés haute prévalence ou dans des unités de
soins particuliéres. Dans la communauté, elle n’est pas recommandée actuellement, a moins
d’infections cutanées récurrentes, ou dans le cadre d’une stratégie de santé publique en raison
d’une transmission continue dans une collectivité donnée.

¢ De soutien
Selon le tableau clinique.

Particularités associées au service de garde

La colonisation par le SARM dans les services de garde a fait I'objet de trés peu d’études. Dans I'une des
premiéres, réalisée au Texas en 1998 dans deux services de garde, des taux de 24 % (9/38) et 3 % (2/61)
ont été rapportés. Dans une étude réalisée a Taiwan et publiée en 2007, 13,2 % des enfants (9/68) étaient
colonisés par un SARM dont les caractéristiques moléculaires étaient compatibles avec un SARM-C.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Vérifier le diagnostic auprés du médecin traitant.

La présence de plus de un cas de SARM dans un service de garde devrait faire I'objet d’'un signalement a
la Direction de santé publique.

Mesures de contrble
¢ Sujet

- Ne pas exclure a moins qu’il présente une plaie exsudative qui ne peut étre couverte par un
pansement.

- Le sujet qui présente une lésion a SARM a une main devra s’abstenir de préparer ou de servir des
aliments et s’il a une Iésion a SARM a une main, il devra s’abstenir de préparer ou de servir des
aliments jusqu’a ce que les lésions soient séches. S’il a une lésion au bras, a I'avant-bras ou au
visage, il pourra préparer des aliments uniquement si la Iésion est bien couverte avec un
pansement étanche et ne présente aucun écoulement.

¢ Contacts
- Considérer comme contacts les enfants et personnel du méme groupe.
- Remettre une lettre explicative aux contacts.
- Il n’est pas recommandé de faire le dépistage du SARM chez les contacts.

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

Eviter le partage d’articles personnels (vétements, serviettes, peignes, brosses). Eviter le partage de
déguisements ou les laver apres chaque utilisation.

Suivi
Aucun.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Infection a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline

Chers parents,

Présentement, au service de garde, une personne est porteuse d’'une bactérie appelée Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline (SARM). Cette bactérie est similaire au Staphylococcus aureus qui réside
dans les narines ou sur la peau de plusieurs d’entre nous, enfants ou adultes, et qui cause parfois des
infections de la peau comme des furoncles ou des infections de plaie. Cependant, les SARM sont plus
résistants aux antibiotiques et, dans de rares cas, peuvent causer des infections graves comme la
pneumonie.

La bactérie peut se transmettre d’'une personne a une autre, par des contacts avec les mains et les objets
contaminés (jouets, partage de vétements). Le lavage des mains est la meilleure méthode de prévention
et doit étre associé au renforcement de I'’hygiéne personnelle. Par ailleurs, si votre enfant a une plaie, il
est essentiel de bien la couvrir tant qu’elle n’est pas guérie.

Si vous devez consulter pour votre enfant en raison d’'un probléme potentiellement infectieux (fievre,
symptémes respiratoires, infection de la peau), nous vous suggérons d’apporter cette lettre avec vous.

Nous vous donnerons ultérieurement d’autres recommandations, s’il y a lieu.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

Page 366 Novembre 2008



itre V.
MALADIES INFECTIEUSES — STREPTOCOQUE B-HEMOLYTIQUE DU GROUPE A (INFECTION INVASIVE A) M

STREPTOCOQUE r-HEMOL YTIQUE DU GROUPE A

(INFECTION INVASIVE A)

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L’infection a Streptocoque R-hémolytique du groupe A (SGA) est une infection grave causée par la
bactérie du méme 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
gangréne), pneumonie, méningite, choc toxique streptococcique ou décés. 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, érysipéle, 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 a certaines souches de SGA, particulierement les souches du
sérotype M1. Elle touche surtout les jeunes enfants (< 4 ans) et les personnes agées (60 ans ou plus).

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

Tableau clinique

Les manifestations cliniques de linfection invasive a SGA peuvent étre graves. Un choc toxique
(hypotension, coagulopathie, insuffisance rénale) peut survenir.

Fasciite ou myosite nécrosante

La fasciite est I'infection de la gaine musculaire (fascia) tandis que la myosite est I'infection du muscle
lui-méme. Le tableau clinique est le suivant : fievre, malaise général, bleuissement cutané, apparition de
bulles, inflammation cutanée grave qui se répand rapidement (la vitesse pouvant atteindre trois
centimétres a I'heure), douleur musculaire importante. Comme ce type dinfection commence
profondément dans le fascia et le muscle, les changements cutanés (rougeur et bleuissement) sont
initialement moins prédominants que la douleur, 'cedéme et la toxicité systémique.

Autres infections invasives
Les autres infections invasives se traduisent par de la fievre et des manifestations variant selon le site

atteint. Voici des exemples d’autres infections invasives : bactériémie, arthrite septique ou ostéomyélite,
empyeme, infection post-partum (endométrite) et méningite.

Complications

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

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

Acquisition

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

— de linspiration 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.

Période d’incubation

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

Transmission

— Gouttelettes
— Contact direct a :
SHAE

— Contact indirect

Période de contagiosité

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

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

Immunité
L’infection a SGA confére une immunité seulement contre le sérotype en cause.

Il nexiste aucun vaccin. Cependant, le vaccin contre la varicelle diminue les cas d'infections invasives a
SGA chez les enfants.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Tableau clinique.

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

- Imagerie (tomodensitométrie et IRM) pour le diagnostic d’'une fasciite ou myosite nécrosante.
¢ Exceptionnelles

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

Traitement
¢ Spécifique
- Antibiothérapie avec pénicilline et clindamycine.
- Considérer les immunoglobulines par voie IV.
- Procéder a un débridement chirurgical si nécessaire.
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¢ De soutien
Traitement de |'état de choc.

¢ Prophylactique

- Le premier choix devrait étre une céphalosporine de premiére génération (céphalexine ou
céfadroxil) pendant dix jours.

- Céphalexine 25 a 50 mg/kg/jour po divisés en deux doses (max. : 500 mg po bid) pour 10 jours, ou
céfadroxil 30 mg/kg/jour po divisés en deux doses (max.500 mg po bid) pour dix jours. Ce
médicament n’est pas disponible en suspension.

- Pour les personnes allergiques a la pénicilline, la clindamycine, I'érythromycine ou la
clarithromycine peuvent étre utilisés. La pénicilline V ou I'amoxicilline peuvent également étre
utilisées, mais semblent moins efficaces pour éradiquer un état de porteur que les
céphalosporines.

Particularités associées au service de garde

Aucune éclosion ni cas subséquent d’infection invasive & SGA en service de garde en installation n'a été
documenté aux registres centraux des éclosions et des MADO. Un sujet et un cas subséquent d’infection
invasive a SGA ont été rapportés au Québec en 1995, dans un service de garde en milieu familial. Les
deux personnes étaient atteintes de varicelle.

Une étude en service de garde a montré que jusqu’a 38 % des contacts partageant la méme piéce qu’un
cas de maladie invasive a SGA étaient porteurs de streptocoque dans la gorge. Plusieurs des contacts
ayant eu une culture positive ont regu une chimioprophylaxie. Aucun cas subséquent d’infection invasive a
SGA n’a été observé parmi les contacts. Le taux d’enfants porteurs était plus élevé s’ils fréquentaient le
méme groupe que le cas index, et il augmentait avec le nombre d’heures hebdomadaires passées au
service de garde. Une autre étude en service de garde, faisant suite au décés d’'un enfant d0 a une
infection invasive a SGA, démontrait qu’au total seulement 18 % des personnes fréquentant ce milieu de
garde présentaient une culture de dépistage positive pour le méme sérotype que celui du cas. Une
prophylaxie avait également été offerte et aucun cas subséquent n'a été documenté. La prévalence du
SGA parmi les membres du personnel était faible.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Pendant I'enquéte, on doit :

— vérifier le diagnostic auprés du médecin ftraitant et s’assurer qu’il correspond a la définition
nosologique d’'une infection invasive a SGA. Se référer au protocole provincial Infections invasives a
streptocoque du groupe A : Situation, orientations et recommandations (2007). Vérifier s’il s’agit d'un
cas avec manifestations invasives graves ou comportant d’'emblée un degré de contagiosité plus
élevé, soit les cas décédés d’'une infection invasive, ceux ayant souffert d’'une infection invasive avec
choc toxique ou 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 derniéres semaines;

— identifier les contacts.
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Mesures de contrdle
¢ Sujet

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

¢ Contacts

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

En service de garde en milieu familial, considérer comme contacts les enfants fréquentant ce
milieu 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 méme groupe que le cas d’infection invasive a SGA.

A) En I'absence de cas de varicelle :

- En service de garde en milieu familial, il est recommandé d’administrer une
antibioprophylaxie a toutes les personnes considérées comme contact s’il s’agit 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 pour les
groupes des cas lorsqu’un premier cas d’infection invasive grave a SGA est suivi de un ou
plusieurs cas subséquents d’infections invasives, graves ou non, parmi les enfants ou le
personnel dans les 30 jours suivants le premier cas. La décision d’élargir aux autres
groupes doit étre prise au cas par cas.

B) En présence de cas de varicelle :

En raison de l'association entre la varicelle et linfection invasive a 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
symptomes du cas d’infection invasive grave a SGA. De fagon générale, l'intervention devrait étre
limitée au groupe de I'enfant présentant une infection invasive grave a SGA. La décision d’élargir
aux autres groupes doit étre 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 4gé de 1 an ou plus qui ne serait pas encore
vacciné.

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

Environnement
Renforcer I'’hygiene respiratoire (voir chapitre 1V).

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

Suivi

Aviser la Direction de santé publique si d’autres cas d’infection invasive a SGA, grave ou non, se
déclarent dans le service de garde dans les 30 jours suivant le dernier cas. Surveiller I'apparition des
symptémes chez les contacts et diriger vers un médecin ou le CLSC ceux qui présentent des symptémes
compatibles avec une infection a SGA (fiévre, pharyngite, pneumonie, cellulite, etc.).

Page 370 Novembre 2008



itre. V
MALADIES INFECTIEUSES — STREPTOCOQUE R-HEMOLYTIQUE DU GROUPE A (INFECTION INVASIVE A) M

LETTRE AUX PARENTS

Service de garde en milieu familial
Date :

Service de garde :

Objet : Infection invasive a Streptocoque 3-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 R-émolytique du groupe A. Cette maladie, rare chez les enfants, se
manifeste le plus souvent par de la fieévre, un malaise général, des maux de téte et parfois, une infection
de la peau avec douleur importante. Le traitement, qui consiste principalement en I'administration
d’antibiotiques, doit étre instauré rapidement.

Le streptocoque peut se trouver dans la gorge ou sur la peau de personnes sans causer 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 a streptocoque.

Il existe un tres faible risque qu’un autre cas d’infection grave se déclare parmi les personnes de la méme
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
a votre enfant de recevoir un traitement antibiotique puisqu’il a été en contact régulier avec la personne
malade. Afin de recevoir 'ordonnance, veuillez prendre contact avec :

Nous vous demandons de vérifier si votre enfant a recu le vaccin contre la varicelle administré
habituellement a I'dge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas encore fait la varicelle, le vaccin
est recommandé.

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fievre, des maux de gorge ou de téte, un
malaise général ou une infection cutanée avec douleur importante, consultez rapidement un médecin ou
rendez-vous a votre CLSC en y apportant cette lettre et avisez 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 I'absence de varicelle — Groupe du cas index

Date :

Service de garde :

Objet : Infection invasive a Streptocoque 3-hémolytique du groupe A

Chers parents,

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

Le streptocoque peut étre retrouvé dans la gorge ou sur la peau de personnes sans causer 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 a
streptocoque.

Il existe un trés faible risque qu’un autre cas d’infection grave survienne parmi les personnes de la méme
famille ou parmi celles qui ont été en contact étroit, régulier et prolongé avec la personne malade. Aprées
évaluation de la situation, aucun traitement préventif n’est recommandé pour votre enfant. Nous vous
demandons de vérifier si votre enfant a regu le vaccin contre la varicelle administré habituellement a I'age
de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas déja fait la varicelle, le vaccin est recommandé.

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fievre, des maux de gorge ou de téte, un
malaise général ou une infection cutanée avec douleur importante, consultez rapidement un médecin ou
rendez-vous a votre CLSC en apportant cette lettre et avisez 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 a Streptocoque RB-hémolytique du groupe A

Chers parents,

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

Le streptocoque peut étre retrouvé dans la gorge ou sur la peau de personnes sans causer 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 a
streptocoque.

Il existe un trés faible risque qu’un autre cas d’infection grave se déclare parmi les personnes de la méme
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 a votre enfant parce qu’il est dans le méme
groupe que la personne malade et parce que des cas de varicelle au service de garde. Nous
recommandons donc a votre enfant de recevoir un traitement antibiotique, puisqu’il a été en contact
régulier avec la personne malade. Afin de recevoir I'ordonnance, veuillez prendre contact
avec : .

Nous vous demandons de vérifier si votre enfant a recu son vaccin contre la varicelle administré
habituellement a 'dge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas déja fait la varicelle, le vaccin est
recommandé.

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fieévre, des maux de gorge ou de téte, un
malaise général ou une infection cutanée avec douleur importante, consultez rapidement un médecin ou
rendez-vous a votre CLSC en apportant cette lettre et avisez 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 a Streptocoque 3-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 3-hémolytique du groupe A. Cette maladie, rare chez les enfants, se manifeste le
plus souvent par de la fiévre, un malaise général, des maux de téte et une infection de la peau avec
douleur importante. Le traitement, qui consiste principalement en I'administration d’antibiotiques, doit étre
instauré rapidement.

Le streptocoque peut étre retrouvé dans la gorge ou sur la peau de personnes sans causer 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 a
streptocoque.

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

Nous vous demandons de vérifier si votre enfant a regu le vaccin contre la varicelle administré
habituellement a 'dge de 12 mois. S’il n'a pas été vacciné et s’il n’a pas déja fait la varicelle, le vaccin est
recommandé.

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fieévre, des maux de gorge ou de téte, un
malaise général ou une infection cutanée avec douleur importante, consultez rapidement un médecin ou
rendez-vous a votre CLSC en apportant cette lettre et avisez 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 I'absence de varicelle
(deux cas et plus d’infections invasives)

Date :

Service de garde :

Objet : Infection invasive a Streptocoque 3-hémolytique du groupe A — deuxiéme cas

Chers parents,

Un deuxieme cas d'infection invasive a Streptocoque 3-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 fiévre, un malaise général, des maux de téte et une infection de la peau avec
douleur importante. Le traitement, qui consiste principalement en 'administration d’antibiotiques, doit étre
instauré rapidement.

Le streptocoque peut étre retrouvé dans la gorge ou sur la peau de personnes sans causer 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 a
streptocoque.

Compte tenu de l'apparition de ce deuxiéme cas, nous recommandons a votre enfant de recevoir un
traitement antibiotique, puisqu’il a été en contact régulier avec la personne malade. Afin de recevoir
I'ordonnance, veuillez prendre contact avec :
Nous vous demandons de vérifier si votre enfant a recgu Ie vaccin contre la varicelle administré
habituellement a 'dge de 12 mois. S’il n’a pas été vacciné et s’il n’a pas déja fait la varicelle, le vaccin est
recommandé.

Si, au cours des 30 prochains jours, votre enfant présente de la fiévre, des maux de gorge ou de téte, un
malaise général ou une infection cutanée avec douleur importante, consultez rapidement un médecin ou
rendez-vous a votre CLSC en apportant cette lettre et avisez le milieu de garde.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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STREPTOCOQUE R-HEMOLYTIQUE DU GROUPE A
ARBRE DECISIONNEL

Service de garde en milieu familial

Renforcer les mesures < CAS D'INFECTION Exclure le sujet jusqu’a ce
d’hygiéne. INVASIVE GRAVE que son état général lui
A SGA permette de réintégrer le

service de garde et, au plus
tét, 24 heures aprés le début

Remettre une lettre a tous du traitement antibiotique.

les parents et membres du

personnel.

Surveiller I'apparition de Identifier les contacts.

symptédmes pendant

30 jours.

v A4

Diriger ceux qui présentent Administrer une

des symptémes vers le antibioprophylaxie a tous les

médecin ou le CLSC. contacts.
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Chapitre V

STREPTOCOQUE B-HEMOLYTIQUE DU GROUPE A

Service de garde en installation

ARBRE DECISIONNEL

Renforcer les mesures
d’hygiéne.

A

CAS D’'INFECTION
INVASIVE GRAVE
A SGA

A4

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

Identifier les contacts.

v

Exclure le cas jusqu’a ce
que son état général lui
permette de réintégrer le
service de garde et, au plus
tét, 24 heures aprés le début
du traitement antibiotique.

!

Surveiller I'apparition de
symptémes pendant
30 jours.

Absence de cas de varicelle.

Présence de cas de varicelle
dans les deux semaines
précédant ou dans les sept
jours suivant I'apparition des
symptdmes chez le sujet.

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

Y a-t-il un cas d’infection
invasive a SGA suivi d’'au
moins un cas d’infection
invasive (grave ou non)
parmi les enfants ou le
personnel ?

Oui Non

A
A 4

A 4

A 4

A4

Administrer une
antibioprophylaxie aux
contacts.

\ 4

L’antibioprophylaxie n’est
pas indiquée.

A\ 4

Administrer une
antibioprophylaxie aux
contacts du groupe du sujet.

y

Remettre une lettre aux

contacts (deux cas et plus).

Remettre une lettre aux
contacts (groupe — pas de
varicelle).

Remettre une lettre aux
contacts (groupe du sujet et
autres groupes).
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TETANOS

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Le tétanos est une maladie neurologique d’origine bactérienne se caractérisant par des contractions
musculaires douloureuses attribuables a la toxine du bacille tétanique, le Clostridium tetani. Depuis
I'utilisation étendue de la vaccination antitétanique, le tétanos est une maladie trés rare sur le continent
nord-américain, particulierement chez les enfants et les adolescents.

Tableau clinique
Le tétanos se manifeste de la fagon suivante :

— contractions musculaires douloureuses du masséter (trismus) et des muscles du cou, raideur de la

langue, difficulté & avaler. Ces spasmes causent le rictus sardonique caractéristique (risus
sardonicus), c’est-a-dire la grimace persistante;

— extension des manifestations par I'apparition de spasmes douloureux des muscles abdominaux, des
membres et du dos, causant un aspect en arc-en-ciel (opisthotonos);

— convulsions et épisodes de spasmes généralisés paroxystiques des muscles;
— troubles neurovégétatifs.

Complications
— Fractures de vertébres ou des os longs, cardiomyopathie, pneumonie.

— Un laryngospasme, une insuffisance respiratoire et des troubles du rythme cardiaque peuvent causer
le décés dans six cas sur dix.

Durée de la maladie
La durée du tétanos est variable. Il évolue généralement durant une période de quatre a six semaines.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

On retrouve la spore du bacille du tétanos partout dans I'environnement. Elle pénétre dans I'organisme
par une blessure contaminée par de la terre, de la poussiére, des féeces d’humains ou d’animaux. La
production de toxine est favorisée par la présence de tissus dévitalisés, de corps étrangers ou de plaies
punctiformes profondes. Ainsi, méme des lacérations, piqdres, brilures, engelures et blessures en
apparence anodines peuvent étre des sites de production de toxine.

Le tétanos néonatal survient a la suite de I'infection de 'ombilic dans le cas ou la mére n’a pas transmis
suffisamment d’anticorps antitétaniques. Il est trés rare en Amérique du Nord.

Transmission

Aucune transmission de personne a personne.

Période d’incubation

La période d’incubation dure habituellement de 3 a 21 jours. Elle est en moyenne de 14 jours. Elle peut
cependant s’étendre de deux jours a quelques mois. Une incubation bréve est associée a des plaies trés
contaminées. Chez les nouveau-nés, elle est habituellement de 5 a 14 jours.
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Période de contagiosité
Il N’y a pas de période de contagiosité.

Réceptivité
Toute personne dont la couverture vaccinale n’est pas adéquate est susceptible de contracter le tétanos.

Immunité
Le tétanos ne confére pas d'immunité. Une vaccination adéquate confére une immunité a plus de 99 %.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Electromyographie (EMG).
¢ Exceptionnelles
Culture de plaie, méme si elle est rarement positive.

Traitement
¢ Spécifique

- Débridement de la plaie.

- Immunoglobulines antitétaniques humaines.

- Antibiothérapie : métronidazole ou pénicilline G.
¢ De soutien

- Intubation.

- Contréle du spasme musculaire.

- Contrdle de I'hyperactivité sympathique.

- Diminution des stimuli.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de controle
¢ Sujet
Peut réintégrer le service de garde si son état de santé le lui permet.

¢ Contacts
Profiter de I'occasion pour mettre a jour la vaccination des enfants et des membres du personnel.

Environnement
Pratiques de base (voir chapitre Ill, section « Contrdle de la transmission des infections »).
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Suivi
Vacciner le sujet aprés la convalescence car la maladie ne confére pas d'immunité.
Revoir avec le personnel du service de garde la conduite a suivre en cas de blessure :

— Laver rigoureusement la plaie a I'eau et au savon et la désinfecter;
— Consulter un médecin pour la prophylaxie du tétanos.
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TINEA CAPITIS

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Le Tinea capitis est une infection mycotique (fongique) du cuir chevelu communément appelée teigne. Le

champignon Trichophyton tonsurans en est la cause dans plus de 90 % des cas en Amérique du Nord et
en Amérique centrale; les infections a Microsporum y sont moins courantes.

Tableau clinique
Le Tinea capitis se manifeste par les symptémes suivants :

— petites papules laissant des plaques squameuses s’apparentant a des pellicules;
— alopécie et cheveux cassants;
— nombreuses petites pustules et perte de cheveux entrainant des zones dénudées sur le cuir cheveluy;

— plus rarement, lésions suppuratives (kérions) pouvant étre accompagnées de fiévre et de
lymphadénopathie.

Le tableau clinique peut ressembler a ceux de la dermatite séborrhéique, de la dermatite atopique, de
l'impétigo et du psoriasis.

Complications
Le Tinea capitis peut entrainer des plaques d’alopécie permanente du cuir chevelu.

Durée de la maladie
Le Tinea capitis dure tant qu’un traitement efficace n’a pas été administré.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le Tinea capitis s’acquiert a la suite d’'un contact étroit avec la peau d’une personne infectée, ainsi que
par I'entremise d’objets (ex. : peignes, brosses, chapeaux, poupées), de cheveux humains ou de poils
d’animaux contaminés. Les porteurs asymptomatiques représentent une source importante de
transmission du T. tonsurans.

Le Trichophyton s’acquiert par contact avec une personne, alors que le Microsporum s’acquiert
généralement par contact avec un animal (surtout les animaux domestiques, chats ou chiens).

Transmission
— Contact direct
— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de 2 a 14 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure aussi longtemps que les Iésions persistent.
Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter un Tinea capitis.
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Immunité
Le Tinea capitis semble conférer un certain degré d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles

Tableau clinique.

Examen microscopique de cheveux.

Examen du cuir chevelu a la lampe de Wood.
- Culture fongique.

¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement

¢ Spécifique
Antifongiques par voie orale, dont la terbinafine, la griséofulvine, I'itraconazole, et le fluconazole. Le
traitement dure généralement plusieurs semaines.

¢ De soutien

Un shampooing au sulfure de sélénium a 2,5 %, appliqué deux fois par semaine, diminue la
dissémination du micro-organisme et peut aider a prévenir la transmission.

Particularités associées au service de garde
Quelques éclosions de Tinea capitis ont été rapportées en service de garde.

L’infection a T. tonsurans est plus fréquente chez les enfants 4gés de 3 a 9 ans.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Vérifier le diagnostic auprés du médecin traitant.

Visiter le service de garde si deux cas ou plus sont rapportés. On doit ensuite :

— identifier les contacts;
— trouver les sources possibles de contamination;

— dans les cas de Microsprorum, si un animal (chat ou chien) est suspecté, le faire examiner par le
vétérinaire et traiter si nécessaire.

Mesures de contr6le
¢ Sujet
- S’assurer de 'administration d’un traitement antifongique.
- Ne pas exclure le sujet si un traitement adéquat est administré.
- S’assurer que le sujet ne partage pas ses objets personnels (ex. : brosses, peignes, chapeaux).
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¢ Contacts

Remettre une lettre aux contacts.

Considérer comme contacts toutes les personnes du méme groupe et les membres de la famille du
sujet, s’il n’y a qu'un seul cas. Si deux cas ou plus dans deux groupes différents, considérer
comme contacts toutes les personnes fréquentant le service de garde et les membres de la famille
des sujets.

Faire examiner les contacts.

Diriger les personnes qui présentent des symptémes vers un médecin ou le CLSC pour préciser le
diagnostic. Si le diagnostic est confirmé, appliquer les mémes mesures que pour le sujet.

Environnement

S’assurer que les objets (ex. : brosses, peignes, chapeaux, poupées, draps, etc.) ayant été en contact
avec des cheveux ou des poils infectés sont nettoyés et désinfectés.

S’assurer que les enfants ne partagent pas leurs brosses a cheveux, peignes et chapeaux.

Renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains.

Suivi

Si présence de deux cas ou plus, examiner les enfants fréquentant le service de garde a intervalles
réguliers pour dépister les nouveaux cas, et ce, jusqu’a huit semaines apres I'apparition des symptdmes
du dernier cas rapporté.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Tinea capitis

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, un enfant est atteint de Tinea capitis, communément appelé teigne.
Vous trouverez ci-joint des explications sur cette maladie.

Si votre enfant présente une perte anormale de cheveux laissant des plaques dénudées, ou s'’il a des
Iésions au cuir chevelu, consultez un médecin ou votre CLSC le plus t6t possible. Apportez cette lettre.

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p.j. Renseignements et conseils pratiques

Page 386 Novembre 2008



Chapitre V
MALADIES INFECTIEUSES — TINEA CAPITIS

TINEA CAPITIS OU TEIGNE

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Définition
Le Tinea capitis est causé par un champignon qui se loge au niveau du cuir chevelu.

Manifestations

Le Tinea capitis se manifeste par des cheveux cassants, une perte de cheveux qui laisse des plaques
dénudées sur le cuir chevelu, de nombreuses pustules pouvant quelquefois étre accompagnées de fiévre
et d’'une enflure des ganglions.

Transmission

La maladie se transmet par contact peau a peau avec une personne infectée, par des objets contaminés
(ex.: peignes, brosses, chapeaux, poupées), ou par des cheveux humains ou des poils d’animaux
infectés.

Prévention

La personne infectée devra prendre un médicament par voie orale pendant quatre a six semaines. Un
shampooing au sulfure de sélénium pourra aider a diminuer la dissémination de I'infection et a prévenir la
transmission. La personne sous traitement peut continuer a fréquenter le service de garde.

En méme temps que I'on applique le traitement, il faut nettoyer et désinfecter les objets (ex. : brosses,
peignes, poupées, chapeaux, draps, etc.) ayant été en contact avec des cheveux ou des poils infectés. Il
faut également s’assurer que les membres de la famille ne partagent pas leurs brosses a cheveux,
peignes et chapeaux.

Les animaux domestiques, spécialement les chats et les chiens, doivent étre examinés par un vétérinaire,
et traités si nécessaire.
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Déterminer les sources
possibles de contamination.

TINEA CAPITIS

ARBRE DECISIONNEL

A\ 4

Si animaux domestiques, les
faire examiner, et les traiter
au besoin.

A 4

Nettoyer et désinfecter les
objets ayant été en contact
avec des cheveux ou des
poils infectés.

A

CAS DE TINEA CAPITIS

Ne pas exclure le sujet s’il
est traité.

Identifier les contacts.

Remettre une lettre aux
contacts.

Si deux cas ou plus sont
rapportés : visite au service
de garde.

A 4

Faire examiner les contacts.

Examiner fréquemment les
contacts jusqu’a huit
semaines apres I'apparition
des symptdmes du dernier
cas.

Diriger les contacts
symptomatiques vers un
médecin.
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TINEA CORPORIS

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Le Tinea corporis est une infection fongique, qui atteint toutes les parties du corps, a I'exception du cuir

chevelu, des régions pileuses, des aines, des mains et des pieds. L’infection est généralement causée par
un champignon des genres Trichophyton, Microsporum et Epidermophyton.

Tableau clinique

Le Tinea Corporis se présente par des lésions annulaires plates dont la périphérie est érythémateuse et
peut étre papulo-vésiculaire ou squameuse. Le prurit est fréquent.

Complications
Aucune.

Durée de la maladie
Le Tinea corporis dure tant qu’un traitement efficace n’a pas été administré.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le Tinea corporis s’acquiert a la suite d’'un contact avec les Iésions de personnes et d’animaux infectés et
avec des objets ou surfaces contaminés.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure de quatre a dix jours.

Période de contagiosité
La période de contagiosité dure aussi longtemps que les Iésions persistent.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter un Tinea corporis.

Immunité
Le Tinea corporis semble conférer un certain degré d’immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Examen microscopique de squames.
- Culture fongique.
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¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement
¢ Spécifique
- Antifongique topique pendant quatre semaines.

- Pour les cas réfractaires ou en présence de lésions étendues, un antifongique par voie orale est le
traitement recommandé.

¢ De soutien
Bain a I'eau savonneuse pour faciliter la desquamation.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte

— Verifier le diagnostic auprés du médecin traitant.

— Une visite au service de garde est suggérée en présence de deux cas ou plus.
— ldentifier les contacts.

— Déterminer les sources possibles de contamination (s'il s’agit d’'un animal, le faire examiner par le
vétérinaire, et traiter si nécessaire).

Mesures de controle
¢ Sujet

- Ne pas exclure le sujet du service de garde si un traitement adéquat est administré. Si possible,
couvrir la zone atteinte.

- Il est conseillé d’éviter de fréquenter la piscine jusqu’a la guérison des lésions (environ deux
semaines) a moins que les lésions puissent étre recouvertes. Le risque de transmission de
I'infection augmente dans un milieu humide (piscine, baignoire, etc.).

¢ Contacts
- Remettre une lettre aux contacts.

- Siun seul cas est rapporté, considérer comme contacts toutes les personnes du méme groupe que
le sujet et les membres de sa famille. En présence de deux cas ou plus, considérer comme
contacts toutes les personnes fréquentant le service de garde et les membres de la famille des
sujets.

- Faire examiner les contacts.

- S’ils présentent des symptdémes, les diriger vers un médecin ou un CLSC pour confirmer le
diagnostic. Si le diagnostic est confirmé, appliquer les mémes mesures que pour le sujet.
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Environnement
Renforcer les mesures d’hygiéne dont le lavage des mains, le nettoyage et la désinfection des surfaces,
y compris les jouets.

S’assurer que tous les objets et surfaces qui ont été en contact avec la personne infectée sont nettoyés et
désinfectés (ex. : literie, serviettes et jouets).

S’assurer qu’il n’y a pas de partage de vétements, de serviettes ni de literie.
Suivi

En présence de deux cas ou plus, examiner les contacts périodiquement pour détecter les nouvelles
Iésions, et ce, jusqu’a six semaines apres I'apparition des symptémes du dernier cas.

Renforcer les mesures d’hygiéne et s’assurer que les recommandations pour la désinfection des surfaces
sont appliquées.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Tinea corporis

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, un enfant est atteint de Tinea corporis. Vous trouverez ci-joint des
explications sur cette maladie.

Si votre enfant présente sur le corps des lésions de forme arrondie et plate dont le pourtour est rougeatre,
consultez un médecin ou le CLSC le plus t6t possible, et apportez cette lettre.

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. : Renseignements et conseils pratiques
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TINEA CORPORIS

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Définition
Le Tinea corporis est causé par un champignon qui atteint toutes les parties du corps a I'exception du cuir
chevelu, des régions pileuses, des aines, des mains et des pieds.

Manifestations

Il se manifeste par des lésions plates de forme arrondie. Le pourtour est rougeéatre et peut étre sec et
peler ou étre humide et croGteux. La démangeaison est fréquente.

Transmission

Il se transmet par contact avec les Iésions de personnes et d’animaux infectés ou avec des surfaces ou
objets contaminés.

Traitement

La personne infectée est habituellement traitée a I'aide d’'un onguent. Un médicament par voie orale peut
également étre administré pendant quatre semaines. Des bains a I'eau savonneuse facilitent la
desquamation et favorisent la guérison.

Prévention

La personne infectée est exclue du service de garde jusqu’a ce qu’un traitement adéquat soit amorcé. Elle
doit s’abstenir de fréquenter la piscine jusqu’a la guérison de ses lésions (environ deux semaines), a
moins que les lésions soient couvertes.

En méme temps qu’on applique le traitement, il faut nettoyer et désinfecter tous les objets et surfaces qui
ont été en contact avec la personne infectée (ex. : literie, serviettes, vétements, jouets).

Les animaux domestiques doivent étre examinés et traités par le vétérinaire, si nécessaire.
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TINEA CORPORIS

ARBRE DECISIONNEL

Déterminer les sources

possibles de contamination.

CAS DE TINEA
CORPORIS

A 4

Ne pas exclure le sujet s'il
est traité.

A 4

y

En présence d’un réservoir
animal, faire examiner
'animal en cause, le traiter
au besoin.

Identifier les contacts.

A 4

v

Remettre une lettre aux
contacts.

\ 4

Deux cas ou plus, visite au
service de garde.

\ 4

Nettoyer et désinfecter les
objets contaminés.

Faire examiner les contacts.

A 4

Diriger les contacts
symptomatiques vers un
meédecin.

Faire examiner frequemment
les contacts jusqu’a six
semaines aprés I'apparition
des symptdmes du dernier
cas.

Page 394

Novembre 2008



itre V
MALADIES INFECTIEUSES — TINEA PEDIS M

TINEA PEDIS
(PIED D’ATHLETE)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Le Tinea pedis est une infection mycotique (fongique) se trouvant principalement entre les orteils et a la
plante des pieds. On l'appelle communément « pied d’athléte ». Les champignons le plus souvent en
cause sont le Trichophyton rubrum, le Trichophyton mentagrophytes et I'Epidermophyton floccosum. C’est
une infection commune chez les adolescents et les adultes (plus fréquente chez les hommes que chez les
femmes), mais rare chez les jeunes enfants.

Tableau clinique
Le Tinea pedis se manifeste par les symptdmes suivants :

— les espaces interdigitaux des orteils latéraux sont souvent fissurés et présentent une desquamation;
— de petites lésions vésiculopustulaires ou squameuses apparaissent aux pieds;

— la région atteinte peut étre douloureuse; elle peut présenter une odeur fétide, et les démangeaisons
sont fréquentes;

— Tlinfection des ongles peut étre présente et est généralement causée par le T. rubrum.

Note : Une infection a Candida albicans ou a certaines bactéries peut étre confondue et méme coexister avec le
Tinea pedis. Une dermatite de contact, un eczéma et une dermatite atopique peuvent aussi lui ressembler.

Complications
La complication la plus fréquente est la surinfection bactérienne.

Durée de la maladie

Le Tinea pedis dure tant qu’un traitement efficace n'a pas été administré. Malgré cela, les récurrences
sont fréquentes, surtout dans le cas d’infections a T. rubrum, peu importe le traitement utilisé.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le Tinea pedis s’acquiert a la suite d’'un contact avec les Iésions de la peau d’une personne infectée ou
aprés avoir marché sur des planchers contaminés, surtout dans les douches, les vestiaires et les piscines
publiques.

Plusieurs facteurs prédisposent a l'infection, tels des chaussures serrées qui gardent 'humidité et un
environnement chaud et humide.

Transmission

— Contact direct
— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation est inconnue.
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Période de contagiosité

La période de contagiosité dure aussi longtemps que les Iésions sont présentes et que des spores viables
persistent sur des surfaces contaminées.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter un Tinea pedis.

Immunité
Le Tinea pedis ne semble pas conférer d'immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques

¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Examen microscopique de squames.
- Culture fongique.

¢ Exceptionnelles

Aucune.
Traitement
¢ Spécifique

Plusieurs antifongiques sont disponibles, par voie topique ou, pour les cas plus graves, par voie orale.
Lorsque les ongles sont atteints, I'infection peut étre plus difficile a traiter.

¢ De soutien

- Hygiéne des pieds comprenant un lavage doux, 'asséchement de la peau entre les orteils et
I'utilisation d’'une poudre antifongique. A la maison, laisser fréquemment les régions atteintes a I'air
libre (porter des sandales); éviter de porter des chaussures trop serrées et des chaussettes en
nylon ou d’autres tissus qui empéchent la sueur de se dissiper.

- Apres le bain ou la baignade, sécher le corps avant les pieds afin d’éviter la contamination des
régions saines.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble
¢ Sujet

Ne pas exclure le sujet. Il devra éviter de se promener pieds nus. Eviter la piscine en présence de
Iésions actives sauf s'il est possible de porter des souliers de baignade.

¢ Contacts
- Aucune.
- Au besoin, envoyer une lettre au personnel et aux parents des enfants du méme groupe.

Environnement

Renforcer les mesures d’hygiéne, dont le lavage des mains, le nettoyage et la désinfection des surfaces,
particuliérement les planchers.

Suivi
S’assurer que le sujet est adéquatement traité et qu’il porte des chaussettes de coton jusqu’a la guérison
de ses lésions.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Tinea pedis

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, un enfant est atteint de Tinea pedis. Vous trouverez ci-joint des
explications sur cette maladie.

Si votre enfant présente des lésions squameuses sur les pieds ou les espaces interdigitaux, consultez un
médecin ou le CLSC le plus tét possible, et apportez cette lettre.

Merci de votre collaboration.
Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -

p. j. : Renseignements et conseils pratiques
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TINEA PEDIS

RENSEIGNEMENTS ET CONSEILS PRATIQUES

Définition
Le Tinea pedis est causé par un champignon qui atteint les orteils et la plante des pieds (et, moins
frequemment, les mains).

Manifestations

Il se manifeste par des lésions squameuses. Des démangeaisons et une odeur fétide persistante sont
caractéristiques.

Transmission

Le Tinea pedis se transmet par contact avec les lésions des personnes infectées ou avec les sols
contaminés, surtout dans les douches, les salles de déshabillage et les piscines publiques.

Traitement

La personne infectée est habituellement traitée a I'aide d’'un onguent. Pour les cas graves, chroniques et
récurrents, un médicament par voie orale peut également étre administré pendant six a huit semaines,
jusqu’a six mois. L'’hygiéne des pieds comprend un lavage doux, I'asséchement de la peau entre les
orteils et I'utilisation d’une poudre antifongique.

Prévention
La personne infectée n’est pas exclue du service de garde, mais elle doit couvrir ses plaies si possible et
s’abstenir de fréquenter la piscine jusqu’a la guérison de ses lésions.

En méme temps qu’on applique le traitement, il faut nettoyer et désinfecter tout sol qui peut étre de source
de contamination (ex. : douche).
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TINEA PEDIS
ARBRE DECISIONNEL

Déterminer les sources

possibles de contamination.

CAS DE TINEA PEDIS

Ne pas exclure le sujet.

A\ 4

Nettoyer et désinfecter les
sols contaminés.

Au besoin, remettre une
lettre (pour information).

e Eviter de se promener
pieds nus.

e Eviter la piscine si Iésions
actives, sauf s'il est
possible de porter des
souliers de baignade.
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TOXOCAROSE

INFORMATION GENERALE

Définition
La toxocarose est une infection humaine causée par les vers ronds des chiens ou des chats : Toxocara

canis et Toxocara cati. Cette infection accidentelle dans le cycle de vie de ces vers est cependant
beaucoup plus fréquente qu’on ne le pense.

Cycle de vie

Les ceufs de Toxocara sont éliminés dans les selles des chiens et des chats, et ils contaminent des
endroits facilement accessibles aux enfants (sable, terre des parcs, etc.) L’humain est infecté en ingérant
du sable, de la terre ou des aliments crus contaminés avec les ceufs. Les ceufs se transforment en larves,
lesquelles traversent la paroi intestinale et migrent vers le foie et les poumons et, plus rarement, vers les
yeux. Les larves continuent cette migration vers d’autres organes, d’ou le nom de larva migrans visceralis.
Elles ne peuvent jamais atteindre leur maturité, car elles ne sont pas dans leur habitat naturel. Elles
meurent normalement aprés une période d’environ 18 mois.

Tableau clinique

Les symptdmes de la toxocarose sont généralement liés a la quantité d’ceufs ingérés. Asymptomatique
dans la plupart des cas, elle peut causer des manifestations cliniques qui varient selon I'organe ou le tissu
atteint.

Complications

Les complications liées a la toxocarose se produisent dans les cas d’infections intenses ou s'il y a atteinte
du globe oculaire (ex. : Iésions ophtalmiques).

Durée de la maladie
La toxocarose dure de 12 a 18 mois.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La toxocarose s’acquiert a la suite de I'ingestion de terre contaminée par des ceufs provenant des selles
de chien ou de chat infecté, soit par pica ou par légumes crus contaminés et non lavés.

Transmission :

Aucune transmission de personne a personne.

Période d’incubation
La période d’incubation est tres variable, allant de quelques semaines a plusieurs mois.

Période de contagiosité
L’infection humaine a toxocarose n’est pas contagieuse.

Les ceufs peuvent, dans des conditions climatiques favorables d’humidité et de température, survivre
plusieurs mois dans I'environnement.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la toxocarose, mais les adultes sont rarement infectés.
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Immunité
La toxocarose ne confére pas d'immunité permanente.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Formule sanguine (éosinophilie périphérique).
- Sérologie pour recherche d’anticorps.
¢ Exceptionnelles
Biopsie hépatique.

Traitement
¢ Spécifique
Mébendazole ou albendazole.
¢ De soutien
Corticostéroides parfois et, exceptionnellement, chirurgie ophtalmique, selon le cas.

Particularités associées au service de garde

Les carrés de sable et les aires de jeu peuvent présenter un risque de contamination par les selles des
chiens ou des chats.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contr6le
¢ Sujet
Ne pas exclure le sujet.
¢+ Contacts
Remettre une lettre aux parents des enfants du service de garde si jugé nécessaire.

Environnement
Renforcer I'’hygiéne des mains.

Eviter la géophagie (manger de la terre ou du sable) chez les enfants.

Assurer un entretien adéquat des carrés de sable et des aires de jeux (voir le chapitre IV, « La
désinfection des objets, des surfaces et des locaux »).

Suivi
Empécher la géophagie chez les enfants.

Promouvoir le lavage des mains aprés un contact avec du sable et avant de manger.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Toxocarose

Chers parents,

Présentement, le service de garde compte un cas de toxocarose. Cette maladie est causée par un
parasite qu’'on appelle le ver rond du chien ou du chat. Cette infection est fréquente chez ces animaux et
accidentelle chez 'hnumain. L’individu s’infecte par contact avec des matieres fécales ou du matériel
contaminé par des selles de chien ou de chat. Les jeunes enfants peuvent étre contaminés s’ils portent a
leur bouche le sable et la terre contaminés dans lesquels ils jouent. L'infection n’est pas transmise de
personne a personne.

La plupart des infections humaines sont asymptomatiques. Lorsqu’il y a des symptémes, leur gravité est
liée a l'intensité de l'infection. Un traitement antiparasitaire est possible.

Méme si le danger de transmission par le sable ou la terre est faible, soyez assurés que le service de
garde prend toutes les précautions nécessaires pour assurer une bonne hygiéne de I'environnement, afin
d’éviter la contamination par les selles animales.

Pour obtenir des renseignements supplémentaires, veuillez prendre contact avec :
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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TUBERCULOSE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition

La tuberculose est une maladie contagieuse causée par le Mycobacterium tuberculosis aussi appelé
bacille de Koch. Au moment de l'inhalation du bacille dans les poumons, les mécanismes de défense de
'héte arrivent généralement a controler l'infection qui ainsi peut demeurer latente pour se réactiver des
mois ou des années plus tard. Dans certains cas (en particulier chez les jeunes enfants), l'infection peut
évoluer rapidement vers la maladie (tuberculose active), et sous des formes particulierement graves. La
phase asymptomatique de l'infection s’appelle tuberculose latente. Elle se traduit habituellement par une
sensibilité au test cutané a la tuberculine (TCT, épreuve de Mantoux ou PPD). Linfection demeurera
asymptomatique chez 40 a 50 % des enfants de moins de 1 an et chez 80 a 90 % des enfants plus agés.

La tuberculose est encore I'un des grands fléaux qui tuent les enfants dans le monde. Globalement, le
tiers de la population mondiale est infecté par cette bactérie (tuberculose latente). Au Canada, un enfant
atteint de tuberculose active doit toujours mener a la recherche de I'adulte malade et contagieux qui aurait
pu lui transmettre la maladie.

Tableau clinique
La tuberculose latente est asymptomatique.

Les manifestations cliniques et radiologiques de la tuberculose active varient selon I'age et la région
atteinte. Dans plus de 75 % des cas, I'atteinte est pulmonaire. Les symptémes sont les suivants : fiévre
intermittente, anorexie, perte de poids, toux, hémoptysie, sudation nocturne et, occasionnellement,
bronchospasme. Chez l'adulte, le tableau radiologique démontre souvent l'atteinte classique de
pneumonie cavitaire. Chez I'enfant, et ce, jusqu’a I'adolescence, le tableau radiologique démontrera
principalement des adénopathies médiastinales et hilaires accompagnées parfois d’infiltrat
parenchymateux.

La forme extrapulmonaire portera le nom de I'organe atteint (tuberculose rénale, osseuse, méningée ou
adénite tuberculeuse).

Complications

Les complications les plus fréquentes de la tuberculose sont la pleurésie, la méningite et la tuberculose
miliaire. Le risque de complications graves est plus élevé pour les enfants de moins de 5 ans.

Durée de la maladie

La durée de la tuberculose est variable. Un traitement efficace raccourcit la durée de la maladie. Certains
malades peuvent étre symptomatiques pendant des mois avant qu’un diagnostic ne soit posé.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La tuberculose s’acquiert a la suite de l'inhalation d’aérosols (microgouttelettes en suspension dans l'air)
provenant d’'une personne atteinte de tuberculose pulmonaire ou laryngée. Le risque de transmission
dépend du degré de contagiosité, du type de contacts (durée, proximité) et du milieu environnemental
(ventilation, éclairage).

La tuberculose latente ne se transmet pas et les formes extrapulmonaires ne se transmettent que
rarement (par exemple, si du pus s’écoule de la zone atteinte).
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Les jeunes enfants souffrant d’'une tuberculose pulmonaire sont généralement considérés comme moins
contagieux que les adultes parce que chez I'enfant, I'atteinte est principalement dans les ganglions
médiastinaux et hilaires, les Iésions parenchymateuses, lorsque présentes, sont petites et non cavitaires,
et la toux est peu puissante. Les bacilles ne peuvent donc pas étre projetés efficacement et rester en
suspension dans lair. Sl y a preuve de contagiosité (frottis positif, Iésions cavitaires ou
parenchymateuses significatives), on adoptera pour I'enfant la méme approche que pour I'adulte.

Transmission
Aérienne

Note : La transmission par voie aérienne est treés efficace et le seul fait de partager le méme espace qu’une
personne infectée, méme durant un court laps de temps, peut suffire a transmettre I'infection.

Période d’incubation

La période d’incubation est variable. Le risque de progresser vers la maladie active est plus important
dans les deux années qui suivent l'infection tuberculeuse, mais il persiste durant toute la vie chez les
personnes non traitées. Chez les nourrissons, le risque de progresser vers une tuberculose active est trés
élevé (environ 50 %).

Période de contagiosité

La période de contagiosité chez I'adulte atteint de tuberculose pulmonaire dure aussi longtemps qu’il
crache des bacilles tuberculeux dans ses expectorations. La contagion diminue aprés quelques jours d’'un
traitement efficace, et persiste rarement aprés deux semaines. En pratique, a cause de la possibilité de
résistance a la médication antituberculeuse, on doit tout de méme considérer que I'adulte est contagieux
jusqu’a ce que les frottis de ses expectorations soient négatifs, surtout lorsqu’il y a de jeunes enfants dans
son entourage.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter la tuberculose. Cependant, le risque de progresser vers la
maladie est particulierement élevé chez les enfants de moins de 5 ans. Ce risque est également accru en
présence de certaines conditions telles que la sous-alimentation, I'immunodéficience, le diabéte mal
contrblé et la vieillesse. Les enfants originaires de zones endémiques pour la tuberculose (sud-est de
I'Asie, Afrique, Inde, Haiti, etc.) et de certaines communautés risquent davantage d’avoir été exposés au
bacille de Koch et ont donc un plus grand risque d’étre atteint de tuberculose latente ou active.

Immunité

A la suite d’une premiére infection avec le Mycobacterium tuberculosis, il existe une certaine immunité
contre les réinfections, mais I'apparition ultérieure d’une tuberculose active est toujours possible.

L'immunité conférée par le vaccin est un sujet de controverse. Cependant, la plupart des études laissent
entendre que la vaccination des nouveau-nés avec le BCG leur confére surtout une protection partielle
contre les formes les plus dangereuses de tuberculose, telles la méningite et la tuberculose miliaire. En
Amérique du Nord, le BCG n’est utilisé que pour certaines communautés présentant un risque
particulierement élevé d’exposition au bacille de Koch. L'usage exceptionnel du BCG est justifié par
l'incidence peu élevée de la tuberculose, les difficultés d’interprétation du test cutané a la TCT aprés la
vaccination au BCG, le manque d'efficacité du vaccin et les effets secondaires possibles de cette
vaccination.
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Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Tuberculose latente

Test cutané a la TCT, 5 UT.
Radiographie pulmonaire.

Tuberculose pulmonaire

Recherche de mycobactéries dans les expectorations (examen microscopique pour bacilles
acido-alcoolo-résistants et culture).

Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN).
Imagerie pulmonaire (radiographie ou tomodensitométrie).

Autres sites d’infection

Recherche de mycobactéries sur le LCR ou autres liquides biologiques selon le site atteint (examen
microscopique pour bacilles acido-alcoolo-résistants et culture).

¢ Exceptionnelles
TAAN pour sites autres que pulmonaire.

Traitement
¢ Spécifique

Tuberculose active

Enfant et adulte

Administrer trois médicaments (isoniazide, rifampicine et pyrazinamide) pour une période de deux
mois, suivis d’isoniazide et de rifampicine pendant quatre mois supplémentaires au minimum. Si on
suspecte une résistance, ce qui est le cas des enfants provenant des pays endémiques pour la
tuberculose, il y a ajout d’'un quatrieme médicament (éthambutol ou streptomycine) pendant les
deux premiers mois ou jusqu’a l'obtention des résultats des tests de sensibilité.

Chez I'enfant, le traitement curatif doit étre administré sous observation directe (TOD).

Le traitement de la tuberculose active fait 'objet d’'un programme de gratuité. Le code 2K doit étre
indiqué sur I'ordonnance lorsqu’il s’agit d’un traitement curatif.

¢ Prophylactique

Tuberculose latente

Enfant

Isoniazide (INH) pendant neuf mois ou selon les circonstances.
Adulte

INH pendant 6 a 12 mois selon les circonstances.

La prévention de la tuberculose fait 'objet d’'un programme de gratuité. Le code 2L doit étre indiqué
sur 'ordonnance lorsqu’il s’agit d’un traitement préventif.

Si le cas index est connu, surveiller la culture et la sensibilité pour ajuster le traitement.

Particularités associées au service de garde

En service de garde, lorsqu’il y a transmission de tuberculose, elle se fait presque toujours d’'un adulte
vers un enfant et non d'un enfant vers un adulte ou un autre enfant. Ainsi, lorsqu’'un enfant a un TCT
positif ou présente des symptdmes cliniques de la maladie, 'enquéte épidémiologique visera a retracer la
source d’infection parmi les adultes.
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Particularités associées ala femme enceinte

La femme enceinte qui présente une tuberculose latente devra commencer un traitement immédiatement
si elle est séropositive au test de dépistage du VIH. Dans les autres circonstances, il peut étre préférable
d’attendre aprés I'accouchement. En revanche, si la femme enceinte a un contact récent de tuberculose, il
peut étre plus prudent de ne pas retarder le début de son traitement.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
¢ Sile sujet est un enfant

L’enquéte vise a retrouver la source d’infection parmi les adultes en contact étroit avec I'enfant,
c’est-a-dire les membres de sa famille. Si cette étape ne permet pas de préciser la source d’infection,
on élargira la recherche au personnel du service de garde et aux autres adultes qui ont été en contact
étroit et prolongé avec I'enfant.

¢ Silesujet est un adulte

- Le but de 'enquéte est d’identifier les contacts qui ont pu étre infectés par le sujet. |l faudra donc
procéder a un dépistage si I'adulte souffre d’'une tuberculose active. La priorité sera de dépister
rapidement les jeunes enfants afin d’éviter une progression vers la maladie active.

- Dans le cas d'une tuberculose latente (donc non contagieuse), il ne sera pas nécessaire de
procéder a un tel dépistage.

Mesures de contrdle

Les mesures de contrble varient selon qu’il s’agit d’'une tuberculose latente ou d’'une tuberculose active
chez un enfant ou un adulte, et selon la contagiosité. Seule la tuberculose active est a déclaration
obligatoire a la DSP.

¢ Sujet

Tuberculose latente chez un enfant ou un adulte
Ne pas exclure.
Administrer un traitement selon I'évaluation médicale.

Tuberculose active
Aviser la DSP.
- Adulte
0 Exclure jusqu’a la fin de la période de contagiosité.
0 Administrer un traitement curatif. Ce traitement est obligatoire.
- Enfant

o0 L’enfant n’est habituellement pas contagieux et n'a pas besoin d’étre exclu. Par ailleurs,
'enfant peut étre contagieux s’il présente un frottis des expectorations positif, une forme
cavitaire ou parenchymateuse extensive ou une adénite suppurée. Dans ce cas, I'exclure
jusqu’a la fin de la période de contagiosité.

o Amorcer un traitement curatif. Ce traitement est obligatoire.
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¢ Contacts

Tuberculose latente chez un enfant ou un adulte

Aucune intervention.

Tuberculose active

Si le sujet est considéré comme contagieux : rechercher les contacts étroits.

La définition de contact étroit varie selon les caractéristiques du sujet. Se référer au Normes
canadiennes pour la lutte antituberculeuse de ’Agence de la santé publique du Canada (2007). Si
plusieurs contacts doivent étre évalués, procéder de fagcon organisée, comme décrit dans le
protocole d’intervention canadien en vigueur.

Les contacts démontrant une réaction positive au TCT devront recevoir, aprés évaluation médicale,
un traitement de tuberculose latente et une radiographie pulmonaire.

Les jeunes enfants (5ans ou moins) qui sont dépistés doivent recevoir un traitement
prophylactique jusqu’a huit semaines aprés le dernier contact, peu importe le résultat du TCT.
Ceux dont le second test, aprés huit semaines, est toujours négatif peuvent cesser la prophylaxie
et ceux qui ont un premier ou second test positif devront continuer, généralement pendant neuf
mois.

Remettre une lettre aux contacts.
Si le sujet n'est pas contagieux, aucune intervention.

Environnement
Renforcer I'’hygiéne respiratoire (voir chapitre 1V).

Aérer les locaux.

Suivi

Tuberculose active

S’assurer que les contacts sont suivis et que les mesures de contrdle recommandées ont été appliquées.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Tuberculose

Chers parents,

Une personne du service de garde a une tuberculose. La tuberculose est une infection qui, en général, ne
donne aucun symptdme au début et se détecte par un test appelé test cutané tuberculinique (TCT). Cette
infection peut mener, plusieurs mois ou plusieurs années plus tard, a une maladie qui se localise le plus
souvent aux poumons et qui se manifeste par de la fatigue, de la fievre, une perte de poids, de la toux et
des crachats. De nos jours, il existe des médicaments efficaces pour traiter cette maladie.

Votre enfant a été en contact avec une personne souffrant de tuberculose et peut avoir été infecté. Il doit
étre évalué le plus tot possible par un médecin qui, en plus de I'examiner, procédera probablement au test
cutané tuberculinique et a une radiographie pulmonaire. Si le résultat des examens démontre une
infection chez votre enfant, un traitement préventif vous sera proposé, et ce, méme s’il n'est pas
contagieux.

Nous avons pris des arrangements avec : ou votre enfant
pourra étre évalué. Si vous préférez, vous pouvez consulter chez votre médecin ou votre CLSC en
apportant cette lettre

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

TUBERCULOSE
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE
TUBERCULOSE

Si le cas est un enfant,
rechercher la source
d’infection parmi les adultes
de la famille ou du service
de garde.

\ 4

Tuberculose latente.

Ne pas exclure le sujet.
Donner un traitement selon
I’évaluation médicale.

Rechercher |la source
d’infection, si le sujet est un
enfant.

\4

Tuberculose active.

Si le sujet est contagieux,
I'exclure jusqu’a la fin de la
période de contagiosité.
Amorcer un traitement
curatif.

Rechercher les contacts et
remettre une lettre aux
contacts si le sujet est jugé
contagieux.
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VARICELLE ET ZONA

INFORMATIONS GENERALES
Définition
Varicelle

La varicelle est une primo-infection causée par un virus de la famille des herpesviridés appelé varicella
zoster. Dans les pays a climat tempéré, on estime qu’au moins 90 % des individus de moins de 15 ans et
au moins 95 % des jeunes adultes ont déja été infectés par le virus ou vaccinés. Cette infection se produit
a un age plus tardif dans les pays tropicaux. Les cas de varicelle se déclarent le plus souvent a la fin de
I'hiver et au début du printemps.

Zona

Apres la primo-infection, le virus de la varicelle demeure a I'état de latence dans les ganglions nerveux
sensitifs. Le virus pourra se réactiver des années, voire des décennies plus tard, se propager le long du
nerf sensitif correspondant pour atteindre la peau, et ainsi causer le zona.

Tableau clinique

Varicelle

La varicelle est caractérisée par une fiévre souvent accompagnée d’une éruption maculopapulaire
devenant rapidement vésiculaire, généralisée et prurigineuse, qui commencera a crolter en 24-48 heures.
Diverses muqueuses (conjonctives, oropharynx, muqueuses génitales) peuvent également étre atteintes.
La maladie se révéle souvent plus grave chez l'adulte et chez les cas secondaires d’'une méme
maisonnée.

Chez les enfants immunosupprimés, elle peut se prolonger et se caractériser par I'apparition continue de
nouvelles Iésions qui pourront devenir hémorragiques, et par une fievre élevée persistante. Les cas de
varicelle chez des enfants ayant regu le vaccin sont habituellement bénins (< 50 Iésions comparativement
a 200-400 Iésions si non vaccinés), moins contagieux, et leur risque de complications est moindre.

Zona

Le zona est caractérisé par des lésions vésiculaires groupées qui suivent la distribution d’'un dermatome,
le plus souvent unilatéral, et accompagnées de douleur. Les Iésions sont en général précédées de 48-
72 heures de douleur au site du dermatome atteint. Le zona est généralement localisé au niveau cervical
et sacré chez le jeune enfant alors qu'il est le plus souvent localisé au niveau thoracique bas ou lombaire
chez I'adulte. La maladie touche surtout les personnes de plus de 50 ans.

Complications

Varicelle

La complication la plus fréquente de la varicelle est I'infection bactérienne secondaire, qui touche 5 % des
enfants. Les agents pathogénes les plus courants sont le Streptococcus pyogenes et le Staphyloccus
aureus. Outre les surinfections cutanées, les infections invasives (pneumonie, arthrite, ostéomyélite et
septicémie) peuvent étre fatales. Il est a noter que la varicelle augmente le risque d’infection invasive a
Streptocoque 3-émolytique du groupe A (infection cutanée grave, fasciite nécrosante) de 58 fois chez des
enfants auparavant en bonne santé.

Les autres complications associées a la varicelle sont I'encéphalite, dont l'ataxie, la pneumonie
varicelleuse et les hémorragies. Les personnes immunosupprimées développent généralement une
varicelle plus grave avec un risque de dissémination viscérale, de pneumonie et de coagulopathie. Le
risque de varicelle grave est particulierement élevé chez les enfants recevant des stéroides par voie
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systémique pendant la période d'incubation. Le nouveau-né peut étre atteint d’'une varicelle disséminée
grave si la mére fait la maladie dans les cinq jours précédant I'accouchement et jusqu’a deux jours apreés.
Zona

Le zona peut entrainer chez les adultes une névralgie post-herpétique, soit une douleur qui persiste plus
de 120 jours aprés la disparition de I'éruption cutanée. Cette complication est rare chez les enfants. Un
zona disséminé est possible chez les personnes immunosupprimées.

Durée de la maladie

Varicelle
La varicelle guérit habituellement en une a deux semaines.

Zona
Le zona dure moins de deux semaines.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition
Varicelle

L’humain est le seul réservoir du virus de la varicelle. Elle s’acquiert par inhalation de microgouttelettes
produites par une personne infectée, principalement dans les 48 heures précédant I'éruption et jusqu’a ce
que toutes les lésions soient cro(tées. La varicelle s’acquiert également par contact avec le matériel
infectieux des vésicules d’'une personne présentant une varicelle ou un zona. C’est une maladie trés
contagieuse, avec des taux d’attaque variant entre 61 et 100 % des personnes non immunes. Toutefois, le
zona est beaucoup moins contagieux.

Zona

On ne peut pas acquérir le zona aprés un contact avec le zona puisqu’il s’agit de la réactivation d’'un virus
contracté il y a plusieurs années. Par ailleurs, un épisode de zona n’est pas déclenché par un contact
avec un cas de varicelle.

Transmission
Varicelle

— Aérienne

— Contact direct
— Contact indirect

Zona

— Contact direct

— Contact indirect

— Aérienne (s’applique seulement au zona disséminé ou héte immunocompromis)

Période d’incubation

Varicelle
La période d’incubation dure de10 a 21 jours. Elle est le plus souvent de14 a 16 jours.

Zona
Il N’y a pas de période d’incubation.
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Période de contagiosité

Varicelle

La période de contagiosité débute un ou deux jours avant le début de I'éruption et persiste jusqu’a cing
jours aprés ou jusqu’a ce que toutes les Iésions soient croltées. Dans les cas bénins, les Iésions peuvent
devenir croltées plus rapidement. Les individus immunosupprimés qui font une varicelle prolongée
peuvent étre contagieux aussi longtemps que dure I'éruption de nouvelles Iésions.

Zona

La période de contagiosité dure jusqu’a ce que les lésions vésiculaires soient croltées (environ une
semaine).

Réceptivité

Varicelle

Toute personne n’ayant pas eu la varicelle ou n’ayant pas regu le vaccin est susceptible de contracter
cette maladie.

Zona

Toute personne ayant déja fait la varicelle est susceptible de développer un zona.

Immunité

Varicelle

Cette maladie confére normalement une immunité permanente. Un second épisode se produit rarement,
mais la littérature a tout de méme rapporté des cas. Une immunité temporaire (de trois semaines) peut
étre procurée par 'administration d’immunoglobulines hyperimmunes (VZIG ou VariZIG) lorsqu’elles sont
données a des contacts a risque (voir la rubrique « Mesures de contrble »).

Le calendrier vaccinal prévoit I'administration d’'une dose de vaccin contre la varicelle a 'dge de 12 mois.
L’administration de ce vaccin a tous les enfants diminuerait les cas d’infection envahissante a
Streptocoque 3-hémolytique du groupe A d’au moins 15 %. Le personnel des services de garde n’ayant
jamais fait la maladie et dont la sérologie est négative devrait recevoir deux doses de vaccin.

Zona

Les récidives sont estimées a moins de 5 %. Un vaccin contre le zona sera disponible sous peu pour les
personnes de 50 ans ou plus.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Varicelle
Tableau clinique.
Zona
Tableau clinique.
¢ Exceptionnelles
Varicelle
- Détection d’antigénes sur frottis des Iésions (immunofluorescence).
- Culture virale des lésions.
- Sérologie pour recherche d’anticorps (IgM).
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Zona
- Détection d’antigénes sur frottis des Iésions (immunofluorescence).
- Culture virale des lésions.

Traitement
¢ Spécifique
Varicelle
Acyclovir ou autre antiviral pour les individus immunosupprimés ou recevant un traitement d’AAS ainsi
que pour tout individu présentant un risque de varicelle grave.
Zona

Lorsqu’ils sont administrés par voie orale, le valacyclovir et le famciclovir peuvent diminuer la durée
des symptbmes et l'intensité de la douleur chez I'adulte, surtout s’ils sont administrés moins de
72 heures apres le début des lésions. Chez I'enfant, I'acyclovir peut étre utilisé si la localisation ou la
gravité de l'atteinte le justifie.

¢ De soutien
Varicelle
- Garder la peau bien propre.
- Créme hydratante non parfumée au besoin.
- Sirop antihistaminique si démangeaisons incommodantes.
- Acétaminophéne si fiévre.
- Pas d’acide acétylsalicylique (AAS ou AspirineMD).
- Attention : de nombreux produits peuvent contenir de 'AAS en association.
Zona
Traitement de la douleur.

Particularités associées au service de garde

Varicelle

Si un cas de varicelle se déclare au service de garde, il est probable que la plupart des autres personnes
non immunes contracteront la maladie.

Zona

Aucune.

Particularités associées ala femme enceinte

Varicelle et zona

Les femmes enceintes n’ayant jamais fait la varicelle ou n'ayant pas été vaccinées doivent consulter
rapidement leur médecin aprés un contact avec un cas de varicelle ou de zona.

Le risque qu'un syndrome de varicelle congénitale apparaisse a la suite d’'une infection maternelle
pendant le premier trimestre de la grossesse est faible (0,4 a 2 %). Le nouveau-né atteint pourrait
présenter une atrophie des membres ou des cicatrices sur la peau des extrémités.

Une varicelle grave peut survenir chez le nouveau-né si la mére fait la maladie dans les cinq jours avant
'accouchement et jusqu’a deux jours apres.

Pour informations complémentaires, voir le chapitre VI, section « La femme enceinte ».
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MESURES A PRENDRE

Enquéte

Varicelle et zona

Identifier les contacts.

Mesures de contrdle

¢

Sujet
Varicelle

- Ne pas exclure le sujet sauf si son état général ne lui permet pas de participer aux activités
habituelles. L'exclusion ne s’est pas révélée efficace pour interrompre la transmission du virus,
parce que les enfants sont plus contagieux avant I'apparition de I'éruption.

- Si le sujet est un enfant immunosupprimé, on doit le diriger rapidement vers son médecin pour un
traitement avec un agent antiviral.

Zona

- Ne pas exclure le sujet sauf si son état général ne lui permet pas de participer aux activités
habituelles. Si possible, couvrir les lésions.

- Si le sujet est immunosupprimé, il doit étre dirigé vers son médecin pour un traitement avec un
agent antiviral.

Contacts

Varicelle
- Remettre une lettre explicative a tous les contacts.

- Considérer comme contacts tous les individus fréquentant le service de garde ou toute personne
présente dans le service de garde pendant au moins une heure.

- Donner priorité a la recherche des contacts immunosupprimés, a ceux qui présentent une
dermatite importante et aux femmes enceintes, qui seront dirigés immédiatement vers leur
médecin afin de recevoir des immunoglobulines hyperimmunes (VZIG ou VariZIG) si nécessaire.
Cette administration se fera dans un délai de 96 heures suivant le premier contact avec une
personne atteinte (préférablement dans un délai de 48 heures). Ces contacts a risque ne devraient
revenir au service de garde que 28 jours aprés le dernier cas de varicelle déclaré.

- L’administration du vaccin a une personne non immune agée d’au moins 12 mois dans les cinq
jours suivant un contact avec un cas de varicelle s’est avérée efficace a 90 % ou plus dans la
prévention de la maladie. Les personnes non immunes pourront recevoir ce vaccin aux fins de
protection personnelle si elles le désirent.

Zona
- Remettre une lettre aux contacts.

- Dans le cas de zona, considérer comme contacts les individus partageant le méme groupe qu’un
cas dont les Iésions n’étaient pas couvertes. Eviter les contacts directs avec les Iésions de zona.

- Donner priorité a la recherche des contacts non immuns immunosupprimés et aux femmes
enceintes, qui seront dirigés vers leur médecin afin d’évaluer la nécessité de recevoir des
immunoglobulines hyperimmunes (VZIG). Celles-ci doivent étre administrées dans un délai
inférieur a 96 heures aprés le contact (préférablement dans un délai de 48 heures).

- L’administration du vaccin a une personne non immune agée d’au moins 12 mois dans les cinq
jours suivant un contact avec un cas de zona est envisageable. Ces personnes pourront recevoir le
vaccin si elles le désirent.
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Environnement

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

Aérer les locaux.

Suivi
Varicelle et zona
Surveiller I'état général des enfants atteints.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Varicelle

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, une personne fait une varicelle (« picote »), une des maladies les plus
contagieuses. Généralement bénigne, elle entraine parfois des complications graves.

Si votre enfant prend des médicaments (cortisone, traitement contre le cancer) ou souffre d’'une maladie
qui diminue ses défenses contre les infections (leucémie, sida), votre médecin vous a sans doute avisé
que la varicelle pouvait étre plus grave pour lui. Si tel est le cas, nous vous suggérons de communiquer
immeédiatement avec votre médecin pour lui expliquer la situation. Il pourra conseiller 'administration d’'un
traitement préventif.

La varicelle se manifeste par une éruption cutanée pouvant s’accompagner de fiévre et de
démangeaisons. L’éruption consiste en I'apparition de taches rouges qui se transforment en vésicules
remplies de liquide (« bulles d’eau »). La formation de nouvelles vésicules peut se poursuivre pendant
quelques jours. Peu apres, les lésions se couvrent d’'une cro(te.

Les enfants sont contagieux un ou deux jours avant I'apparition de I'éruption, jusqu’a ce que toutes les
Iésions soient croltées. Lorsque I'infection est transmise, elle se manifeste deux ou trois semaines aprés
le contact.

Un vaccin contre la varicelle existe, et est recommandé aux personnes agées de 12 mois ou plus. I
prévient la maladie et les complications que celle-ci peut entrainer. Ce vaccin peut aussi prévenir la
maladie s'il est administré rapidement aprés un contact avec un cas de varicelle. Si votre enfant n’a pas
été vacciné ou qu’il n’a pas encore fait la varicelle, consultez votre médecin ou votre CLSC pour savoir s'il
devrait recevoir ce vaccin maintenant.

Si votre enfant contracte la varicelle, ne lui administrez pas d’aspirine (acide acétylsalicylique, ou AAS) ni
aucun autre produit contenant de I'aspirine. L’aspirine accroit le risque de syndrome de Reye, une
affection grave pouvant porter atteinte au foie et au cerveau. Pour maitriser la fiévre en toute sécurité,
employez de I'acétaminophéne (TylenolMD, TempraMD, etc.).

Pour le bien-étre de votre enfant, gardez sa peau bien propre, appliquez-lui une creme hydratante non
parfumée au besoin et donnez-lui un sirop antihistaminique si les démangeaisons sont incommodantes.

Veuillez également aviser le service de garde et communiquer avec votre médecin ou votre CLSC au
besoin. Votre enfant pourra revenir au service de garde lorsque son état de santé lui permettra de
participer aux activités.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Zona

Chers parents,

Actuellement, au service de garde, une personne est atteinte de zona. Le zona est une manifestation
tardive du virus de la varicelle qui survient aprés une période de latence, habituellement de plusieurs
années. Le zona est rare chez les enfants.

Le zona se manifeste par des Iésions vésiculaires groupées, souvent localisées a un seul coté du corps et
accompagnées de douleur.

Les personnes atteintes de zona peuvent transmettre le virus de la varicelle jusqu’a ce que toutes leurs
Iésions soient croltées, soit environ une semaine aprés l'apparition des symptoémes. Le zona est
beaucoup moins contagieux que la varicelle. Un contact direct avec les lésions de zona est nécessaire
pour qu’il y ait transmission du virus de la varicelle. On ne peut toutefois pas contracter le zona a la suite
d’un contact avec une personne atteinte de zona.

Cependant, si votre enfant prend des médicaments (cortisone, traitement contre le cancer) ou qu’il souffre
d’'une maladie qui diminue ses défenses contre les infections (leucémie, sida), et qu’il n’a pas encore fait
la varicelle ni été vacciné contre celle-ci, la varicelle peut étre plus grave pour lui. Si tel est le cas, nous
vous suggérons de communiquer immédiatement avec votre médecin pour lui expliquer la situation. I
pourra conseiller I'administration d’'un traitement préventif.

Un vaccin contre la varicelle existe, et est recommandé aux personnes agées de 12 mois ou plus. I
prévient la maladie et ses complications éventuelles. Il peut aussi prévenir la varicelle s’il est administré
rapidement aprés un contact avec un cas de zona. Si votre enfant n’a jamais fait la varicelle et qu’il n’a
pas été vacciné contre celle-ci, consultez votre médecin ou votre CLSC pour savoir si votre enfant devrait
recevoir ce vaccin maintenant.

Si votre enfant contracte la varicelle, ne lui administrez pas d’aspirine (acide acétylsalicylique, ou AAS) ni
aucun autre produit contenant de I'aspirine. L’aspirine accroit le risque de syndrome de Reye, une
affection grave pouvant porter atteinte au foie et au cerveau. Pour maitriser la fievre en toute sécurité,
employez de I'acétaminophéne (TernoIMD, Tempra'®, etc.). Pour le bien-étre de votre enfant, gardez sa
peau bien propre, appliquez-lui une créme hydratante non parfumée au besoin et donnez-lui un sirop
antihistaminique si démangeaisons incommodantes.

Veuillez aviser le service de garde et communiquer avec votre médecin ou votre CLSC au besoin. Votre
enfant pourra revenir au service de garde lorsque son état de santé lui permettra de participer aux
activités.

Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

VARICELLE
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE VARICELLE

\4

Remettre une lettre aux
contacts.

Identifier les contacts.

Ne pas exclure le sujet, sauf
si son état général ne lui
permet pas de participer aux
activités habituelles.

Immunosupprimés, femmes
enceintes non immunes,
personnes avec dermatite
grave.

A4

Diriger vers un médecin pour
évaluer I'administration de
VZIG ou VariZIG.

A4

Exclure les sujets jusqu’a
28 jours aprés le dernier cas
de varicelle déclaré.

A 4

Autres contacts.

\ 4

Surveiller 'apparition de
symptémes.

A 4

Diriger vers le médecin au
besoin.
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Remettre une lettre aux
contacts.

ZONA
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE ZONA Ne pas exclure le sujet, sauf
si son état général ne lui

permet pas de participer aux
activités.

A

Identifier les contacts.

Immunosupprimés, femmes
enceintes non immunes,
personnes avec dermatite
importante.

A4

Diriger vers le médecin pour
évaluer 'administration de
VZIG ou VariZIG.

Autres contacts.

Surveiller 'apparition de cas
de varicelle.
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VERRUES

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Les verrues consistent en des lésions papillaires de la peau fréquentes et causées par des virus du
groupe papillomavirus humain (VPH).

Tableau clinique

Les verrues se présentent comme des papules a surface cornée dont I'apparence varie selon la région
corporelle atteinte et le type de virus responsable.

Verrues vulgaires

Des papules bien délimitées et présentant une surface épaisse ou des protubérances papillaires. Ces
Iésions bénignes se présentent a la région palmaire, plantaire ou périunguéale. Elles sont fréquentes chez
les enfants.

Verrues planes
Des lésions aplaties et rondes de la couleur de la peau. Elles se situent habituellement au visage, au cou
ou sur le dos des mains. Elles surviennent essentiellement chez les enfants et les adolescents.

Complications
Les verrues vulgaires et planes sont bénignes et guérissent sans séquelles.

Durée de la maladie

La durée des verrues est variable (moins de deux ans). La disparition spontanée est fréquente. Le
traitement raccourcit la durée.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Les verrues s’acquiérent a la suite d’un contact avec les Iésions d’'une personne infectée ou avec des
objets ou des surfaces contaminés (ex. : planchers). L'auto-inoculation est fréquente.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure environ trois mois. Elle peut s’étendre a plusieurs années.

Période de contagiosité
La période de contagiosité est inconnue. Elle dure probablement tant qu'il y a des lésions.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter des verrues. Cependant, on observe une réceptivité accrue
chez les personnes immunosupprimées.
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Immunité
La disparition spontanée des verrues et l'absence de récidives chez certaines personnes
immunocompétentes portent a croire a un certain degré d’'immunité pour quelques types de verrues.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
Tableau clinique.
¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement
¢ Spécifique

- Agents kératolytiques locaux, cryothérapie, électrocautérisation, curetage.

- Il n’est pas toujours nécessaire de traiter, les verrues peuvent se guérir spontanément.
¢ De soutien

Aucun.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées a la femme enceinte
Aucune.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrdle
¢ Sujet

Ne pas exclure le sujet. Le sujet atteint de verrue plantaire ne devrait pas circuler pieds nus. Ne pas
exclure de la baignade et lorsque c’est possible, couvrir les Iésions.

¢ Contacts
Eviter de toucher les lésions des personnes infectées.

Environnement

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

Rappeler aux enfants et au personnel de ne pas marcher pieds nus dans des endroits publics.

Suivi
Aucun.
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VERS INTESTINAUX (INFECTION PAR DES)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

L'infection par des parasites ou des vers intestinaux est trés rare en Amérique du Nord. Les infections
causées par trois de ces parasites, soit I'Ascaris lumbricoides, le ver a crochet (I'ankylostome) et I'oxyure
Enterobius vermicularis, ont été décrites dans les sections « Ascaridiase », « Ankylostomiase » et
« Oxyurose ». Cette section porte sur les catégories de parasites ci-dessous.

Nématodes

— Strongyloides stercoralis (anguillule responsable de I'anguillulose).
—  Trichuris trichiura (ver a fouet responsable de la trichocéphalose).
Teenias

— Diphyllobothrium spp (responsable de la diphyllobothriase).

— Echinococcus granulosus (responsable de I’hydatidose).

— Taenia solium ou ver solitaire (responsable de la teeniase et de la cysticercose).
— Taenia saginata (responsable de la teeniase).

Cycle de vie

Malgré des cycles de vie fort complexes, tous ces parasites, sauf Strongyloides stercoralis, doivent étre
ingérés pour provoquer l'infection. lls peuvent étre ingérés lorsque les larves ou les ceufs infectieux se
retrouvent dans I'eau, les aliments ou le sol, sur des surfaces ou des objets. L’infection & nématode se
produit principalement lorsque des selles humaines contaminent des aliments ou de I'eau. La chair de
plusieurs espéeces animales, telles que le poisson (pour Diphyllobothrium spp), le boeuf (pour Taenia
saginata) ou le porc (pour Taenia solium), constitue la principale source d’infection a taenia. Une fois
ingérés, les ceufs ou les larves passent par de multiples phases de développement et de migration dans le
corps avant d’atteindre I'état adulte dans les intestins de I'héte. Les ceufs pondus par les femelles adultes
sont éliminés dans les selles et contaminent I'environnement.

La cysticercose et I'hydatidose représentent des maladies particulieres chez les humains. Elles se
produisent a la suite de l'ingestion des ceufs de Taenia solium ou d’Echinococcus granulosus provenant
d’'un environnement contaminé par des excréments de porcs ou de canins infectés plutét que de larves
enkystées provenant de la viande. Les ceufs qui se transforment en larves dans le corps humain
s’enkystent ensuite dans les tissus, et cause ainsi des complications potentiellement graves.

Tableau clinique
La plupart des infections par des vers intestinaux donnent peu de symptémes cliniques.

Complications

Les complications liées a une infection par des vers intestinaux se produisent lorsque l'infection est grave
ou lorsque le sujet souffre de malnutrition.

Durée de la maladie

Sans traitement, l'infection par des vers intestinaux peut durer des dizaines d’années. L'infection a
Trichuris trichiura dure généralement moins d’un an dans les régions non endémiques.
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Modes d’acquisition et de transmission
Acquisition
Ces parasites s’acquiérent a la suite de I'ingestion d’aliments et d’eau contaminés ou par ingestion de

parasites qui contaminent les objets ou les mains ayant eux-mémes été en contact avec un sol contaminé
par des selles humaines.

L’anguillule (Strongyloides) constitue cependant I'exception a la regle, car elle s’acquiert par la larve qui
traverse la peau et son cycle est auto-infectant. Autrement dit, une personne peut se réinfecter elle-méme
sans que I'environnement intervienne dans le mode de transmission.

Transmission

Aucune transmission de personne a personne.

Période d’incubation
La période d’incubation dure quelques semaines.

Période de contagiosité

A T'exception des personnes infectées par 'Echinococcus granulosus, qui n'arrive jamais & maturité, la
période de contagiosité pour les autres parasites dure tant que la personne infectée excréte les ceufs et
qu’un traitement efficace n’est pas administré. Les ceufs éliminés par une personne infectée ne peuvent
survivre dans I'environnement que sous des conditions climatiques particuliéres (chaleur, humidité).

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter une infection par des vers intestinaux.

Immunité
L’infection par des vers intestinaux ne confére aucune immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Recherche de parasites dans les selles.
- Examen macroscopique des vers adultes.
- Sérologie pour recherche d’anticorps pour parasites tissulaires (Strongyloides, Echinococcus).
- Imagerie médicale pour la cysticercose et 'hydatidose.
¢ Exceptionnelles
Aucune.

Traitement
¢ Spécifique
Varie selon le parasite.

Particularités associées au service de garde

L’environnement des services de garde ne comporte qu’un risque minime de transmission, puisque
l'infection par des vers intestinaux, trés rare, ne s’acquiert que dans des régions ou le sol peut étre
contaminé par des selles humaines ou animales.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de contrble
¢ Sujet

- Ne pas exclure le sujet.

- Assurer un traitement efficace.
¢ Contacts

Aucune mesure.

Environnement

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

Bien cuire le poisson et la viande.

Suivi
Aucun.
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VIRUS DE L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH)

(INFECTION AU)

MADO (si don ou réception de sang, produits sanguins, organes ou tissus)

INFORMATIONS GENERALES

Définition

Le virus de limmunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus qui peut étre de type1 (VIH-1)
ou 2 (VIH-2). Le second type est extrémement rare en Amérique. Les premiers cas d’infection au VIH ont
été décrits en 1983 et depuis I'épidémie, l'infection a VIH s’est répandue sur tous les continents. La
majorité des cas d’infection infantile au VIH résultent d’'une transmission de la mére infectée a son enfant.
Les programmes de dépistage et de prévention de la transmission de linfection au VIH pendant la
grossesse, 'accouchement et la période néonatale sont tellement efficaces que I'on a observé une chute
spectaculaire du nombre de nouveau-nés infectés dans les pays industrialisés. Malheureusement, ces
programmes ne sont pas toujours accessibles dans les pays ou ils sont le plus nécessaires et leur mise
en application souléve toutes sortes de difficultés éthiques.

Tableau clinique

L’infection au VIH donne une variété de manifestations cliniques allant de I'infection asymptomatique
jusqu’au sida (syndrome d’immunodéficience acquise). Les manifestations cliniques les plus fréquentes
du sida chez les enfants sont les suivantes : lymphadénopathies généralisées, retard de croissance,
diarrhées récurrentes, pneumonie interstitielle lymphoide et infections opportunistes.

Complications
Les complications sont les infections opportunistes, les néoplasies et le décés.

Durée de la maladie

L’infection au virus de I'immunodéficience humaine est incurable et durera toute la vie de I'individu.
Quoique les thérapies antirétrovirales aient beaucoup amélioré la survie des enfants infectés par le VIH, le
pronostic demeure sombre pour ceux infectés en période périnatale et qui deviennent symptomatiques de
l'infection durant la premiére année de vie.

Modes d’acquisition et de transmission

Acaquisition

L’infection au virus de I'immunodéficience humaine s’acquiert de trois fagons :

— par relations sexuelles (mode de transmission le plus fréquent);

— de la mére a I'enfant durant la grossesse, I'accouchement ou I'allaitement;

— par voie sanguine.

Le contact du sang avec une peau saine n'est pas un mode d’acquisition du VIH. Afin d’étre transmis, le
VIH présent dans le sang doit étre inoculé par voie percutanée (ex. : piqire d'aiguille contaminée), ou étre
en contact avec une muqueuse (ex. : nez, ceil, bouche) ou une plaie cutanée. Dans ces deux derniers

cas, le risque de transmission est jugé presque nul. De plus, les occasions permettant de tels contacts
sont rares en service de garde.

Une morsure sans bris cutané n’est pas une porte d’entrée pour le VIH. Seule une morsure avec bris
cutané pourrait transmettre le VIH si I'agresseur a du sang dans la bouche. Cette situation est
exceptionnelle en service de garde.
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La personne infectée dont la maladie est mal contrélée (charge virale élevée, lymphocytes CD4 effondrés)
risque davantage de transmettre le virus que celle dont la maladie est bien controlée.

Transmission
Exposition des muqueuses ou percutanée a des
liquides biologiques infectieux. @—: i

Période d’incubation

La période d'incubation est variable, allant de quelques mois a quelques années. Les symptomes
apparaissent souvent autour de I'age de 12 a 18 mois chez les enfants infectés en période périnatale et
non traités, mais certains sont asymptomatiques pendant plusieurs années. Sous thérapie antirétrovirale,
de plus en plus d'enfants sont encore asymptomatiques a I'adolescence.

Période de contagiosité
La période de contagiosité dure toute la vie.

Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter l'infection au virus de 'immunodéficience humaine.

Immunité
L’infection au virus de I'immunodéficience humaine ne confére aucune immunité. La présence d’anticorps
n’est pas protectrice.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

- Sérologie : jusqu’a I'age de 18 mois, les anticorps de la mére peuvent encore étre présents et une
sérologie positive ne signifie pas que I'enfant est infecté.

- Test damplification des acides nucléiques (TAAN).

- Détection de 'antigéne p-24.

- Culture virale pour VIH (pour diagnostic d’infection périnatale dans les premiers mois de vie).
¢ Exceptionnelles

Aucune.

Traitement
¢ Spécifique
Thérapie antirétrovirale selon certains critéres cliniques, immunologiques et de laboratoire.
¢ De soutien
Prophylaxie des infections opportunistes, traitement des infections et des néoplasies.
¢ Prophylactique
Thérapie antirétrovirale a la suite d’'une exposition a risque.

Particularités associées au service de garde

Aucun cas de transmission du VIH en service de garde n’'a été rapporté dans la littérature mondiale. Un
enfant infecté par le VIH ne représente pas un risque de transmission du virus aux autres enfants par les
contacts de la vie courante (boire dans le méme verre, donner une accolade, partager des jeux, utiliser le
méme siege de toilettes, etc.).
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En service de garde, le seul liquide biologique avec lequel il faut prendre des précautions est le sang. Les
larmes, la salive, I'urine, les sécrétions nasales, la sueur et les selles ne représentent aucun risque de
transmission du VIH s’ils ne sont pas visiblement teintés de sang.

Pour plus d’information, voir le document Prévention des infections chez les personnes travaillant en
service de garde a I'enfance incluant les stagiaires (2007).

Particularités associées ala femme enceinte

L’administration d’antirétroviraux, durant la grossesse et 'accouchement, aux femmes enceintes infectées
par le VIH diminue considérablement le risque de transmission du virus de la mére a I'enfant.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.
Rien n’oblige les parents a divulguer I'état sérologique de leur enfant au service de garde. C’est aux

parents qu’il revient de considérer les avantages (protection de Il'enfant) et les inconvénients
(discrimination, rejet) pouvant découler de leur décision.

Le droit de I'enfant et de ses parents a la confidentialité doit étre respecté.

Mesures de controle
¢ Sujet
- Ne pas exclure le sujet pour la seule raison d’'une infection au VIH.

- C’est le médecin traitant qui, en collaboration avec les parents, décide de la pertinence pour
I'enfant infecté de fréquenter un service de garde. L’état du systéme immunitaire, le comportement
de I'enfant, I'état général, les soins requis et la médication sont des facteurs a considérer.

¢ Contacts

- Aucune intervention n’est justifiée pour les contacts @ moins d’'une exposition significative a du
sang. Dans un tel cas, diriger immédiatement la personne exposée vers son CSSS ou un centre
hospitalier (selon Il'organisation locale) afin d'évaluer la nécessité d'une prophylaxie post-
exposition. Lorsqu’elle est indiquée, la prophylaxie post-exposition devrait étre administrée dans
les heures qui suivent I'exposition.

- Toute mesure visant a dépister le VIH chez les enfants ou le personnel susceptibles d’étre infectés
est a proscrire.

Environnement
Pratiques de base.

S’assurer que les mesures de prévention des maladies transmissibles par le sang sont appliquées au
service de garde.

Voir le chapitre lll, section « Contrdle de la transmission des infections ».
Suivi
Fournir au personnel toute I'information et tout le soutien nécessaires.

Organiser des séances d’'information a I'intention des parents au besoin.

Novembre 2008 Page 431






MALADIES INFECTIEUSES — VNO me

VIRUS DU NIL OCCIDENTAL (VNO)

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
Le virus du Nil occidental (VNO) est la cause d’une infection virale transmise aux humains par la piqQre

d’'un moustique (Culex) infecté. Il s’agit d’'une infection récemment observée au Canada. Des cas sont
dénombrés depuis 2002.

Tableau clinique

La majorité des cas sont asymptomatiques, surtout chez les enfants. Parmi ceux qui ont des symptémes,
les manifestations les plus fréquentes sont la fievre, les frissons, les myalgies et les céphalées. Un
érythéme peut aussi étre présent, en particulier chez les enfants.

Complications

Rarement (moins de 1 % des cas), des complications neurologiques comme I'encéphalite, la méningite, la
paralysie flasque peuvent se produire. Elles touchent le plus souvent les personnes de plus de 60 ans.

Durée de la maladie
L’infection dure en général une semaine, mais la fatigue et les malaises peuvent persister des semaines.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

Le virus est transmis par la piqQre d’'un moustique (Culex) infecté. Les moustiques eux-mémes s’infectent
en se nourrissant du sang d’oiseaux infectés. Les moustiques sont plus actifs a 'aube et a la brunante.
Rarement, I'infection peut étre acquise a la suite d’'une transfusion sanguine ou d’une greffe d’organe.
Transmission

Aucune transmission de personne a personne.

Période d’incubation

La période dincubation dure entre 2 et 14jours (et jusqua 21jours chez les personnes
immunosupprimées).

Période de contagiosité

Il N’y a pas de période de contagiosité.

Réceptivité

Tout le monde est susceptible de contracter I'infection a VNO.

Immunité
La durée de 'immunité a la suite de la maladie est mal connue.

Il n’existe aucun vaccin.
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Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles
- Tableau clinique.
- Sérologie pour recherche d’anticorps (IgM).
¢ Exceptionnelles
Test d’amplification des acides nucléiques (TAAN).

Traitement
¢ Spécifique

Il N’y a pas de traitement prouvé efficace.
¢ De soutien

Selon les symptémes.

Particularités associées au service de garde
Aucune.

Particularités associées ala femme enceinte

L’infection congénitale est possible, mais rare. Toute mére ayant fait une infection au VNO durant la
grossesse doit étre suivie par un obstétricien-gynécologue et le nouveau-né devrait étre évalué.

MESURES A PRENDRE

Enquéte
Aucune.

Mesures de controle
¢ Sujet

Ne pas exclure le sujet du service de garde.
¢ Contacts

Aucune.

Environnement
Eliminer tout endroit autour du service de garde ou les moustiques peuvent se reproduire (ex. : bassin
d’eau stagnante, vieux pneus, chaudiéres).

Voir le Protocole réglementé pour I'application d’insectifuge du ministére de la Famille et des Ainés (MFA)
qui précise les mesures de protection contre les moustiques.

Suivi
Aucun.
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YERSINIOSE

MADO

INFORMATIONS GENERALES

Définition
La yersiniose est une maladie entérique causée par une bactérie du genre Yersinia, autre que Yersinia

pestis (responsable de la peste). Il existe deux types de Yersinia responsables de cette condition chez
’humain : Yersinia pseudotuberculosis et Yersinia enterocolitica.

Le Yersinia enterocolitica est 'agent le plus fréequemment isolé chez les jeunes enfants.

Tableau clinique

La yersiniose est une maladie entérique aigué qui se caractérise par de la diarrhée, des crampes
abdominales et de la fiévre (surtout chez les jeunes enfants). Les enfants plus 4gés et les jeunes adultes
peuvent présenter une entérocolite ou une lymphadénite mésentérique pouvant étre confondue avec une
appendicite. Exceptionnellement il peut y avoir des infections plus localisées, telles pharyngite, méningite,
ostéomyélite.

Complications

Chez les enfants de moins de 1 an mais surtout de moins de 3 mois, la bactériémie peut survenir.
Toutefois, les complications liées a la yersiniose sont plus fréquentes chez les adultes, et il s’agit
d’érythéme noueux, d’arthrite réactive et de glomérulonéphrite.

Durée de la maladie
La yersiniose dure habituellement moins d’'une semaine.

Modes d’acquisition et de transmission

Acquisition

La yersiniose s’acquiert a la suite de l'ingestion d’eau ou d’aliments contaminés (lait non pasteurisé,
légumes non lavés, viande crue ou insuffisamment cuite, surtout le porc) ou de I'ingestion de la bactérie
présente dans les selles d’'animaux infectés — et plus rarement d’'une personne infectée — et contaminant
les mains les objets ou les surfaces. Une attention particuliere devrait étre portée a la manipulation
d’intestins de porc.

Transmission

— Contact direct

— Contact indirect

Période d’incubation
La période d’incubation dure habituellement de 4 a 6 jours, pouvant aller jusqu’a 14 jours.

Période de contagiosité

La période de contagiosité dure tant que la bactérie est excrétée dans les selles, c’est-a-dire pendant
toute la durée de la maladie et jusqu’a deux a trois semaines apres le début des symptdmes. Elle peut se
prolonger si elle est non traitée.
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Réceptivité
Tout le monde est susceptible de contracter la yersiniose, mais c’est une maladie plus fréquente chez les
enfants et plus grave chez les adolescents et les adultes.

Immunité
La yersiniose ne confére aucune immunité.

Il n’existe aucun vaccin.

Méthodes diagnostiques
¢ Habituelles

Culture de selles.

Note : Il pourrait étre utile de préciser « Recherche de Yersinia » sur la requéte pour s’assurer que le milieu de
culture approprié est utilisé.

¢ Exceptionnelles
- Hémoculture.
- Culture du liquide synovial, péritonéal et adénopathies mésentériques.

Traitement
¢ Spécifique

- Dans les cas de gravité modérée ou complications, on recommande le traitement au TMP-SMX.
Un traitement parentéral aux antibiotiques peut étre indiqué. Le traitement diminue I'excrétion du
micro-organisme, mais n’a généralement pas d’effet sur la symptomatologie intestinale.

- Les autres traitements sont les aminoglycosides, certaines céphalosporines et les fluoroquinolones
(= 18 ans).

¢ De soutien
- Selon les symptdmes, réhydratation électrolytique.
- Les antidiarrhéiques sont contre-indiqués, particulierement chez les enfants.

Particularités associées au service de garde
Aucune éclosion de yersiniose n’a été rapportée en service de garde a ce jour.

Particularités associées ala femme enceinte
Aucune.
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MESURES A PRENDRE

Enquéte
Au cours de I'enquéte, on doit :

téléphoner au service de garde dés la confirmation d’'un cas;

visiter le service de garde si on constate un nombre accru de cas de diarrhée;
identifier les contacts et s’informer s’ils ont présenté des symptémes;

vérifier si des animaux domestiques peuvent étre une source d’infection;

faire une enquéte alimentaire si plusieurs cas apparaissent simultanément (voir la section
« Intoxication alimentaire ») et vérifier s'il y a eu manipulation d’intestins de porc.

Mesures de contrble
Sujet

*

Exclure le sujet jusqu’a la disparition de la diarrhée.

Si le sujet prépare ou manipule des aliments, il peut réintégrer le service de garde 48 heures aprés
la disparition des symptémes si les mesures d’hygiéne recommandées sont bien suivies.

Contacts

Considérer comme contacts les enfants et le personnel du méme groupe que le sujet.
Remettre une lettre aux contacts.
Exclure les contacts qui présentent des symptdmes jusqu’a la disparition de la diarrhée.

Faire une culture de selles a quelques-uns d’entre eux si augmentation du nombre de cas de
diarrhée dans le groupe.

Si la culture est positive, appliquer les mémes mesures que pour le sujet.
Si la culture est négative, voir la rubrique « Mesures de contrble » de la section « Diarrhée ».

Environnement

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

Réviser la technique de changement de couches, prioriser I'utilisation de couches jetables, lingettes a
usage unique et de gants au besoin (voir le chapitre 1V, section « Le changement de couches »).

Interdire & ceux qui préparent et qui servent les repas de changer les couches des nourrissons.

Suivi

Surveiller 'apparition de nouveaux cas jusqu’a la fin de I'éclosion s'il y a lieu.
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LETTRE AUX PARENTS

Date :

Service de garde :

Objet : Yersiniose

Chers parents,

Présentement, au service de garde, une personne souffre de yersinias. Cette maladie causée par une
bactérie se manifeste par de la diarrhée, parfois de la fievre, des vomissements et des douleurs
abdominales qui peuvent étre importantes.

La maladie peut se transmettre par ingestion d’eau ou d’aliments contaminés (lait non pasteurisé,
Iégumes non lavés, viande crue ou insuffisamment cuite, surtout le porc) ou par contact avec des animaux
infectés. Plus rarement, la transmission se fera de personne a personne par les mains ou les objets
contaminés (jouets). La transmission est favorisée par la présence d’enfants aux couches, car ceux-ci
n'ont pas acquis d’habitudes d’hygiéne et ils ont I'habitude de porter les objets a leur bouche. Le
traitement consiste a réhydrater I'enfant et & administrer des antibiotiques au besoin.

O Votre enfant présente des symptomes. Nous vous demandons de le garder a la maison et de
fournir un prélévement de ses selles pour analyse. Veuillez retourner le prélévement
a:

O Votre enfant présente des symptdmes. Nous vous demandons de le garder a la maison.

O Si votre enfant présente des symptémes dans les jours qui suivent, nous vous demandons de le
garder a la maison et de communiquer avec :

Dans tous les cas, vous devez consulter un médecin si son état se détériore.
Nous vous informerons ultérieurement de la marche a suivre, s'il y a lieu.
Merci de votre collaboration.

Nom :

(en lettres moulées)

Signature :

Téléphone : - -
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Chapitre V

YERSINIOSE
ARBRE DECISIONNEL

CAS DE
YERSINIOSE

Exclure le sujet jusqu’a la
disparition de la diarrhée.

\ 4

Si plusieurs cas sont
rapportés.

Communiquer avec
le service de garde.

A 4

Faire une visite au service
de garde.

Remettre une lettre aux
contacts.

Identifier les contacts.

Renforcer les
mesures d’hygiéne.

y

Contacts asymptomatiques.

\ 4

Surveiller I'apparition des
symptémes.

Contacts symptomatiques.

y

Exclure et faire une culture
de selles a quelques
contacts si le nombre de cas
de diarrhée est inhabituel.

\4

A 4

Si la culture est négative,
voir la section « Diarrhée ».

Si la culture est positive, voir
la section « sujet ».

Surveiller jusqu’a la
fin de I'éclosion.
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CONDITIONS PARTICULIERES
ASSOCIEES AUX SERVICES DE GARDE

LES ANIMAUX

Malgré qu’un animal puisse apporter beaucoup de plaisir aux enfants, la présence d’animaux dans les
services de garde éducatifs a I'enfance n’est pas recommandée, et ce, en raison des caractéristiques de
la population qui les fréquente, soit 'age, le nombre, les habitudes d’hygiéne et la fréquence de certains
problémes de santé, comme les allergies et I'asthme. D’ailleurs, l'article 109 du Réglement sur les
services de garde éducatifs a I'enfance interdit la présence d’animaux (y compris les poissons) dans les
locaux ou sont regus les enfants, a I'exception des services de garde en milieu familial. Méme si les
services de garde en milieu familial ne sont pas visés par cette exigence réglementaire, le CPISGEQ
considére que les enfants qui les fréquentent devraient bénéficier de la méme protection que ceux qui
fréquentent une installation (CPE ou garderie), et ne pas étre exposés a la présence d’'animaux. C'est
pourquoi les bureaux coordonnateurs sont invités a se doter d’'une politique restreignant la présence
d’animaux dans les services de garde en milieu familial.

LE RISQUE ALLERGIQUE

Le risque le plus important que courent les personnes exposées aux animaux est de développer une
allergie. Celle-ci se manifeste notamment par de I'asthme, une rhinite et de l'urticaire. L’allergie aux
animaux est fréquente et la prévalence du probléme augmente avec I'dge. Alors que le pourcentage
d’enfants 4gés de moins de 4 ans présentant une allergie aux chats et aux chiens est de 12 %, la
proportion passe a 30 % chez les adolescents.

Les pellicules, la salive, les plumes, les poils et les excreta des animaux peuvent tous étre a I'origine du
probléme. Les allergénes protéiques venant des animaux sont facilement inhalés pour atteindre les
bronches et en bout de ligne, provoquer de I'asthme. Cette atteinte des bronches peut prendre des
années a se résorber aprés que I'environnement ait été controlé.

La présence d’animaux peut aussi sensibiliser des personnes qui n’étaient pas connues comme
allergiques. Il y a donc un risque de sensibiliser non seulement les enfants mais aussi le personnel.
L’asthme allergique attribuable aux animaux est actuellement reconnu par la Commission de la santé et
de la sécurité du travail (CSST) comme une maladie occupationnelle. Plusieurs personnes chez qui
'asthme occupationnel a été diagnostiqué ont d0 réorienter leur carriere (vétérinaire, technicien de
laboratoire ou on travaille avec des animaux, infirmiére dans des centres gériatriques ou la zoothérapie
avait été implantée).

Les animaux le plus souvent en cause sont les chats et les chiens. Mais il ne faut pas oublier les petits
rongeurs, comme les hamsters, les lapins et les souris, ainsi que les oiseaux, en particulier les perruches,
les perroquets et les tourterelles, qui peuvent provoquer des alvéolites allergiques évoluant a bas bruit et
pouvant passer pour de l'asthme. La tarentule peut aussi étre trés allergéne pour I'étre humain.
Lorsqu’elle est dérangée, la tarentule se défend en arrachant ses poils, qui ont un potentiel allergéne, et
les lance a son agresseur.

IL N’"EXISTE PAS D' ANIMAUX AUXQUELS ON NE PEUT ETRE ALLERGIQUE. CETTE IDEE EST VEHICULEE A TORT.

Le potentiel allergéne d’un animal n’est pas nécessairement lié a sa taille. De plus, pour développer des
symptdmes allergiques aux animaux, un contact direct n’est pas nécessaire. |l suffit que des allergénes
entrent en circulation dans l'air ambiant pour déclencher des symptdomes chez des individus sensibles.
Les enfants allergiques doivent donc absolument étre dispensés des activités avec des animaux vivants.
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LE RISQUE INFECTIEUX

La transmission d’infections par les animaux dans les centres de la petite enfance a été rarement
rapportée dans la littérature scientifique. Cependant, le risque de contracter certaines zoonoses (maladie
infectieuse d’'un animal pouvant étre transmise a 'homme), en particulier celles transmises par voie
fécale-orale, est plus élevé chez les enfants a cause du type de contact qu’ils ont avec les animaux. Ces
zoonoses sont véhiculées le plus souvent par les chats, les chiens et les tortues. Habituellement, I'animal
a l'origine de l'infection semble en bonne santé.

Les zoonoses sont transmises par les selles ou l'urine (salmonellose, campylobactériose, la
toxoplasmose, toxocarose et chorioméningite lymphocytaire), par contact cutané (dermatophytoses), par
morsure (Pasteurella multocida) ou griffure (maladie de la griffure de chat) et par inhalation (psittacose).
La littérature médicale rapporte qu’un chat utilisé aux fins de zoothérapie dans une unité de soins pour
personnes agées a déja été a 'origine d’'une épidémie de staphylocoques résistants aux antibiotiques.

Les tortues et les reptiles posent un probléme majeur de salmonellose, car les aquariums sont souvent
contaminés par des salmonelles. Aux Etats-Unis, on a démontré que jusqu'a 14 % des cas de
salmonellose chez les humains pouvaient étre imputables a des tortues domestiques. La plupart de ces
cas se sont déclarés chez de jeunes enfants, a la suite de contacts avec des tortues ou avec I'eau de leur
aquarium. Les salmonelles se retrouvent aussi chez d’autres animaux; elles contaminent
jusqu’a 10 % des chiens et 50 % des oiseaux. La salmonellose sévit actuellement chez le sizerin flammé
au Québec et chez le moineau en Nouvelle-Zélande. Il serait donc risqué d’installer une mangeoire pour
oiseaux sur le terrain de jeu d’un service de garde, puisque les enfants pourraient étre en contact avec
des excréments contaminés.

De méme, une série d’infections a Escherichia coli de type 0157 : H7 (maladie du hamburger) a eu pour
origine une visite a un zoo. Les chévres et les moutons du zoo ont probablement été a la source de cette
infection.

On a rapporté des cas de yersiniose chez des enfants d’age scolaire qui avaient manipulé des lapins dans
un laboratoire de biologie.

Environ 15 % des chiens adultes en bonne santé excrétent des ceufs de Toxocara dans leurs selles.

Le Tinea capitis et le Tinea corporis sont des infections fongiques bénignes et relativement fréquentes qui
peuvent étre acquises a la suite de contacts avec des chiens ou des chats ayant des symptémes ou non.
Relativement fréquentes chez ’humain, ces infections sont associées a I'animal dans 10 a 30 % des cas.

LE RISQUE DE BLESSURES

Les morsures sont les problémes les plus fréquents causés par des animaux. Si les lésions sont souvent
bénignes, elles peuvent s’infecter, étre mutilantes et méme, avoir une issue dramatique. Les chiens sont
responsables de la majorité des morsures, suivis de loin par les chats. La moitié des cas de morsure se
rapportent a des enfants. La majorité (90 %) des victimes connaissent I'animal responsable, et il s’agit du
chien de la maison dans 30 % des cas.

EN RESUME

Un service de garde n’est pas un milieu propice pour cétoyer des animaux. Il existe un risque pour les
enfants et les personnes qui y travaillent comme pour I'animal. La revue qui précéde nous permet
d’affirmer que la présence permanente ou occasionnelle d’animaux domestiques ou d’animaux sauvages
est a proscrire dans les services de garde. La visite d’'un animal au service de garde, méme bréve, est
aussi a proscrire, car il peut laisser sur place des allergénes protéiques qui resteront dans I'environnement
pendant des semaines et qui causeront des allergies.

Le CPISGEQ favorise plutot les contacts occasionnels au cours des sorties (au zoo, a la ferme). Des
précautions et mesures d’hygiéne doivent alors étre prises car des cas de campylobactériose et
d’infection a Escherichia coli de type 0157 : H7 ont été rapportés dans ces circonstances.
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PRECAUTIONS ET MESURES D’HYGIENE AU COURS D’UNE VISITE AU ZOO OU A LA FERME
Le lavage des mains a I'eau et au savon est primordial :

— en quittant le lieu d'exposition des animaux;

— avant de préparer la nourriture;

— avant de manger ou de boire.

En 'absence d'eau et de savon, un rince-mains alcoolisé peut étre utilisé.

Il est recommandé d’éviter tout contact direct avec les animaux et leur environnement. A cette fin, il faut :

— assurer une supervision étroite de tout enfant de moins de 5 ans;

— transporter les plus jeunes dans les bras d'un adulte ou dans leur poussette pour éviter que leurs
mains ne se contaminent;

— observer les animaux derriére une barriére ou une clbture;
— éviter de manger ou de boire dans les limites du lieu d'exposition;

— éviter que les enfants ne transportent de la nourriture, une boisson (ex.: dans des biberons, des
verres a bec), une tétine ou des jouets, dans le but d’éviter qu'ils portent les mains a la bouche;

— éviter que I'enfant ne suce son pouce lorsqu'il est dans les limites du lieu d'exposition;

— éviter de donner aux enfants de la nourriture qu'ils pourraient avoir envie de partager avec les
animaux. La nourriture donnée aux animaux devrait étre celle fournie ou vendue par l'exposant;

— éviter de donner aux enfants des boissons ou des aliments non pasteurisés (lait, jus ou fromage).

Dans tous les cas, on prendra soin, au préalable, de bien informer les parents des risques inhérents a de

telles visites. Si leur enfant est allergique ou asthmatique, ils pourront décider de le garder a la maison ou

d’ajuster son traitement en conséquence.
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LA BAIGNADE

LES BENEFICES ASSOCIES A LA BAIGNADE

Que ce soit en milieu naturel, en piscine ou en bassin artificiel (voir glossaire), la baignade est une activité
des plus profitables, tant du point de vue du bien-étre que de l'activité physique. Au Québec, prés d'une
personne sur deux s’y adonne, et elle doit étre encouragée auprés des jeunes, pour autant quelle se
pratique dans un environnement adéquat et sécuritaire.

LES RISQUES A LA SANTE LIES A LA BAIGNADE

1.

Le risque de noyade

Le risque a la santé le plus important est sans contredit la noyade. Prés d’'une centaine de personnes
se noient chaque année au Québec, en majorité dans les plans d’eau naturels. La noyade en piscine
survient, neuf fois sur dix, en piscine résidentielle.

Il faut toujours s’assurer d’une surveillance étroite et constante des baigneurs et de la présence d’un
sauveteur. S’assurer aussi que les enfants comprennent les régles de sécurité et les respectent.

Les risques infectieux

En milieu naturel, la contamination du lieu de baignade est attribuable a diverses sources. Que ce soit
par I'élevage, I'engrais de ferme, les eaux usées municipales, les fosses septiques, I'affluence des
baigneurs, la présence d’animaux, I'eau est le plus souvent contaminée par des matiéres fécales. En
piscine ou en bassin artificiel, la contamination vient surtout des baigneurs et est habituellement le
résultat d’'une mauvaise hygiéne ou d’un accident fécal.

Les agents infectieux peuvent étre des parasites, des bactéries et des virus. lls peuvent causer des
gastroentérites (ex. : Salmonella, Shigella, Campylobacter, Giardia, Cryptosporidium, norovirus), des
infections de la peau, des oreilles ou des yeux (ex. : Pseudomonas, Staphylococcus aureus) ou des
atteintes hépatiques (hépatite A). La transmission des infections peut se faire par I'ingestion d’eau, ou
par contact de la peau ou des muqueuses avec l'eau.

D’autres pathogénes peuvent étre présents particulierement sur les lieux de baignade, dont le
molluscipoxvirus responsable du Molluscum contagiosum au cours d’échange d’objets contaminés
(serviette, ceinture de flottaison), le papillomavirus qui cause des verrues, ou encore un champignon,
dont le Trichophyton, responsable du pied d’athléte et du Tinea corporis.

2.1 La dermatite du baigneur

En milieu naturel, méme en eau de bonne qualité, il peut y avoir présence de cercaires, des
parasites d'oiseaux aquatiques et d’escargots responsables de la dermatite du baigneur. Lorsque
libérées dans 'eau, les cercaires peuvent infecter les baigneurs en pénétrant la peau. Il en résulte
des lésions bénignes sous forme de plaques rouges ressemblant a des piqlres d’insecte qui
causent des démangeaisons et qui peuvent s’infecter en raison du grattage.

- Mesures de prévention :

o0 Réduire a quelques minutes le temps de baignade.

0 Se sécher immédiatement aprés la baignade en se frottant avec une serviette. Cette action
limite la pénétration du parasite dans la peau.

o Eviter les plans d’eau oul des cas de dermatite du baigneur sont rapportés.
0 Ne pas nourrir les oiseaux aquatiques.

o En cas d'atteinte, éviter de gratter et utiliser au besoin une creme ou une lotion contre les
démangeaisons pour soulager le désagrément.

0 Consulter un médecin ou le CLSC si les symptémes persistent.
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3.

2.2 Les cyanobactéries

Les cyanobactéries, souvent appelées algues bleues, sont des micro-organismes pouvant
donner une coloration bleu-vert ou rougeatre a I'eau ou former des fleurs d’eau et de I'écume sur
les rives. Les effets sur la santé sont causés par 'ingestion d’eau contenant des toxines produites
par les cyanobactéries. Les symptdmes seront des maux de ventre, de la diarrhée et des
vomissements. De plus, le contact avec les cyanobactéries dans I'eau peut entrainer de [l'irritation
au niveau de la peau, du nez, de la gorge et des yeux.

- Mesures de prévention :

0 Ne pas se baigner si la présence de cyanobactéries a été signalée dans le plan d’eau.
0 Respecter les avis diffusés par les autorités de santé publique.
Les risques chimiques

L'utilisation de désinfectants pour le contrOle des risques microbiologiques est nécessaire en piscine
et en bassin artificiel. Mal utilisés, ils peuvent causer la formation de produits ayant des effets irritants
aux voies respiratoires, aux yeux, au nez et a la gorge. C’est le cas des chloramines produites
pendant la réaction du chlore avec la matiére organique. Le respect des normes établies par le
Réglement sur la qualité de I'eau des piscines et autres bassins artificiels permet d’éviter de tels
problémes. Si plusieurs enfants toussent a la piscine ou se plaignent d’effets irritatifs, c’est peut-étre
dd & un mauvais traitement de I'eau. Eviter la baignade dans cet endroit et demander & I'exploitant de
la piscine que des vérifications soient faites.

LA QUALITE DE L’'EAU DE BAIGNADE

Que ce soit en milieu naturel ou en piscine, la qualité de I'eau de baignade du lieu fréquenté doit étre
connue.

En milieu naturel, le programme Environnement-plage du ministére du Développement durable, de
'Environnement et des Parcs permet de connaitre la qualité bactériologique de certains lieux de
baignade s’ils sont inscrits au programme. L’analyse des coliformes fécaux ou Escherichia coli est
utilisée comme indicateur de la qualité de I'eau. La cote A est attribuée a une eau d’excellente qualité,
la cote B a une eau de bonne qualité, C lorsque la qualité de I'eau est passable et D lorsqu’une plage
est polluée.

En piscine ou bassin artificiel avec recirculation d’eau, le Réglement sur la qualité de I'eau des
piscines et autres bassins artificiels fixe les exigences de surveillance et de qualité d’eau. Le
responsable d’une piscine ou d’un bassin artificiel accessibles au public, donc aux services de garde a
I'enfance, doit vérifier quotidiennement la concentration en désinfectant résiduel ainsi que d’autres
parametres de qualité, et ce, a différents moments de la journée. Les échantillonnages pour I'analyse
des coliformes fécaux, indicateurs d’'une contamination fécale, doivent pour leur part étre prélevés aux
deux semaines dans les bassins intérieurs et aux quatre semaines dans les bassins extérieurs. |l ne
doit pas y avoir présence de bactéries d’origine fécale.

En cas daccident fécal ou vomitif, le responsable doit faire évacuer sans tarder le bassin et
augmenter les concentrations en chlore résiduel libre selon les spécifications du Reglement sur la
qualité de I'eau des piscines et autres bassins artificiels. Le temps de fermeture du bassin doit étre
d’'une demi-heure pour les accidents avec selles solides ou vomissements, et d’au moins huit heures
pour les accidents avec selles liquides.

En bassin artificiel sans systéme de recirculation d’eau; pour les pataugeoires sans systéme de
recirculation d’eau, le responsable du service de garde doit vider le bassin chaque jour et le
désinfecter avant de le remplir pour l'utiliser de nouveau. Il doit faire de méme si un enfant vomit ou
déféque dans le bassin.

Pour désinfecter le bassin :

- vider le bassin;
- enlever toute matiére organique;
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nettoyer le bassin avec une eau légérement savonneuse si nécessaire;
rincer le bassin avec de I'eau;

désinfecter avec une solution d’eau chlorée a 50 mg/l (ou dilution 1 : 1 000). Pour préparer cette
solution, diluer environ une cuillérée a thé d’eau de Javel a 5 % dans cinq litres d’eau. Toutefois, a
la suite d’'un accident fécal ou vomitif, la désinfection devrait se faire avec une solution d’eau de
Javel plus concentrée, soit 1 : 100. La solution d’eau de Javel doit étre préparée quotidiennement.
D’autres produits désinfectants certifiés peuvent étre utilisés, pourvu gu’ils le soient conformément
aux directives du fabricant;

utiliser une vadrouille ou un linge propres pour frotter le bassin et terminer en enlevant 'excés de
solution chlorée accumulée au fond;

attendre 30 minutes avant de remplir de nouveau le bassin avec de I'eau potable.

LES MESURES D'HYGIENE ET DE PRECAUTION

En milieu naturel

Choisir de préférence les plages ou I'eau est analysée et est de qualité excellente ou bonne
(cote A ou B). L’information est diffusée sur le site Internet
[http://www.mddep.gouv.qc.ca/programmes/env-plage/index.htm].

Aviser les enfants de ne pas avaler d’eau.

Eviter la baignade si un enfant présente une plaie importante ou récente (blessure ou brilure), et
ce, quelle que soit la qualité de I'eau. Attendre la guérison de la plaie pour reprendre les activités
de baignade.

Les personnes immunosupprimées devraient consulter leur médecin avant de pratiquer une
activité de baignade.

En piscine ou bassin artificiel avec ou sans systéme de recirculation d’eau

Ne pas fréquenter le lieu de baignade si un enfant ou un membre du personnel souffre de diarrhée
ou d’'une autre maladie transmissible par la baignade.

Eviter d’avaler I'eau.

Avant I'activité, prendre une douche savonneuse si baignade en piscine intérieure, ou une douche
non savonneuse si baignade en milieu extérieur (le savon aurait pour effet d’éliminer la protection
des crémes solaires contre les rayons ultraviolets).

Porter le bonnet de bain.
Aller réguliérement aux toilettes et se laver les mains par la suite.
Faire porter une couche spéciale aux enfants qui ne sont pas encore propres et la vérifier souvent.

Changer les couches dans les endroits prévus a cette fin, et non aux abords de la piscine ou du
bassin. Se laver les mains par la suite.

Eviter la piscine ou le bassin en présence de Iésions actives de Tinea Pedis (pied d’athléte), sauf
s’il est possible de porter des souliers de baignade, ou de Tinea corporis, a moins que les lésions
puissent étre recouvertes.

Porter des sandales dans les douches et les salles de bain.

En cas d’accident fécal ou vomitif dans le bassin, cesser immédiatement la baignade et aviser le
responsable du bassin.

En cas d'insalubrité des surfaces ou des installations sanitaires, aviser le responsable du bassin.

Les personnes immunosupprimées devraient consulter leur médecin avant de pratiquer une
activité de baignade.
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LES ENFANTS IMMUNOSUPPRIMES

On considére comme immunosupprimés les enfants souffrant d’'un déficit congénital de I'immunité
humorale ou cellulaire, d’'une infection par le VIH avec atteinte du systéme immunitaire, ceux qui regoivent
un traitement immunosuppresseur pour contréler une maladie inflammatoire (y compris une
corticothérapie), les enfants atteints d’'une néoplasie ou encore, ceux qui ont subi une greffe d’organe ou
de moelle osseuse. En outre, I'enfant asthmatique peut, a I'occasion, étre contraint de prendre, pendant
plus de 14 jours, des corticostéroides a des doses élevées qui peuvent influencer sa capacité de défense
contre les infections. Un tel enfant court davantage de risques de contracter une maladie infectieuse dans
un milieu de garde, puisqu’il augmente ses contacts avec d’autres enfants, porteurs potentiels d’agents
infectieux.

La varicelle est la maladie infectieuse que I'enfant immunosupprimé risque le plus de contracter et chez
lui, elle peut étre mortelle. L’instauration du programme de vaccination provincial contre la varicelle
permettra certainement de réduire lincidence de ce probleme. Ainsi, les parents de tout enfant
immunosupprimé qui fréquente un service de garde doivent connaitre son état immunitaire par rapport a
cette maladie. Si leur enfant n’est pas protégé, ils doivent en informer le service de garde qui les avisera
lorsqu’un cas de varicelle se déclarera, afin qu’un traitement préventif approprié puisse étre amorcé a
temps.

De méme, les parents des enfants asthmatiques doivent étre informés de I'importance de la vaccination
contre la varicelle, et étre avisés si un cas de varicelle se déclare au service de garde. Si leur enfant fait
une crise d’asthme nécessitant I'utilisation de corticostéroides par voie systémique, ils doivent savoir si
celui-ci peut se trouver en période d’incubation de la varicelle. Le médecin pourrait alors décider de ne
pas utiliser de corticostéroides.

On peut administrer le vaccin contre la varicelle a certaines personnes immunosupprimées si le médecin
traitant, qui connait bien le degré d’immunosuppression de son patient, décide que c’est pertinent et
sécuritaire. Il en va de méme pour les autres vaccins vivants. Tous les vaccins inactivés (non vivants) sont
sécuritaires, mais selon le type et le degré de 'immunosuppression, leur efficacité peut étre réduite.

Pour ce qui est des infections respiratoires et entériques, le risque de les contracter varie selon I'agent
infectieux et le type d'immunosuppression qui touchent I'enfant. Le médecin traitant est la personne la
plus @ méme de conseiller les parents quant a la fréquentation du service de garde.

L’enfant souffrant d’'anémie falciforme (hémoglobinopathie génétique particulierement fréquente chez les
individus d’origine africaine) est immunosupprimé en raison de son asplénie fonctionnelle. Les infections
causées par des bactéries encapsulées (pneumocoque, salmonelle, Haemophilus influenzae, entre
autres) sont particulierement dangereuses pour lui. Il doit recevoir tous les vaccins du calendrier vaccinal
régulier ainsi que le vaccin polysaccharidique contre le pneumocoque et le vaccin quadrivalent conjugué
contre le méningocoque. Il doit consulter le médecin et recevoir des antibiotiques par voie parentérale dés
qu'il présente de la fievre. La fréquentation du service de garde n’accroit que trés peu le risque d’infection
avec des bactéries encapsulées, mais il est certain que le nombre d’épisodes fébriles risque d’étre accru.
Bien que la plupart de ces infections soient d’origine virale, I'enfant devra recevoir des antibiotiques par
voie parentérale a chaque épisode de fievre au cas ou cette fievre soit secondaire a une infection
bactérienne.
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LES INFECTIONS RESPIRATOIRES ET LES ENFANTS SOUFFRANT
DE MALADIE CARDIAQUE OU PULMONAIRE OU NES PREMATUREMENT

Les enfants souffrant de cardiopathie congénitale, de maladie pulmonaire chronique ou nés
prématurément courent plus de risques de développer des complications secondaires a certaines
infections respiratoires. C’est particuliérement vrai pour les enfants de moins de 2 ans, surtout s’il s’agit du
virus respiratoire syncytial, responsable des bronchiolites. On recommande parfois d’administrer des
traitements préventifs d’anticorps monoclonaux intramusculaires a certains de ces enfants.

L’influenza peut étre plus grave chez ces enfants, et la vaccination de I'entourage et de I'enfant lui-méme
au début de la saison contribuera probablement a diminuer le risque. Si des contacts d’influenza sont
documentés, le médecin traitant devrait en étre avisé afin qu’une prophylaxie ou une thérapie antivirale
soit prescrite, le cas échéant. On peut diminuer le risque d’infection respiratoire en limitant le nombre de
contacts avec d’autres enfants au moment ou les virus circulent. Les parents devraient consulter le
médecin traitant de I'enfant pour savoir s’il convient de retirer I'enfant du service de garde, ou de choisir
un service de garde en milieu familial ou de plus petite taille.

Il est donc trés important que les parents ayant un enfant atteint d'une maladie chronique s’informent
auprés de leur médecin traitant du risque lié a la fréquentation d’un service de garde et des mesures
susceptibles de diminuer ce risque.

Par ailleurs, les services de garde doivent s’assurer de bien informer les parents des infections qui
peuvent avoir cours, en particulier la varicelle, les bronchiolites et I'influenza.
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LA FIEVRE

LA FIEVRE ET L'HYPERTHERMIE

Durant la journée, la température corporelle varie selon un horaire prévisible appelé « cycle circadien ».
Elle est au plus bas vers 6 h, et au plus haut entre 16 et 18 h. L'enfant est considéré comme fiévreux si sa
température rectale ou tympanique est a plus de 38 °C (100,4 °F) ou si sa température orale est a plus
de 37,5 °C (99,5 °F).

La fievre consiste en une élévation de la température corporelle a des valeurs supérieures aux variations
du cycle circadien. Cette élévation est secondaire a un signal émis par le centre thermorégulateur situé
dans I'hypothalamus antérieur. La fievre répond a I'administration d’antipyrétiques.

L’hyperthermie est une élévation de la température corporelle au-dessus de la valeur fixée par le centre
thermorégulateur causée par une production excessive de chaleur et associée a une incapacité de la
perdre. L’hyperthermie ne répond pas a I'administration d’antipyrétiques.

L’hyperpyrexie, définie comme une température corporelle de 41 °C ou plus, peut causer des troubles
neurologiques ou des arythmies cardiaques fatales.

LES CAUSES DE LA FIEVRE ET DE L'HYPERTHERMIE

La fievre est en général la réponse de I'héte a une infection. La fievre peut aussi étre causée par une
néoplasie, une maladie inflammatoire, une collagénose, etc.

L’hyperthermie peut étre causée par une exposition a la chaleur (coup de chaleur) ou par une production
excessive de chaleur (hyperthyroidie) associée a une incapacité de la perdre.

LA REGULATION DE LA TEMPERATURE CORPORELLE

Les micro-organismes et leurs toxines sont des pyrogénes exogénes qui provoquent la production de
pyrogénes endogenes, des polypeptides engendrés par les macrophages et les monocytes. Ces
pyrogénes endogénes passent dans la circulation systémique et, par leur action sur I'hypothalamus,
provoquent une chaine de réactions menant a I'élévation de la température corporelle.

Le noyau préoptique de I'hypothalamus est responsable de la thermorégulation de 'organisme. Dans des
conditions normales, ce thermostat maintient 'organisme a une température de 37 °C. En présence d’'une
infection, le thermostat est réglé a un niveau plus haut, en réaction a la production de prostaglandines. Le
centre thermorégulateur envoie alors des signaux au cortex cérébral et une impression de frilosité est
ressentie, ce qui incite a des comportements favorisant la production et la préservation de chaleur : port
de vétements, frissons, vasoconstriction périphérique, etc.

L’'IMPORTANCE DE PRENDRE LA TEMPERATURE

Avant de considérer un enfant comme fiévreux, il est important de bien prendre sa température. Nous
vous référons au protocole réglementé pour 'administration d’acétaminophéne qui décrit les différentes
facons de prendre la température selon I'age de I'enfant.

LE DANGER DE LA FIEVRE

Aucune étude clinique ne démontre la nécessité de contrdler la fiévre, sauf en cas d’hyperpyrexie. La
fiévre est un symptdme, non une maladie. Elle constitue un mécanisme normal de défense et n’est pas
dangereuse. La présence de fiévre indique presque toujours une infection causée par un virus ou une
bactérie.

Pour juger de la gravité de la maladie, on doit considérer le degré de fievre, I'état général de I'enfant et les
autres symptdmes qu'il présente. Trés souvent, une forte fievre, par exemple 40 °C (104 °F), baissera
aussi vite qu’elle est montée si le processus sous-jacent n’est pas grave. Si la fievre est accompagnée de
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symptdmes tels que la somnolence, l'irritabilité ou des vomissements, on devrait consulter immédiatement
un médecin, surtout si I'enfant a moins de 6 mois.

LE TRAITEMENT DE LA FIEVRE

La fievre en elle-méme ne nuit pas a la santé de I'enfant; ce dernier se sentira mieux et sera moins
irritable si sa température est plus basse.

Les méthodes physiques de contrle de la température, comme les bains d’éponge a l'eau tiéde, la
ventilation et les bains d’eau froide ne sont pas recommandés car ils ne sont pas efficaces et augmentent
'inconfort de I'enfant en provoquant chez lui des frissons et la chair de poule. Il ne faut jamais donner de
bain d’éponge a l'alcool.

Ces méthodes physiques de contrdle de la température ne sont indiquées qu’en présence d’hyperthermie,
c’est-a-dire une augmentation de la température corporelle attribuable a I'environnement.

Le controle de la fieévre d’'origine infectieuse se fait au niveau du thermostat par inhibition de la synthése
des prostaglandines. Les antipyrétiques les plus utilisés pour contréler la fievre sont 'acétaminophéne et
l'ibuproféne. L'aspirine ne doit pas étre utilisée pour controler la fiévre chez I'enfant en raison de son
association avec le syndrome de Reye. L'acétaminophéne et l'ibuproféne ont tous deux un profil
d'efficacité et d'innocuité satisfaisant. Ces deux médicaments n’agissent pas de la méme fagon pour
contréler la température : I'ibuprophéne est de la classe des anti-inflammatoires non stéroidiens et
'acétaminophéne est un analgésique antipyrétique sans propriétés anti-inflammatoires. Puisqu’on dispose
de plus de données sur l'innocuité de I'acétaminophéne, on recommande d'utiliser de préférence ce
médicament dans la prise en charge de la fievre. Pour plus d’'information, voir le protocole réglementé
pour I'administration d’acétaminophéne.

Lorsque la température rectale s'éléve au-dessus de 38,5 °C (101,3 °F), on peut traiter I'enfant, afin de le
soulager. Si la fiévre atteint 40 °C (104 °F), il est préférable de déshabiller 'enfant. Pour éviter qu’il ne se
déshydrate, on lui donnera souvent a boire : du lait, de I'eau ou du jus, selon son age. En été, il faut aérer
la piéce en ouvrant les fenétres. La température de la piéce ne doit pas dépasser 21 °C (70 °F), et le
degré d’humidité doit se situer entre 30 et 50 %.

[l faut communiquer immédiatement avec les parents pour une consultation médicale si I'enfant fébrile :

— est particuliéerement irritable;

— est trés endormi, Iéthargique ou indifférent;

— présente une respiration sifflante ou une toux persistante;
— est agé de moins de 6 mois;

— aune éruption cutanée;

— présente des vomissements;

— manifeste d'autres symptédmes qui vous inquiétent.

L’enfant peut cependant continuer de fréquenter le service de garde s'il se sent assez bien pour participer
aux activités.
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LA FEMME ENCEINTE

En ce qui concerne les femmes enceintes, ce sont les méres de jeunes enfants et les travailleuses en
service de garde qui sont les plus exposées aux infections susceptibles de présenter des risques pour le
foetus.

Les virus le plus souvent en cause sont le cytomégalovirus (CMV), ceux de la rubéole, de la rougeole et
de la varicelle, ainsi que le parvovirus. Quant aux autres agents infectieux, le risque pour le foetus
demeure négligeable.

Au Québec, la Loi sur la santé et la sécurité du travail, en vertu de laquelle est instauré le programme
Pour une maternité sans danger (PMSD), permet le retrait préventif de la travailleuse enceinte ou sa
réaffectation lorsqu’il y a risque pour son feetus. Les responsables d’un service de garde en milieu familial
étant travailleuses autonomes, elles ne peuvent recourir au PMSD, mais elles sont invitées a se donner
des conditions de travail qui diminueront les risques.

CYTOMEGALOVIRUS

Entre 10 et 70 % des enfants en service de garde excrétent le cytomégalovirus (CMV), surtout dans I'urine
et la salive, et ils peuvent le transmettre a leur mére et a leurs éducatrices. C’est particulierement vrai pour
les enfants agés de moins de 36 mois. Les meéres et les éducatrices qui s’occupent de ces enfants
présentent un risque de contracter I'infection de dix a vingt fois plus élevé que la population générale.

Les femmes les plus a risque sont celles qui n'ont jamais été infectées et qui n‘ont pas d’anticorps contre
le CMV. Cependant, méme celles qui en ont développé ne sont pas a l'abri d’'une réinfection ou d’'une
réactivation du virus.

Le taux de séroconversion au cours d’'une année chez les travailleuses en service de garde est de I'ordre
de 8 a 20 %. La possibilité d’'une infection pendant les premiers mois de la grossesse est donc élevée.
Dans 1 a 5% de ces cas, un enfant pourra naitre avec des signes cliniques d’infection congénitale a
CMV.

La Loi sur la santé et la sécurité du travail permet de retirer une éducatrice du milieu de garde dés le
début de sa grossesse (indépendamment de son état sérologique a I'égard du CMV), lorsqu’elle ne peut
étre affectée a des taches présentant moins de risques.

Les responsables en service de garde en milieu familial qui ne peuvent bénéficier du PMSD ou les
femmes qui planifient une grossesse et qui sont en contact avec de jeunes enfants fréquentant un service
de garde doivent appliquer rigoureusement les mesures d'hygiéne, notamment le lavage des mains, aprées
avoir été en contact avec I'urine ou la salive des enfants. Eviter de porter & la bouche tout objet entrant en
contact avec la salive des enfants. On a par ailleurs démontré que les femmes enceintes bien informées
de I'épidémiologie du CMV sont suffisamment motivées pour suivre les recommandations qui s’appliquent
a elles et, ce faisant, elles n’acquiérent pas l'infection.

RUBEOLE

Le virus de la rubéole cause des malformations congénitales lorsqu’il infecte le foetus dans les vingt
premiéres semaines de la grossesse. On peut prévenir facilement cette maladie par la vaccination. Toute
femme en age de procréer devrait savoir si elle est protégée contre ce virus, soit parce qu’elle a regu le
vaccin, soit a la suite de la production d’anticorps consécutive a une infection (ce qui peut étre vérifié par
un prélevement sanguin). La vaccination recommandée n’est pas la méme pour tous les pays, d’ou
l'importance de vérifier le statut vaccinal de toutes les travailleuses avant la grossesse.
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ROUGEOLE

Le virus de la rougeole est associé a un plus grand nombre d’avortements spontanés, d’accouchements
prématurés et de naissances d’'un bébé de petit poids. On peut facilement prévenir la maladie par la
vaccination. Le vaccin est recommandé aux travailleuses en service de garde (voir le PIQ). Le risque de
contracter la rougeole est trés faible dans un service de garde ou la vaccination des enfants est a jour. La
vaccination recommandée n’est pas la méme pour tous les pays, d’ou I'importance de vérifier le statut
vaccinal de toutes les travailleuses avant la grossesse.

VARICELLE

En début de grossesse, la varicelle peut, dans de rares cas, causer de sérieuses malformations du foetus.
Or, cette maladie touche fréquemment les services de garde et peut survenir a n'importe quel moment de
'année.

Tout adulte qui n'a pas fait la varicelle ou qui n’a pas d’anticorps contre cette maladie devrait se faire
vacciner, en particulier s'il travaille dans un service de garde.

Une femme qui n’a jamais développé la maladie ou qui n’a pas d’anticorps contre cette maladie et qui n’a
pas été vaccinée risque de contracter la varicelle lorsqu’elle travaille auprés des enfants, et de la
transmettre a son foetus. Le retrait préventif ou la réaffectation des travailleuses enceintes sont donc
recommandés dans ces cas.

PARVOVIRUS OU ERYTHEME INFECTIEUX

Le parvovirus est la cause de la cinquiéme maladie (ou érythéme infectieux), une affection bénigne chez
I'enfant, mais qui peut étre dommageable pour le feetus (avortement spontané, hydrops foetalis) si la mére
contracte l'infection durant sa grossesse. La maladie est plus fréquente chez les enfants d’age scolaire.

Lorsqu’une éclosion se produit dans un service de garde, de 9 a 31 % des éducatrices non immunes
feront l'infection. Le risque de déces du foetus est estimé entre 2 et 6 %.

Si une femme enceinte travaille dans un service de garde ou un cas d’infection a parvovirus est déclaré,
elle devrait passer un test sanguin. A défaut d'anticorps contre le virus, la réaffectation ou le retrait
préventif sont recommandés.

EN CONCLUSION

La travailleuse en service de garde qui prévoit avoir un enfant devrait s’assurer qu’elle est bien protégée
contre la rubéole, la rougeole et la varicelle, et devrait connaftre son statut immunitaire contre le CMV et le
parvovirus (IgG). Au Québec, en cas de risque pour la mére ou son feetus, la Loi sur la santé et la sécurité
du travail stipule que la travailleuse enceinte doit étre affectée a des taches qui écartent tout danger pour
elle et pour I'enfant a venir. Si cela s’avére impossible, le retrait préventif sera indiqué, et ce, dés le début
de la grossesse.

Pour les femmes enceintes non admissibles au retrait préventif ou pour les méres des enfants en service
de garde, il faut s'assurer que des mesures d’hygiene strictes sont appliquées. De fagon générale, éviter
de porter a la bouche tout objet entrant en contact avec la salive des enfants et se laver les mains
soigneusement aprés chaque changement de couche. Par ailleurs, une affectation auprés d’enfants agés
de 3 ans ou plus serait de nature a diminuer les risques.
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LE LAIT MATERNEL ET LES SERVICES DE GARDE A L’ENFANCE

Le lait maternel comporte plusieurs avantages pour I'enfant :

— facile a digérer, il entraine moins de régurgitations, de malaises gastriques en tout genre et de
constipation chez I'enfant;

— comme il contient des anticorps sécrétoires, des leucocytes et autres substances qui peuvent agir
efficacement contre les virus, bactéries et parasites, 'enfant court moins de risques de contracter des
maladies infectieuses;

— selon certaines études, il serait associé a une diminution de I'incidence du syndrome de mort subite
du nourrisson;

— il semble étre associé a une diminution de I'obésité, du diabéte des types 1 et 2 et des allergies.

Ces bénéfices justifient les recommandations d’allaitement maternel exclusif pendant les six premiers

mois de la vie suivi de l'allaitement mixte avec des aliments complémentaires jusqu'a I'dge de 2 ans

diffusées par la Société canadienne de pédiatrie, Santé Canada et 'Organisation mondiale de la santé.

En 2006, les taux d’allaitement provincial standardisés étaient de 85,6 % a la naissance et de 46,7 % a
I'age de 6 mois. Plusieurs méres peuvent continuer d’allaiter avec succes apreés la reprise du travail ou le
retour aux études, grace a I'appui de leur milieu de travail et de I'environnement social, y compris les
services de garde a I'enfance. Ces derniers devraient :

— offrir aux méres un endroit confortable ou elles peuvent allaiter ou extraire leur lait;

— accepter de donner a I'enfant le lait que la mére a préalablement extrait en prévision des besoins de
I'enfant pour la journée;

— prévoir un endroit réfrigéré pour conserver le lait maternel.

Avec pres de 50 % d’allaitement a I'age de 6 mois, les services de garde seront de plus en plus amenés a
nourrir un enfant avec un biberon de lait maternel.

LA MANIPULATION DU LAIT MATERNEL

La manipulation du lait maternel ne comporte aucun risque pour le personnel des services de garde.
Aucune précaution additionnelle n’est nécessaire, ni lorsqu’on donne le lait a I'enfant, ni lorsqu’on
ramasse les dégats. Le port de gants n’est donc pas requis. Toutefois, comme le lait maternel est un
vecteur potentiel de certains virus, il est important de prendre des précautions, par exemple afin d’éviter
les erreurs de destinataires.

Certaines précautions doivent étre prises pour éviter de contaminer le lait maternel. Le lavage des mains
est trés important avant toute manipulation du lait humain. De plus, une conservation et une méthode de
réchauffement adéquates du lait peuvent aussi prévenir sa contamination.

LE TRANSPORT DU LAIT MATERNEL

Le lait maternel devrait étre transporté de la maison au service de garde dans une boite a lunch isolante
avec sac réfrigérant pour le garder au frais.

LA CONSERVATION DU LAIT MATERNEL

Voici les consignes recommandées pour une conservation optimale du lait.

— Les parents doivent apporter au service de garde un biberon propre identifié au nom de I'enfant, prét
a étre donné. Il faut éviter que les éducatrices aient a transvider le lait maternel.

— Fermer solidement le biberon avec un couvercle étanche. La tétine d’un biberon n’est pas un
couvercle adéquat parce que pas assez étanche pour éviter la contamination.

— Réfrigérer le lait dés son arrivée. Il peut étre conservé au réfrigérateur ou au congélateur avec les
autres aliments.
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— Conserver le lait dans une boite (ou un autre contenant) qui devra étre nettoyée régulierement.

— Jeter le lait qui est dans un contenant souillé ou qui a été a la température de la piéce pendant plus
d’une heure.

— Jeter toute quantité résiduelle de lait qui aurait été réchauffée depuis plus d’'une heure.
— Jeter le lait décongelé depuis plus de 24 heures.
— Jeter les biberons de lait maternel non identifiés.
— Respecter les durées de conservation suivantes :

Lait maternel frais 4 heuresa 25°C (77°F) 3 a 5 jours 3 a 4 mois
8 heures a 19-22°C a 4°C (39°F) (congélateur du réfrigérateur)
(66-72°F) 6 mois

(congélateur coffre)

Lait maternel décongelé 1 heure 24 heures Ne pas recongeler

Température du réfrigérateur : 1 °C a 4 °C
Température du congélateur : -20 C°a +2 °C

ETIQUETAGE

Chaque milieu de garde doit s’assurer que les contenants sont bien identifiés au nom de I'enfant. La date
de I'extraction, et la date et I'heure de décongélation le cas échéant, doivent étre indiquées. C’est trés
important pour éviter les erreurs. L'étiquette doit demeurer en place et lisible au contact de I'eau utilisée
pour réchauffer le lait.

APPARENCE DU LAIT MATERNEL

Le lait maternel prend différentes teintes de blanc (bleuatre, jaunatre, brunatre) et différentes odeurs selon
I'alimentation de la mére. Comme il n’est pas homogénéisé, le gras se sépare du reste et remonte a la
surface. |l suffit de I'agiter un peu avant usage afin de redistribuer le gras.

Le lait décongelé a parfois une odeur rance ou de savon. C’est normal et dG a I'activité de la lipase du lait
maternel qui digére les graisses pendant I'entreposage. Malgré I'odeur et le changement de godt associé,
le lait est habituellement bien accepté par I'enfant.

METHODE POUR TIEDIR LE LAIT

Voici les consignes recommandées pour tiédir le lait.

Se laver les mains.

Mettre le contenant de lait réfrigéré dans un récipient d'eau chaude pendant quelques minutes,
jusqu'a ce qu'il soit tiede. Eviter d'immerger le couvercle du biberon : 'eau servant a réchauffer le lait
n’étant pas stérile, elle pourrait contaminer le lait en s’infiltrant par le couvercle. Secouer doucement.

— Pour réchauffer du lait maternel congelé, commencer par laisser couler de I'eau froide sur le
contenant puis, petit a petit, ajoutez 'eau chaude courante jusqu’a ce qu’il soit tiéde.

— Ne pas utiliser d’eau bouillante.

— Ne jamais utiliser un four a micro-ondes pour tiédir ou décongeler le lait maternel. L'utilisation du
micro-ondes détruit les anticorps contenus dans le lait et altére les propriétés anti-infectieuses du lait.
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LES ERREURS D’ ADMINISTRATION DU LAIT MATERNEL

Il est trés important que les enfants regoivent le lait de leur propre mére et toutes les mesures possibles
doivent étre prises pour éviter les erreurs.

Le lait maternel peut contenir des bactéries et des virus. Le cytomégalovirus (CMV), les virus des
hépatites B et C, le « Human T Lymphocyte virus » de Type 1 (HTLV-1) et le virus de 'immunodéficience
humaine (VIH) sont les virus qui éveillent le plus de crainte en cas d’erreurs d’administration.

VIH : Aucun cas de transmission du VIH n’a été rapporté a la suite de I'ingestion par un enfant de lait
d’'une autre mére que la sienne. Des cas de transmission ont été rapportés secondairement a I'allaitement
maternel, mais la transmission ne s’est produite qu’aprés des semaines d’allaitement.

Virus de I'hépatite B : Les antigénes de surface du virus de I'hépatite B (HbsAg) ont été mis en évidence
dans le lait maternel, mais le risque de transmission a un enfant non immun est considéré comme minime.

Virus de 'hépatite C : Les études montrent que les enfants de méres porteuses du virus de I'hépatite C ne
courent pas plus de risques de contracter le virus s'ils sont allaités. Une infection maternelle au VHC n’est
d’ailleurs pas une contre-indication a 'allaitement maternel.

Cytomégalovirus (CMV) : Le CMV contenu dans le lait maternel ne représente habituellement pas de
risque pour les enfants de plus de 28 semaines de gestation. De plus, la congélation inactive le virus et
réduit ainsi les risques de transmission.

HTLV-1: Le virus HTLV-1 cause des leucémies et lymphomes des cellules T de I'adulte ainsi que des
neuropathies progressives. Plus le virus est acquis précocement, plus le risque de développer une
néoplasie associée est élevé. Les infections a HTLV-1 sont endémiques dans certaines parties du globe
(sud-ouest du Japon, Caraibes, Amérique du sud, Afrique sub-saharienne). La transmission par le lait
maternel est un sujet bien documenté et est associée a la durée prolongée de I'allaitement maternel.

LA CONDUITE A ADOPTER DANS CES SITUATIONS :

— informer les parents de l'enfant qui a regu le lait et la mére « donneuse » qu'une erreur
d’administration a été commise;

— l'enfant et ses parents ainsi que la mére « donneuse » devraient étre vus par un médecin et, si
possible, par le méme médecin ou a la méme clinique, et ce, tout en conservant la confidentialité.
Cette consultation permettra d’évaluer les risques d’infection et de prendre les mesures de prévention
et de protection nécessaires. Des analyses sanguines ainsi que la vaccination active et passive contre
I’hépatite B pourraient étre recommandées;

— rédiger un rapport officiel et le consigner au dossier de I'enfant qui a regu le lait un rapport officiel.
Tous les détails de I'incident devraient étre notés (dont les noms des personnes en cause, la date et
I’heure ainsi que les mesures prises).
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LES MORSURES HUMAINES

GENERALITES

Une morsure humaine avec bris cutané peut s’infecter ou permettre la transmission du virus de
'hépatite B (VHB) et, rarement, du virus de I'hépatite C. En général, le bris cutané entraine un
saignement, le plus souvent minime. Des empreintes de dents, des ecchymoses, des pétéchies ne
constituent pas des bris cutanés.

LA FREQUENCE DES MORSURES

Environ la moitié des enfants seront mordus au moins une fois pendant une année de fréquentation d’'un
service de garde a I'enfance. Ce sont le plus souvent les enfants 4gés de 13 a 30 mois. C’est au visage et
aux bras que les enfants mordent le plus fréquemment. Environ 2 % des morsures entraineront un bris
cutané.

LE RISQUE D’'INFECTION DE LA PLAIE

Les morsures en service de garde sont généralement bénignes et s’infectent rarement.

LE RISQUE DE TRANSMISSION DU VIRUS DE L'HEPATITE B

Le VHB peut étre transmis a I'occasion d’'une morsure avec bris cutané lorsqu’'un agresseur ou une
victime sont infectés par le virus, I'agresseur étant exposé au sang de la victime par sa muqueuse
buccale, la victime, a la salive de I'agresseur par voie percutanée. Puisque la prévalence de l'infection au
VHB est faible chez les enfants en service de garde, la transmission du VHB est peu probable.

LE RISQUE DE TRANSMISSION DU VIRUS DE L'HEPATITE C

Dans les services de garde, le risque de transmission de I'hépatite C par une morsure est inconnu mais
on considére qu’il est moindre que celui de I'hépatite B, qui est déja faible.

LE RISQUE DE TRANSMISSION DU VIRUS DE L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE (VIH)

On n’a encore jamais démontré qu’une personne pouvait transmettre le VIH par morsure sans qu’elle ait
du sang dans la bouche. En effet, le virus peut étre présent dans la salive, mais en infime quantité, et les
enzymes contenues dans celle-ci inactiveraient le virus présent. La littérature scientifique fait état de
personnes atteintes du VIH qui ont mordu plusieurs personnes (morsures superficielles ou profondes)
sans transmettre le virus.

En tenant compte du type de morsures se produisant en service de garde, des modes de transmission du
VIH et de la faible prévalence de l'infection chez la population d’age préscolaire, on estime que le risque
de transmission du VIH par morsure en service de garde est pratiquement nul, méme en présence de bris
cutané.

LA CONDUITE A ADOPTER

— Premiers soins et évaluation médicale

Lorsqu’un enfant est mordu, il faut nettoyer le site de morsure avec de I'eau et du savon et appliquer
une compresse froide pour contréler la douleur et réconforter I'enfant. S’il s’agit d’'une morsure avec
bris cutané, il faut :

- laisser la blessure saigner lentement;
- nettoyer la plaie avec de I'eau et du savon;

- éviter d’utiliser une solution irritante contenant de l'alcool ou de I'eau de Javel pour désinfecter la
plaie, cela peut augmenter les risques de transmission de I'infection;
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- retirer les vétements souillés de sang. Les ranger dans un sac de plastique, fermer le sac et le
remettre aux parents;

- aviser les parents des enfants en cause. Les deux enfants devraient étre vus rapidement par un
médecin et, si possible, par le méme médecin ou a la méme clinique, et ce, tout en conservant la
confidentialité. Cette consultation permettra d’évaluer la gravité de la blessure et les risques
d’infection et de prendre les mesures de prévention et de protection nécessaires. Des prises de
sang ainsi que la mise a jour des vaccins contre le tétanos et contre I'hépatite B peuvent étre
recommandées;

- rédiger et consigner au dossier des deux enfants un rapport officiel dans lequel seront notés tous
les détails de l'incident ('heure, les circonstances, le type et le site de la blessure, la présence de
sang, les personnes en cause, etc.);

- aviser les parents si, dans les jours suivants, une rougeur, un écoulement ou de I'enflure
apparaissent sur le site de la morsure.
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LES PIQURES D’AIGUILLE DANS LA COMMUNAUTE

GENERALITES

Lorsqu’un enfant se pique accidentellement avec une aiguille abandonnée dans un lieu public tels un
parc, une ruelle ou aux abords du service de garde, cela provoque une grande anxiété chez les parents et
les intervenants. Ce qui inquiéte, c’est que l'aiguille puisse contenir du sang contaminé et transmettre des
infections causées par les virus de I'hépatite B (VHB), de I'hépatite C (VHC) ou de I'immunodéficience
humaine (VIH). Il y a également risque de transmission du tétanos a la suite d’'une blessure causée par
une aiguille contaminée par de la poussiére ou de la terre.

Les risques de transmission associés aux piqdres d’aiguilles accidentelles dépendent de plusieurs
facteurs : le type de blessure infligée (profonde, superficielle), la quantité et la qualité du liquide biologique
en cause (sang, frais ou séché), la prévalence des virus dans la population, la viabilité des virus, le temps
écoulé depuis l'utilisation de la seringue, le niveau d’'immunité de la personne qui se blesse et la
disponibilité des soins et services d’évaluation postexposition.

LES RISQUES DE TRANSMISSION CHEZ LES TRAVAILLEURS DE LA SANTE

Les seules données fiables sur le risque de contracter une infection transmissible par le sang a la suite
d’'une piqdre accidentelle viennent des études réalisées auprés des travailleurs de la santé ayant été
exposés en milieu de travail. Des données publiées aux Etats-Unis montrent qu'en présence de sang
contaming, les taux de transmission chez les travailleurs de la santé sont de 22 & 31 % pour I'hépatite B,
de 1,8 % pour I'hépatite C et de 0,3 % pour le VIH. Il convient de spécifier que ces travailleurs ont été
exposés a du sang frais, souvent en grande quantité.

LES RISQUES DE TRANSMISSION CHEZ LES ENFANTS DANS LA COMMUNAUTE

On ne peut pas transposer les risques décrits ci-dessus aux piqlres d’aiguilles se produisant dans la
communauté puisque ces aiguilles abandonnées contiennent du sang principalement séché et en infime
quantité. De plus, la majeure partie des blessures secondaires a une piqlre d’aiguille chez les enfants
sont superficielles.

A T'échelle mondiale, on compte quelques études portant sur les jeunes enfants qui se sont piqués
accidentellement, et réalisées a partir de fichier d’hopitaux. La littérature montre que sur plus
de 200 enfants ayant été exposés et suivis pendant trois a six mois aprés I'exposition, il s’est produit un
seul cas de transmission de maladie infectieuse : il s’agissait de la transmission de I'hépatite B chez un
enfant qui n’avait pas pu bénéficier d’'une prophylaxie contre cette maladie. Dans la grande région de
Montréal, depuis une vingtaine d’années, aucun cas de transmission n’a été observé chez prés de
150 enfants pris en charge adéquatement a la suite d’'une piqdre accidentelle.

LA VIABILITE DES DIFFERENTS VIRUS DANS L'ENVIRONNEMENT

La viabilité ou capacité d'un organisme a demeurer vivant n'est pas la méme pour les différents virus. Le
virus de I'hépatite B est celui qui survit le plus dans I'environnement. Par ailleurs, bien qu’on ait retrouvé
occasionnellement des virus vivants (VHB et VHC) dans des seringues laissées dans I'environnement, le
risque de transmission par ces piqlres est minime.

L’IMPORTANCE DU DELAI DANS LA PRISE EN CHARGE

Les enfants qui se piquent accidentellement avec une seringue abandonnée doivent étre dirigés le plus tét
possible vers un établissement de soins pour une évaluation médicale.

La rapidité de la prise en charge permettra au médecin de commencer la vaccination contre I'hépatite B,
'administration d'immunoglobulines si nécessaire ainsi qu’une prophylaxie antirétrovirale contre le VIH, s’il
y a présence de facteurs de risque de transmission. L'efficacité de la prophylaxie antirétrovirale est
inconnue lorsqu’on la débute plus de 24 a 36 heures apres I'exposition.
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Le ministére de la Santé des Services sociaux du Québec recommande que la prise en charge des
travailleurs de la santé exposés a des liquides biologiques se fasse dans les deux heures suivant
I'exposition. Bien que cette recommandation soit difficilement applicable aux piqQres d’aiguilles dans la
communauté, les enfants qui se sont blessés accidentellement doivent étre dirigés vers un médecin le
plus rapidement possible.

LA PRISE EN CHARGE PAR L'ETABLISSEMENT DE SOINS

Le professionnel de la santé évaluera les facteurs de risque de I'enfant (type de blessure, statut vaccinal
de I'enfant) et ceux reliés a I'aiguille (taille, provenance, présence de sang frais ou séché, quantité). S'ils
sont connus, les facteurs de risque liés a l'utilisateur de la seringue seront évalués. Aprés avoir recueilli
toutes les informations, le risque infectieux sera établi et les interventions suivantes pourront étre faites :

— l'administration du vaccin et/ou des immunoglobulines contre le VHB, selon les indications du PIQ;

— la mise a jour du statut vaccinal et 'administration d’'immunoglobulines contre le tétanos si nécessaire;

— un test sanguin afin de rechercher une infection par un des virus (VHB, VHC, VIH), qui sera effectué
au moment de I'évaluation initiale de I'enfant et jusqu’a six mois aprés I'exposition;

— une prophylaxie antirétrovirale contre le VIH si le risque infectieux est jugé important. Dans la grande
majorité des cas, la prophylaxie ne sera pas nécessaire.

MESURES A PRENDRE

ENQUETE

L’enquéte visera a éclaircir les faits et les circonstances reliés a la présence d’'une ou de plusieurs
seringues souillées dans I'environnement accessible a I'enfant du service de garde.

MESURES DE CONTROLE

¢ Sujet

- Examiner la blessure de I'enfant. Nettoyer soigneusement a I'eau et au savon, le plus rapidement
possible. Eviter de pincer la chair autour de la plaie.

- Aviser immédiatement les parents de I'enfant de la situation et des démarches qui devraient suivre.

- Diriger I'enfant sans délai vers un établissement de soins pour évaluation médicale, avec les
observations écrites. Si possible, laisser un numéro de téléphone pour joindre une personne
témoin du service de garde.

¢ Objet

- Ramasser la seringue et en disposer de maniére sécuritaire dans un contenant rigide afin d’éviter
qu’une autre personne ne se pique. Idéalement, manipuler I'objet avec des pinces. Plusieurs
municipalités ou villes offrent un service de ramassage des déchets dangereux.

- Noter I'absence ou la présence de sang dans la seringue, la date et I'heure de I'accident et I'endroit
exact ou la seringue a été trouvée.

ENVIRONNEMENT

Inspecter I'aire de jeux des enfants (carré de sable, entrepdt des jouets...) avant que ceux-ci n’y
aillent.

— Au cours des sorties avec les enfants dans un lieu public, porter une attention particuliére au sol sous
les bancs de parc, autour des arbres et buissons et aux points d’eau.

— Enseigner aux enfants a ne pas toucher aux seringues abandonnées dans I'’environnement et a en
aviser un adulte. Certains outils pédagogiques, telles les affiches du MSSS, peuvent étre utilisés a cet
effet.

— Les parents et les éducateurs doivent étre informés du probléme des aiguilles abandonnées.
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Suvi

Les services de garde doivent, au besoin, revoir certaines régles de conduite afin d’assurer aux enfants
un environnement sécuritaire : cléture entourant I'espace et les aires de jeux, désignation d’un
responsable des inspections de I'environnement (fréquence, horaire).
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LE PICA

Le pica renvoie a un trouble du comportement qui consiste a ingérer de fagcon répétée des substances
non comestibles comme de la terre, de la peinture, de I'argile, etc. La cause de ce trouble n’est pas
connue, mais le pica pourrait étre attribuable a un trouble émotif ou a une carence en un élément nutritif
(zinc ou fer). Le retard mental constitue un facteur prédisposant.

Le pica, qui touche surtout I'enfant de moins de 3 ans, apparait vers I'age de 1 ou 2 ans. Il est plus
fréquent chez la population ayant un faible statut socioéconomique. Les enfants atteints de pica
présentent un risque élevé d’intoxication au plomb et d’infection parasitaire, comme la toxoplasmose ou la
toxocarose.

En présence d’'un enfant atteint de pica au service de garde, il est important de conseiller aux parents de
consulter un médecin, puisque ce trouble peut étre associé a une maladie sous-jacente ou entrainer une
complication. De plus, il faut tenter de dissuader I'enfant de consommer des matiéres non comestibles et
lui procurer des objets qu’il pourra sans danger mettre dans sa bouche (tétine, objet de dentition). On doit
aussi s’assurer que les carrés de sable sont régulierement entretenus et qu’aucune peinture a base de
plomb n’a été ou n’est appliquée dans le service de garde.
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DOSSIER DE VACCINATION DES ENFANTS

IDENTIFICATION

Nom de famille :

Prénom :

Date de naissance : (année-mois-jour)

Nom du service de garde :

VACCINS RECUS

DIPHTERIE, COQUELUCHE, TETANOS, POLIO, HAEMOPHILUS INFLUENZAE DE TYPE b

*Vaccin :

Date : (année-mois-jour)

ROUGEOLE, RUBEOLE, OREILLONS

*Vaccin : Date : (année-mois-jour)
HEPATITE B
*Vaccin : Date : (année-mois-jour)
HEPATITE A
*Vaccin : Date : (année-mois-jour)
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Chapitre. VI

VACCINS RECUS

VARICELLE

*Vaccin :

Date :

(année-mois-jour)

MENINGOCOQUE

*Vaccin : Date : (année-mois-jour)
PNEUMOCOQUE

*Vaccin : Date : (année-mois-jour)
INFLUENZA

*Vaccin : Date : (année-mois-jour)

AUTRES VACCINATIONS

*Vaccin :

Date :

(année-mois-jour)

* Préciser le nom commercial des vaccins.

J’autorise le service de garde a transmettre cette information au CLSC.

Signature :

Date :
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|
AIDE-MEMOIRE — NETTOYAGE ET DESINFECTION DANS UN SERVICE DE GARDE * m 1'

Famille et Ainés
Québec
NETTOYAGE ET DESINFECTION ANS UN SERVICE DE GARDE

Comité de prévention des infections dans les services de garde a I'enfance du Québec

Nettoyer immédiatement vomissures, urine, sang ou selles (d’humains ou d’animaux), y compris dans le carré de sable.

Laver et désinfecter APRES CHAQUE USAGE
Les tables @ langer

Les tables qui servent aux repas et aux collations

La vaisselle, les verres et les autres ustensiles (peuvent éfre désinfectés au lave-vaisselle)

Les comptoirs de cuisine et les planches & découper
Les petits pots de propreté, les chaises percées et les lavabos ayant servi au lavage de ceux-ci

Les débarbouillettes pour les fesses

Les pataugeoires

Laver et désinfecter TOUS LES JOURS (Cocher une fois fait +)

La semaine du : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Les toilettes, lavabos et robinets

L'extérieur des distributeurs de savon et de papier
Les poignées de porte des toilettes et les mireirs
Le plancher et le bas des murs des foilettes

Les seaux pour débarbouillettes et piqués

Les poubelles, surtout si on y jette des couches

oo

Les sigéges pour bébé, les chaises hautes et les parcs

Les joueks portés @ la bouche

Les tables de jeu et les barriéres

Le plancher du vestiaire et des aires de circulalion

Le plancher des salles de jeu

Le four & micro-ondes et le plancher de la cuisine

OoOooonoooooOon;
O 0|OoonoOoOooOooOon;
OoOooonoooooOon;
OoOooonoooooon;

O|Ooonooooooo

Les linges de cuisine

Laver et désinfecter TOUTES LES SEMAINES (Cocher une fois fait +)

La semaine du :

Les poignées, les cadres de porte, les rebords des fenétres et les inferrupteurs

Les tablettes des casiers réservés aux effets personnels des enfants

Les porte-brosses a dents

Les chaises, les lits pour bébé et la literie

Les matelas pour la sieste réservés & chaque enfant

Les jouets utilisés & I'intérieur et @ 'extérieur @ part ceux qui sont portés a la bouche

La cuisiniére, la hotte de ventilation et le réfrigérateur (intérieur et extérieur)

OoOoooooOono

L'équipement pour grimper et les poussettes

Désinfecter DEUX FOIS PAR MOIS (Cocher une fois fait )
Les carrés de sable [ Date: [ Date:

Laver et désinfecter UNE FOIS PAR MOIS (Cocher une fois fait )

Les rideoux et vénitiennes Date :
Les grilles de ventilation et les radiateurs (« caloriféres ») Date :
Les ventilateurs de plafond [ Date:

oo

11 (2008-06)

~
J

F-5(

Laver et désinfecter TOUS LES DEUX MOIS (Cocher une fois fait «)
Les refroidisseurs d'eau [ Dake:

Mise en garde : les humidificateurs porfatifs sont déconseillés en service de garde @ I'enfance. Leur enfretien est frés exigeant,
car il faut laver le filtre et le réservoir d'eau tous les jours. Certains fabricants font & ce sujet des recommandations supplémentaires,
que nous vous suggérons de respecter.

* Source : Ministére de la famille et des ainés, 2008.
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ATCHOUM! MICROBES REBELLES, AUX POUBELLES! * m 2

* Source : Ministére de la famille et des ainés, 2006.
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OUSTE LES MICROBES ! LA MOUSSE A LA RESCOUSSE (AFFICHE) * m %

* Source : Ministére de la famille et des ainés, 2007.
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GLOSSAIRE

Anatoxine
Produit obtenu en ajoutant du formol a une toxine. Celle-ci a alors perdu son activité toxique mais a
conservé ses propriétés antigéniques.

Anticorps
Globuline produite par I'organisme en réponse a un antigene spécifique et capable de le neutraliser ou
méme de le détruire.

Antigéne
Substance étrangére pour l'organisme (ex.: virus, bactérie) pouvant provoquer une réponse
immunitaire.

Antitoxine
Anticorps contre la toxine d’'un micro-organisme qui permet de neutraliser la toxicité de I'agent.

Bassin artificiel
L’expression bassin artificiel référe dans ce texte aux pataugeoires de type fixes ou portatives avec ou
sans systéme de recirculation d’eau.

Cas confirmé
Toute personne dont une infection récente a pu étre décelée par des tests de laboratoire (sérologiques,
biochimiques ou cultures) méme en absence des manifestations cliniques compatibles avec une
maladie.

Cas index
Le premier cas ou sujet a I'intérieur d’un groupe, d’'une famille ou d’un milieu qui a attiré I'attention de
l'investigateur lors d’'une enquéte épidémiologique.

Cas secondaire
Nouveau cas de maladie chez les contacts.

Centre de la petite enfance
Etablissement qui, dans une installation ou I'on recoit au moins 7 enfants pour des périodes qui ne
peuvent excéder 48 heures consécutives, fournit des services de garde éducatifs s’adressant
principalement aux enfants de la naissance jusqu’a la maternelle et coordonne, surveille et contrdle de
tels services en milieu familial a I'intention d’enfants du méme éage.

Cohorte
Groupe formé exclusivement d’enfants infectés par le méme micro-organisme. Cette formation constitue
une mesure souhaitable de contréle des infections. La salle retenue pour la cohorte devra disposer
d’installations indépendantes du reste du service de garde, c'est-a-dire avoir son propre lavabo, sa
toilette, sa salle a manger et sa salle de jeux. Des mesures d’hygiéne strictes doivent toujours y étre
observées.

Idéalement, le personnel affecté a la cohorte ne devrait pas avoir a prendre soin des autres enfants du
service de garde; on parle alors de cohorte hermétique. Les enfants réintegrent les groupes ordinaires
du service de garde dés qu’ils ne sont plus infectés.

Contact
En santé publique, tout individu qui a été en relation avec une personne infectée ou un environnement
contaminég, de telle sorte qu'il a eu I'occasion d’étre contaminé par I'agent infectieux.
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Contact familial
Personne vivant sous le méme toit que le sujet.

Contagion
Transmission d’un agent infectieux d’'un sujet malade ou d’un porteur sain a un hote réceptif.

Contagiosité
Caractere de ce qui est contagieux.

Contrdle (mesures de)
Ensemble des mesures visant a réduire la fréquence d’'une maladie.

Coryza
Inflammation de la muqueuse nasale, d’origine bactérienne ou virale, généralement aigué.

Dermatome
Territoire cutané dont I'innervation est assurée par une seule racine spinale postérieure.

Désinfection
Destruction des agents infectieux a la surface d’un objet, le plus souvent par des moyens chimiques.

Diarrhée
Présence de selles plus liquides, non associées a des changements de diéte, et une augmentation de la
fréquence des selles.

Eclosion
Au moins deux cas de la méme maladie chez des personnes ayant un lien épidémilogique
(caractéristique de temps, de lieu, ou de personne) ou une méme exposition.

Enquéte épidémiologique
Investigation d’'une épidémie, qui comprend principalement :

— la vérification du diagnostic;

— la vérification de I'existence de I'épidémie;

— la description de I'épidémie;

— la formulation d’hypothéses et leur validation avant I'intervention;

— l'identification des groupes susceptibles d’étre I'objet d’une intervention.

Epidémie
Apparition inhabituelle d’'une maladie en tant que phénoméne de groupe limité dans le temps et dans
'espace.

Exsudat
Liquide séreux suintant d’'une surface remaniée par un processus inflammatoire.

Facteur de risque
Caractéristique de sujet, de temps ou de lieu représentant une proportion définie de 'ensemble des
facteurs étiologiques, laquelle peut parfois étre modifiée (contrélée) par un programme de santé
(prévention, intervention thérapeutique ou autres mesures).
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Gammaglobuline
Portion de globulines qui comprend les immunoglobulines (voir ce terme), supports des anticorps
sériques.

Garde en milieu familial (service de)
Service de garde fourni contre rémunération par une personne physique dans une résidence privée ou
elle recoit, pour des périodes pouvant excéder 24 heures, au plus 6 enfants incluant les siens ou, si elle
est assistée d’'une autre personne adulte, au plus 9 enfants.

Garderie
Un établissement qui fournit des services de garde éducatifs dans une installation ou on regoit au moins
7 enfants de fagon réguliére pour des périodes qui n’excédent pas 24 heures consécutives.

Géophagie
Pratique qui consiste a manger de la terre.

Groupe (au service de garde)
Sont considérés du méme groupe les enfants qui sont ensemble plus de dix heures par semaine.

Hote
Etre humain ou animal qui entretient ou héberge un agent infectieux.

Immunité
Résistance naturelle ou acquise d’une personne a un agent infectieux.

Immunodéficience
Incapacité a produire une réponse immunologique adéquate en présence d'un antigéne (ou agent),
provoqué par une médication ou une maladie.

Immunoglobuline
Protéine présente dans le sang et les sécrétions qui est capable de se combiner spécifiquement a
'antigéne qui est a l'origine de sa production. Douée d'une activité anticorps, elle assure ainsi
'immunité humorale.

Immunosupprimé
Personne qui souffre d'immunodéficience.

Incidence
Nombre de cas nouveaux qui apparaissent dans une population au cours d'une période donnée.
L’incidence s’exprime sous forme de taux.

Incubation
Intervalle entre I'exposition a un agent infectieux et I'apparition du premier signe ou symptédme de la
maladie chez I'héte.

Infection
Entrée et multiplication d’'un agent infectieux dans les tissus d’'un étre humain ou d’'un animal. L’infection
peut étre asymptomatique.

Infestation
Présence, développement et reproduction d’arthropodes sur le corps ou dans les vétements.
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Inflammation
Réponse normale des tissus a I'entrée d’'un agent dans I'organisme. L'inflammation se caractérise par la
dilatation des capillaires, la libération de substances ou de médiateurs chimiques et la mobilisation des
cellules de défense.

Intoxication
Introduction ou accumulation spontanée d’une substance toxique dans I'organisme (produite ou non par
un agent infectieux).

Latence
Période pendant laquelle les effets de l'infection ne sont pas apparents.

Lente viable (ceuf)
La viabilité d’une lente (ceuf de pou) est déterminée par la présence de I'opercule situé a son extrémité
libre, par sa localisation entre 1 a 6 mm de distance du cuir chevelu ainsi que par la couleur blanc
jaunatre et opaque de la coque (la lente vide ou non viable est plus pale et translucide).

Lingette nettoyante
La lingette nettoyante est aussi appelée « serviette humide » ou « débarbouillette jetable ». Elle sert
habituellement au nettoyage des fesses lors du changement de couche.

Lingette désinfectante
La lingette désinfectante est destinée a la désinfection des surfaces et des objets inanimés. Elle
contient un agent désinfectant. Elle ne doit jamais étre utilisée sur la peau des enfants.

Liquide biologique
Liquide biologique tel que le mucus, le sperme, l'urine, les féces, la salive, les vomissures et le sang.

Maladie a déclaration obligatoire
Maladie devant étre déclarée par les médecins et les laboratoires a la Direction de la santé publique
(selon le réglement d’application de la Loi sur la santé publique.)

Maladie infectieuse
Maladie de I'étre humain ou des animaux attribuable a une infection.

Nourrisson
Enfant 4gé de moins de 13 mois.

Période de contagiosité
Période durant laquelle une personne ou un animal infecté peut transmettre une infection.

Porteur
Personne ou animal infecté qui ne présente aucun signe clinique de la maladie mais dont 'organisme
héberge des microbes pathogénes et qui est une source potentielle d’infection pour 'homme ou les
animaux.

Prévalence
Nombre total des cas (nouveaux et anciens) dans une population, a un moment précis dans le temps.
Ce nombre s’exprime sous forme de taux.

Prévention
Tout acte destiné a éviter des phénomeénes attendus.
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Primo-infection
Envahissement de l'organisme par un agent infectieux pour la premiére fois; se dit surtout de la
tuberculose.

Prophylaxie
Partie de la thérapeutique qui a pour objet de prévenir le développement des maladies.

Réceptivité
Etat d’'une personne dont la résistance a un pathogéne particulier est insuffisante pour prévenir la
maladie apres I'exposition.

Réponse immunitaire
Activation des mécanismes de défense de l'organisme (tels que la mobilisation de cellules, la
phagocytose, la production de substances et d’anticorps) contre un agent.

Réservoir
Tout étre humain, animal, arthropode, plante ou matiere inanimée sur lesquels un agent infectieux est
capable de vivre pendant une période relativement prolongée, de se reproduire et d’étre transmis a un
nouvel hote.

Risque
Probabilité qu’une personne ayant certaines caractéristiques acquiére une maladie donnée.

Situation vaccinale
Etat de la couverture vaccinale d’'une personne. Cette situation est déterminée par le nombre de doses
de vaccin regu selon I'age de l'individu.

Service de garde
Terme inclusif représentant toute forme de milieu ou des enfants sont gardés.

Sujet
Premiére personne atteinte par une épidémie.

Statut vaccinal
Voir « situation vaccinale ».

Surveillance
Evaluation continuelle de la présence et de la distribution d’'un phénoméne de masse (maladie).

Taux
Rapport entre le nombre d’individus possédant un caractére donné (la maladie) et 'ensemble de la
population, dans un temps donné. Par exemple, le taux de diarrhée parmi les enfants placés en
garderie correspond a :

a = nombre d’enfants avec diarrhée;

b = nombre d’enfants sans diarrhée;
a+b = nombre d’enfants en garderie;

c =  ccefficient de comparaison (100, 1000, 10 000, etc.);
Taux = a/(a+Db)xcenunités de temps.
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Toxine
Substance de nature protéinique qui est nocive ou méme létale pour l'organisme. On distingue
'endotoxine, qui se trouve a l'intérieur de la bactérie et qui est libérée au moment de la rupture de la
paroi cellulaire, et I'exotoxine, qui est produite par la bactérie sans dommage a sa paroi cellulaire.

Transmission (de I'infection)
Transfert immédiat d’'un agent (ou d’'une maladie) a partir d’'une personne infectée a un héte réceptif.

Transmission par contact direct
D’une personne a une autre personne sans intermédiaire.

Transmission par contact indirect
D’une personne a une autre personne par l'entremise d'une surface contaminée ou d’une tierce
personne.

Transmission par gouttelettes
Par une personne infectée qui projette dans l'air des gouttelettes respiratoires en toussant ou en
éternuant, @ moins d’un metre.

Transmission par muqueuse ou percutanée
Lorsque les muqueuses d’une personne réceptive sont mises en contact avec des liquides biologiques
infectieux ou a la suite d’'un contact percutané (ex. : morsure, piqlre ou blessure avec un objet piquant
ou tranchant).

Transmission par véhicule commun
Par une source unique de contamination comme I'eau, un aliment, un médicament, du matériel, etc.

Transmission par voie aérienne
Par dissémination de microgouttelettes respiratoires (< 5 um) qui demeurent en suspension dans l'air.

Transplacentaire
Qui passe par le placenta.

Trottineur
Enfant de 13 a 36 mois.

Vaccin
Préparation contenant soit des micro-organismes entiers tués ou vivants, soit une fraction ou des
produits de micro-organismes ayant des propriétés antigéniques. Le vaccin conféere a I'héte une
immunité active et spécifique contre I'agent infectieux.

Vecteur
Arthropode (insecte qui permet le transfert d’'un agent vers un hote réceptif).

Véhicule
Tout objet ou substance qui constitue une source d’infection ou d’intoxication (par exemple, des
aliments).

Zoonose
Maladie infectieuse transmissible dans des conditions naturelles entre les animaux et I'’étre humain.
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