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Les dispensateurs de soins affrontent bien des problemes chargés d'émotions,
dont cdui d'une infection causée par une piqlre avec une aguille abandonnée
dans un lieu public.

En générd, le blesse et un enfant qui amarché sur une aiguille ou qui atrouvé
uneaguille et sest piqué en I'examinant. Dans certains cas, comme lors d'un
incident alamaison ou a un centre de services de santé, on connait |'utilisateur
de I'aiguille, dont on peut obtenir I'éat infectieux, mais la plupart du temps, ces
données demeurent inconnues. Bien que I'aiguille puisse provenir de
nombreuses sources inoffengves, les parents et les dispensateurs de soins se
demandent générdement S elle a éé jetée par un utilisateur de drogues
injectables.

Les parents et I'enfant peuvent d'ailleurs se sentir trés bouleversés par cette
perspective. Avant tout, il faut évaluer la présence de trois pathogenes a
diffuson hématogene : I'hépatite B, I'hépatite C et le virus de déficience
humainedetype 1 (VIH-1).(1)

Etant donné la notori&é de ces pathogénes, il est essentiel que e dispensateur
de soins connaise les risques reliés al'acquigition de ces infections dans une
telle Stuation ang que les recommandations de traitement et de suivi qui y
0Nt associ €es.

Le risque qu'une personne soit infectée par un pathogene a diffuson
hématogene aprés une piglre d'aguille dont on ignore la source dépend du
risque dinfection de I'utilisateur précédent, lequel et fonction de la prévaence
du (ou des) virus dans la collectivité, de ladimension del'aiguille, du fait que
I'aiguille soit tubulée ou non, de la présence visible de sang frais ou séché sur
l'aiguille ou dansla seringue s cdle-ci y est encore fixée, et enfin, du gatut
immunitaire de I'enfant. On ne connait pas |la prévaence exacte des virus



susmentionneés chez les utilisateurs de drogues illégaes dans la plupart des
régions du Canada. D'allleurs, la prévaence dinfections imputables a ces virus
peut saccroitre rapidement et sans avertissement au sein de cette population.
Par consequent, il est prudent de présumer que le propriétaire de l'aiguille était
infecté par au moins 'un de cesvirus.

Sont exposées ci-dessous les recommandations sur la prise en charge dune
infection potentidle aI'népetite B, al'hépatite C et au VIH-1 par suite dune
piqlre d'aiguille de source inconnue, aprés le nettoyage immeédiat de la
blessure al'eau savonneuse. Les dipensateurs de soins devraient auss vérifier
S les vaccins antitétaniques et les autres vaccins de |'enfant sont ajour.
Autrement, lI'incident deviendra une occasion de corriger lasituation. (2)

L'hépatite B

L e risque de contracter I'népatite B aprés une piglre d'aiguille ayant appartenu
aune source positive al'égard de I'hépatite B oscille de 2 % a 40 % environ,
selon le taux de virémie de la source.(1,3)

Bien que |'utilisation du vaccin contre I'hépatite B ait augmenté chez les
enfants canadiens, les programmes de vaccination universelle sont récents dans
toutes les provinces, et de nombreux programmes ciblent des enfants plus
vieux gue I'ége auque ils subissent généradement ce type de blessure.(4) Aing,
lamgjorité des enfants et des adolescents qui se piquent avec une aiguille
présentent un risque probable dinfection a I'hépatite B. Un agorithme de prise
en charge et éabli alafigure 1. Bref, il faut obtenir les antécédents vaccinaux
de l'enfant contre I'népatite B aing que son immunité al'hépatite B, car ces
deux facteursinfluencent laprise en charge. Le suivi est essentiel, et le
cinicien informé de l'incident initia devrait Sassurer que les parents en sont
conscients et que des mesures pertinentes de suivi sont prises.

Figure 1. Exploration et prophylaxie del'hépatite B
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HB : Hépatite B; HbsAg +ve : Antigene de surface de I'hépatite B positif; HbsAg-ve:
Antigéne de surface de I'hépatite B négatif; HBIG : Immunoglobuline spécifique al'hépatite B



L'hépatite C

On ne connait pas |e véritable risque de contracter I'népatite C par suite d'une
piqlre daguille. Cependant, une transmisson peut se produire, et le taux
dinfection observeé dans de petites éudes ol I'on connaissait la source infectée
variede 3% a 10 %.(5-7)

Toutes les personnes qui possedent des anticorps contre |'hépatite C sont
congdérées comme potentiellement infectieuses, mais latranamisson et plus
probable lorsque la charge virde est devée.(1) Maheureusement, aucun
traitement préventif n'est digponible pour I'instant. On ne connait pas
I'efficacité rédle de l'interféron-apha ou de laribavirine comme agents
prophylactiques, méme s des éudes démontrent que ces médicaments
pourraient étre utiles aux patients atteints dhépatite C chronique.(8-10) Il est
essentiel pour les parents et I'enfant d'éablir S celui-ci acontracté l'infection
ou non.

En effet, le suivi est capitd en cas dinfection, car une hépatite chronique finit
par se manifester chez plus de 50 % des personnes infectées.(11-12) Les
personnes qui se savent infectées pourront alors recevoir des traitements
évolutifs. Par conséguent, on recommande de faire subir un test d'anticorps
contre I'népatite C al'enfant ala premiére évauation, puis de reprendre ce test
au bout detrois et de Sx moisd le premier se révéle négatif.

LeVIH-1

Le risque de contracter le VIH-1 dune aiguille tubul ée gppartenant a une
source connue séropositive au VIH-1 est de 0,2 % a 0,5 %, et lerisgue le plus
cité est de 0,3 %.(1,13-17)

Cette estimation provient de plusieurs éudes prospectives sur I'exposition du
personnd hospitdier au VIH- 1. Lerisgque augmente lorsque les innoculums
viraux sont plus éevés, ce qui dépend en partie de la quantité de sang
introduite. C'est pourquoi ladimension de l'aiguille, la profondeur de la
pénétration ou le fait que du sang soit ou non injecté congtituent des facteurs
capitaux.

Lanature de la maadie de la source est également importante, car on évalue
que lerisque est multiplié par 1 000 lorsque la source souffre de sda
symptomatique (probablement en raison de lacharge virde). Dans la plupart
des cas déclarés de transmission du VIH-1 par une source connue, la pigQre
daiguille sest produite dans les secondes ou les minutes suivant le retrait de
I'aiguille du patient atteint. On ne sait pas combien de tempsle virus survit a
lintérieur dune aguille, méme g le VIH-1 est un virus relativement fragile et
peut sécher.

Dans une &ude ou I'on utilisait destitres viraux extrémement deves, le virus
pouvait survivre jusquatrois jours, et laréduction de ladoses0 de la culture
infectieuse totale du virus est de 1 1og10 toutes les neuf heures.(18) Une
exposition non parentérae aux vecteurs contaminés au VIH-1 n'est pas



asociée alatransmission.(19) Deux petites études ont porté sur le danger de
tranamission du VIH-1 par une aiguille abandonnée et n‘ont découvert aucune
occurrence de transmission, malgré la prévalence devée de VIH-1 parmi les
utilisateurs de droguesiillégales au sein des collectivités en cause.(20,21)

Une troiséme é&ude aévaué I'’ADN provird du VIH-1 sur 28 aiguilles
abandonnées par des utilisateurs de drogues intraveineuses et n'a permis de
déceler aucune trace du virus, ce qui adonné lieu ala conclusion que le risque
de transmisson du VIH-1 est nul dans unetdle stuation.(22)

Aing, il e trésimprobable qu'une infection au VIH-1 se manifeste par suite
d'une piqlre avec une aguille "trouvée au parc’. Cependant, s l'aiguilleou la
seringue contenait du sang frais et se trouvait dans un quartier ou I'on sait
l'incidence de VIH-1 élevée parmi les utilisateurs de droguesiillégdes, & sil
et possible que du sang ait é¢é injecté, une infection peut se déclencher. 1
convient dors de recommander une prophylaxie antirétrovirale, un test de
dépistage du VIH-1 e un suivi.

Autrement, les recommandations générales consstent arassurer les parents en
leur exposant la probabilité minime que leur enfant contracte le VIH-1 par
suite de l'incident, mais égaement en leur expliquant les avantages, les
complications et les colts de la prophylaxie antirérovirale dans ce contexte.
Ladécision de passer un premier test de dépistage et d'opter pour un suivi et
une prophylaxie, magré le risque minime de transmission, est dors pris
conjointement avec I'enfant, ses parents ou les éducateurs.

Des études précédentes qui faisaient appe ala zidovudine ont démontré une
réduction de 80 % du risque de transmission de lamaladie par des piqlres
daguille lorsgu'on connait la source infectée.(17) Les antirétroviraux choisis
doivent correspondre a ceux qui sont utilises al'hdpita loca pour contrer les
risques de blessure du personnd. S on ne sait pas quels antirétroviraux sont
utilisés, il faut consulter un spécidiste des questions reliées au VIH-1 quant au
choix des antirétroviraux qui devraient ére adminigtrés.

Letableau 1 indique les antirétroviraux et la dose connexe offerts aux enfants
canadiens. Sils sont utilisés, les antirétroviraux doivent ére administrésle plus
t6t possible gpresI'incident. |1 convient de vérifier lasérologie au VIH-1 au
moment d'entreprendre la prophylaxie et Sx semaines plustard, puis detroisa
Sx mois gpres la piglre.



Tableau 1 : Lesantirétroviraux offerts aux enfants au Canada

Posologie pédiatrique pour

Antirétroviral prophylaxie Commentaires
Inhibiteursde transcription inver sée des nucléosides
3moisal2ans: 90 mg/M2 ,
par voie orde tid; maximum de Srf;e;gee;oszl]ﬁg?n |
Zidovudine (AZT) ||200 mg par dose =
>12 ans: 200 mg par voie orde Ou en comprimes e
fid ' 100 mg ou de 200 mg
Offerte en solution
N 4 mg/kg (maximum de 150 orale de 10 mg/ml ou
Lamivudine (3TC) mg) par voie orde bid en capsules de 150
mg
Offerte en poudre
pédiatrique pour
. : 120 mg/M2 (maximum de 200  ||solution orde de 10
Didenosine (dd) mg) par voie orde bid, ajeun mg/ml ouen
comprimés de 50 mg,
75 mg ou 100 mg
enfant de <30 kg : Img/kg par
voie orde bid Offerteen Srop de 1
Stavudine (04T) enfant de30 kg a60kg: 30 mg ||[mg/ml ou en capsules

par voie orde bid
enfant de> 60 kg : 40 mg par
voieoraebid

de 15mg, 20 mg, 30
mg ou 40 mg

Inhibiteurs des
protéases

Evaluer le potentiel
dinteractions avec les
médicaments que
prend I'enfant

Ndfinavir

20 mg a30 mg (maximum de
750 mg) par voie ordetid

Offert en poudre
ordede50mg/lg
par cuilleréeou en
comprimés de 250
mg (qu peuvent ére
COUPES en deux ou
€crases)

Ritonavir

250 mg/M2 jusqu'a 400 mg/M 2
par voie orae bid (maximum
de 600 mg bid)

Offert ssulement en
srop de 80 mg/ml




La prévention

Lamgjorité des piqlres daiguille chez les enfants peuvent étre prévenues. Les
jeunes enfants devraient étre informés des dangers de manipuler des aiguilles
et des seringues. |l faut leur apprendre a ne pas toucher les aiguilles et a avertir
un adulte responsable de leur découverte (parent, professeur, policier, etc.), qui
prendra les digpositions nécessaires pour lajeter dans un contenant fermé et
éanche (p. ex., un pot de verre muni d'un couvercle).

Les callectivités sont également responsables de financer un nettoyage
convenable des parcs et des cours d'école. Elles doivent sengager a soutenir
convenablement la prévention du VIH-1, la vaccination contre I'népetite B, les
traitements contre la dépendance et |es programmes d'échanges de seringues
pour les utilisateurs de drogues injectables.

Résumé

La Société canadienne de pédiatrie recommande les mesures suivantes :

1. Tous les enfants qui se piquent avec une aiguille dont on ignore la source
devraient subir une évauation de leur exposition antérieure al'hépatite B et a
I'hépatite C. Les enfants non immunisés contre I'hépatite B devraient recevoir
de I'immunoglobuline spécifique contre I'népatite B et la Srie de vaccins
contre I'hépatite B. Les enfants qui, au départ, ne sont pas infectés al'hépatite
C devraent farrel'objet d'un suivi afin de confirmer la non-infection.

2. En raison du risque minime de transmission du VIH-1 dans un tel contexte,
la décison de passer un test de dépistage, le suivi et I'emploi d'antirétroviraux
afin de prévenir latranamission de ce virus dépendent des circonstances ayant
donné lieu alablessure et font suite aux discussions avec les parents et les
éducateurs de I'enfant.

3. Les callectivités devraient implanter des mesures de prévention éducatives
et communautaires pour réduire alafoisle risgue de pigire daiguille et le
risque connexe dinfection par des agents hématogenes.
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