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L
’étude LEAP (Learning Early 
about Peanut Allergy), qui portait 
exclusivement sur l’allergie aux 
arachides, a été menée auprès 

de 640 bébés du Royaume-Uni âgés 
entre 4 et 11 mois (Du Toit et al., 
2015). Ces bébés étaient atteints 
d’eczéma sévère ou d’allergie 
aux œufs. Ils étaient donc exposés 
au risque d’avoir une allergie 
alimentaire. Ils ont été inscrits 
dans l’étude entre 2006 et 2009 et 
répartis en deux groupes selon le 
résultat qu’ils ont obtenu aux tests 
cutanés standards. 

Le premier groupe, le plus 
nombreux, incluait les bébés dont 
le résultat aux tests d’allergie 
cutanés par scarification 
(skin-prick tests) avec extraits 
d’arachides lyophilisées était 

négatif (N = 542), alors que le second 
groupe était formé des bébés chez 
qui ces mêmes tests ont occasionné 
l’apparition d’une papule mesurant 

entre 1 et 4 mm, signe qu’ils sont 
susceptibles de développer une 
allergie dans l’avenir (N = 98). Dans 
chacun de ces deux groupes, la 

« Je rassure les parents sur leur capacité 
à gérer les situations d’urgence. 

	 Claire Guay
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« Nous espérons une stabilisation  
du nombre d’enfants allergiques aux 
arachides; pour l’instant, nous n’avons 
pas assez de recul. »

Dre Nha Uyen  
Nguyen-Luu
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de la Cité-de-la- 
Santé de Laval

PRATIQUE CLINIQUE

Nouvelles directives pour la prévention  

des allergies aux arachides

Par Dalila Benhaberou-Brun, B. Sc. inf., B. Sc., M. Sc.

Les professionnels de la santé recommandent généralement aux parents de ne pas donner d’aliments 
allergènes à leurs enfants pendant leurs premières années de vie afin de prévenir le développement 
de réactions allergiques sévères. Pourtant, cette consigne d’évitement n’a pas endigué le phénomène 
des allergies alimentaires, loin de là, puisque le nombre d’enfants allergiques aux arachides n’a cessé 
d’augmenter au cours des dernières années (Sicherer et al., 2010). Or, une étude d’envergure publiée 
récemment dans The New England Journal of Medicine (NEJM) (DuToit et al., 2015) remet en cause les 
principes de précaution promulgués depuis des décennies à propos des allergies aux arachides et entraîne 
un important virage des recommandations en la matière.

Figure 1	 Prévalence de l’allergie aux arachides selon le résultat aux tests 
	 d’allergie cutanés standards

Source : Du Toit et al., 2015.
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moitié des enfants devaient manger 
des arachides précocement, soit avant 
l’âge d’un an, à raison de 6 grammes 
de protéines d’arachides par semaine, 
et ce, jusqu’à l’âge de cinq ans, tandis 
que l’autre moitié devait éviter tout 
contact avec les arachides.

L’objectif de l’étude consistait à 
déterminer quelle proportion des 
enfants présenterait une allergie aux 

arachides à l’âge de cinq ans. Le suivi 
s’est prolongé sur plusieurs années, ce 
qui explique pourquoi les conclusions 
n’ont été divulguées que récemment 
à la communauté médicale. L’étude 
a démontré que plus les nourrissons à 
risque d’allergie étaient exposés tôt 
aux arachides, moins ils développaient 
une allergie à cet aliment. Seulement 
3,2 % des bébés, tous groupes 
confondus, ayant commencé à 

consommer régulièrement des 
protéines d’arachides de façon 
précoce, c’est-à-dire entre l’âge de 
4 mois et de 11 mois, ont développé 
une allergie. Cette proportion s’élevait 
à 17,2 % chez ceux qui n’avaient pas 
été exposés aux arachides avant 
l’âge de 5 ans. 

Des analyses plus ciblées comparant 
les deux groupes selon les résultats 
aux tests d’allergie cutanés standards 
sont présentées à la figure 1. Des 
542 enfants dont le résultat aux tests 
d’allergie cutanés par scarification 
avec extraits d’arachides lyophilisées 
était négatif, 530 ont ainsi pu être 
évalués. Chez ces derniers, pour qui le 
risque d’allergie est faible, la stratégie 
d’évitement de l’arachide multiplierait 
par sept le risque d’avoir une allergie, 
alors que ce risque est relativement 
modeste chez les enfants qui ont 
mangé précocement des arachides 
(13,7 % contre 1,9 %). 

Chez les enfants plus sévèrement à 
risque (N = 98), le fait d’éviter de manger 
des arachides triplerait la possibilité 
d’avoir une allergie, par rapport à une 
introduction dès la première année de 
vie (35,3 % contre 10,6 %).

Quelles sont les nouvelles 
recommandations?

À la suite de la publication de l’étude 
LEAP dans le NEJM, de nombreuses 
instances médicales à travers le 
monde ont proposé de nouvelles 
recommandations pour prévenir 
le développement d’allergies 
aux arachides chez les enfants. 
L’Association des allergologues et 
immunologues du Québec, pour sa 
part, appuie les recommandations de 
la Société canadienne d’allergie et 
d’immunologie clinique, conformes 
aux conclusions de l’étude LEAP 
(Tableau 1). Au Canada, l’allergie aux 
arachides concerne deux enfants sur 
100 (Food Allergy Canada, 2015).

Pour les enfants souffrant d’eczéma 
grave ou d’allergie aux œufs, la 
Société canadienne d’allergie et 
d’immunologie clinique recommande 
que ce soit l’équipe soignante 
spécialisée en allergologie qui 

PRATIQUE CLINIQUE	 NOUVELLES DIRECTIVES POUR LA PRÉVENTION DES ALLERGIES AUX ARACHIDES 

La pratique infirmière en allergologie

Claire Guay est infirmière à la clinique d’allergie pédiatrique du Centre 
universitaire de santé McGill (CUSM). Les jeunes enfants qui y sont suivis font partie 
des patients les plus à risque. « Nous voyons les enfants qui ont une allergie aux 
œufs confirmée ou un eczéma sévère, ou les deux, explique-t-elle. Ces enfants ont 
un risque plus élevé de présenter une allergie aux arachides. » 

L’introduction d’arachides dans l’alimentation de ces enfants se fait sous 
supervision médicale. « On utilise le test de provocation orale qui consiste à 
donner à l’enfant de toutes petites quantités d’arachides placées sur le bout 
d’une cuillère à thé, et ce, à des intervalles déterminés, soit aux 20 minutes, en 
augmentant progressivement la dose selon la prescription médicale, explique 
Claire Guay. Nous observons les enfants pour détecter une réaction allergique. 
Les symptômes d’une telle réaction se manifestent par des picotements dans la 
bouche, de la rougeur ou de l’urticaire, des nausées, des maux de ventre, de la 
toux, de la congestion nasale et des éternuements. Nous faisons une injection 
d’épinéphrine au besoin. Pour les réactions mineures, on peut donner seulement 
un antihistaminique par voie orale. »

Le rôle de Claire Guay en tant qu’infirmière est de soutenir les parents tout au long 
du processus de prise en charge et de suivi de leur enfant, notamment en leur 
enseignant à reconnaître les différents symptômes d’allergie pouvant survenir chez 
leur enfant. Elle leur enseigne aussi comment utiliser l’auto-injecteur d’épinéphrine 
en cas de réaction.

Si l’enfant réussit le test de provocation orale, c’est-à-dire s’il n’a pas de réaction 
allergique, les parents devront continuer de donner, à la maison, de petites 
quantités d’arachides selon la prescription médicale, en commençant par la 
quantité tolérée lors de la provocation orale, ou une quantité moindre, dans les 
purées ou les céréales au moins trois fois par semaine. « Je les aide à dédramatiser 
et je les rassure sur leur capacité à gérer les situations d’urgence. »

n	 Nom commun : arachide
n	 Nom scientifique : Arachis 

hypogaea
n	 Famille : fabacées (synonyme : 

légumineuses ou papilionacées)

Source : Togias et al., 2017b.

Tableau 1 	Trois recommandations pour l’introduction d’arachides  
	 dans l’alimentation des nourrissons 

Eczéma 
sévère, 
allergie aux 
œufs ou les 
deux

Eczéma léger 
à modéré

Aucun 
eczéma 
ni aucune 
allergie aux 
œufs

On recommande fortement que des 
tests d’allergie soient pratiqués (dosages 
sanguins ou tests cutanés, et si nécessaire, 
une provocation orale ouverte). Selon les 
résultats de ces tests, l’équipe médicale ou les 
parents peuvent introduire les arachides dans 
l’alimentation.

Introduire des aliments contenant des 
arachides dans l’alimentation.  

Introduire des aliments contenant des 
arachides dans l’alimentation.

Entre 4 et 6 mois

Aux environs de  
6 mois

En fonction des 
préférences 
familiales et 
des pratiques 
culturelles

Critères
Âge de 
l’introduction des 
arachides 

Recommandations

L'arachide, une légumineuse
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Remplacements de jour, soir et nuit dans 
toutes les spécialités à travers tout le 
Québec

1er rang dans l’appel d’offres de Montréal et Laval

 �Salaire intéressant
 �Horaire adapté selon vos disponibilités
 �Et beaucoup d’autres avantages

N’hésitez pas à nous appeler au 
514-369-2424 poste 225 ou 223
info@soinsintermediaire.com
www.soinsintermediaire.com
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procède à une évaluation en vue d’une introduction 
sécuritaire de l’arachide dans l’alimentation du bébé 
vers l’âge de 4 à 6 mois. Quant aux bébés dont l’eczéma 
est moins sévère, les parents peuvent leur donner des 
arachides vers l’âge de 6 mois. Pour les bébés n’ayant 
aucun problème de santé particulier, les parents agiront en 
fonction de leurs préférences et de leur culture. 

La Dre Nha Uyen Nguyen-Luu, allergologue à l’Hôpital de 
la Cité-de-la-Santé, à Laval, a modifié sa pratique afin de 
s’adapter aux nouvelles recommandations de la Société 
canadienne d’allergie et d’immunologie clinique en 
matière d’allergie aux arachides. « La différence repose 
sur le fait que nous nous basons maintenant sur des 
données scientifiques qui établissent le bien-fondé de nos 
recommandations », explique-t-elle.

Discussion avec les parents 

Les allergologues ont la responsabilité d’expliquer ces 
nouvelles recommandations aux parents d’enfants à 
haut risque et de répondre à leurs questions et à leurs 
inquiétudes. L’infirmière assure l’enseignement aux parents 
en leur apprenant à reconnaître les signes d’allergie; 
elle pratique également les tests d’allergie et au besoin, 
les tests de provocation par voie orale sous supervision 
médicale (lire l’encadré « La pratique infirmière en 
allergologie »). La Dre Nguyen-Luu réitère que l’introduction 
précoce d’arachides réduira la probabilité de développer 
une allergie. 

Comme les arachides entières et la consistance du 
beurre d’arachides exposent les petits à des risques de 
suffocation, la Dre Nguyen-Luu recommande soit de 
diluer le beurre d’arachide dans de l’eau chaude pour 
le mélanger à des céréales, soit d’ajouter de la poudre 
d’arachides broyées à de la purée. L’allergologue conseille 
de donner alors de très petites quantités, soit l’équivalent 
d’une demi-cuillère à table de beurre d’arachides dilué 
dans des céréales, et ce, de façon régulière, par exemple 
trois fois par semaine, selon les indications contenues dans 
l’étude LEAP. 

Au Québec, l’allergie aux arachides inquiète de nombreux 
parents puisqu’elle y est la plus fréquente, devant l’allergie 
au blé et au lait de vache (AAIQ, 2016a; Santé Canada, 
2016; Allergies Québec, 2014). L’arachide fait partie du 
groupe des légumineuses et non de la famille des noix, 
comme on aurait tendance à le croire (Tableau 2). Une 
allergie aux arachides ne signifie pas qu’il faille éviter 
les autres légumineuses comme les pois chiches ou les 
haricots. Il est important de rassurer les parents inquiets 
sur ce plan, surtout si leur nourrisson est à risque élevé 
d’allergie aux arachides. 

Enfin, environ 80 % des enfants allergiques aux aliments 
vont le demeurer à l’âge adulte (AAIQ, 2016a). « Cette 
statistique représente malgré tout un espoir puisqu’un enfant 
sur quatre verra son allergie aux arachides disparaître », 
souligne la Dre Nguyen-Luu. L’allergologue s’attend à ce que 
l’introduction précoce de l’arachide dans l’alimentation 
du bébé stabilise le nombre total de nouveaux cas sévères 
dans l’avenir. Elle demeure prudente considérant le peu de 
recul depuis l’application des nouvelles recommandations. 
Rappelons que l’étude LEAP, malgré ses conclusions 
encourageantes, ne concerne que l’allergie aux arachides 
et qu’il n’est donc pas possible d’extrapoler ces résultats 
à d’autres aliments pouvant occasionner des allergies, 
comme le blé ou le lait de vache. 

L'arachide, une légumineuse
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L
a théorie synactive propose un 
modèle de développement de 
l’humain qui explique et dif-
férencie les comportements du 

nouveau-né, de la conception à l’état 
de fœtus jusqu’à trois mois post-terme 
(Als, 1986; 1989). Selon cette théorie, 
le nouveau-né adopte des compor-
tements selon son temps de gestation 
et l’environnement auquel il est soumis. 
Par exemple, cet environnement peut 
être l’unité néonatale, avec les gens 
et les soins qu’elle comporte, tout 
comme la maison et les parents. Cette 
théorie est davantage utilisée dans le 
domaine de la néonatologie avec des 
bébés nés prématurément (moins de 
37 semaines de gestation) ou à terme, 
mais malades. Cependant, elle permet 
de comprendre les comportements des 
nouveau-nés à terme jusqu’à trois mois 
de vie. Elle est à la base de nombreux 
instruments d’évaluation dans le do-
maine de la néonatologie (Gibbins  
et al., 2008). 

Selon la théorie synactive, le dévelop-
pement du nouveau-né repose sur 
plusieurs sous-systèmes qui émergent 
séparément durant la vie fœtale, mais 
qui interagissent ensemble selon les 
réactions du nouveau-né face à son 
environnement (Tableau 1). En fait, il 
faut voir ces sous-systèmes comme un 
ensemble en évolution. Lorsqu’il atteint 
une certaine stabilité dans un sous- 
système, le nouveau-né peut passer 

à un autre, mais il peut également ré-
gresser au sous-système précédent si les 
stimulations ou les soins sont trop agres-
sants pour lui ou si son état se détériore.

En réponse à son environnement, le 
nouveau-né présentera des compor- 
tements issus des différents sous- 
systèmes. Quand cet environnement – 
et les stimulations offertes – est adéquat 
pour ses capacités, le nouveau-né 
montrera des signes d’adaptation. 
Cependant, face à des stimulations 
négatives (par exemple, une alarme), 
auxquelles il est incapable de s’adapter, 
l’équilibre sera rompu et le nouveau-
né manifestera des signes de stress. La 
compréhension de ces comportements, 
détaillés plus loin, permet aux infirmières 
de reconnaître le sous-système de 
développement où se situe le  
nouveau-né et d’ajuster leurs soins  
en conséquence. 

1	 Sous-système autonome  
(ou physiologique) 

Il est au centre du fonctionnement de 
base de l’organisme et il comprend, en-
tre autres, les signes vitaux du nouveau-
né. Les paramètres physiologiques à 
observer incluent le rythme cardiaque, 
la pression artérielle, la respiration, la 
coloration de la peau, la saturation 
d’oxygène cutanée, la température, 
les fonctions gastro-intestinales et la 
modulation hormonale. Les signes 
suivants sont associés au sous-système 
autonome/physiologique :

Signes d’adaptation : Respirations 
douces et régulières, rythme cardiaque 
stable, coloration rosée, digestion 
stable.

Signes de stress : Changements du 
rythme cardiaque (bradycardie, tachy-
cardie), hypo/hypertension artérielle, 
changement du rythme respiratoire (ap-
nées, pauses respiratoires, tachypnée), 
désaturation en oxygène, changement 
de la coloration de la peau (pâle, mar-

brée, cyanose, pléthorique), réponses 
digestives variables (hoquet, haut-le-
cœur, régurgitations).

Plus le nouveau-né est prématuré ou 
malade, plus il canalisera ses énergies 
pour maintenir un équilibre au sein de 
ce sous-système et tenter de garder 
ses signes vitaux dans les paramètres 
normaux. Il n’est pas rare de voir un  
nouveau-né très prématuré ou très  
malade manifester des comportements 
de stress presque exclusivement dans 
ce sous-système. Avant de passer au 
sous-système suivant, il doit d’abord 
avoir stabilisé ses signes vitaux.

2	 Sous-système moteur 

Il inclut les comportements associés à 
la posture, au tonus musculaire et aux 
mouvements généralisés du corps. Dans 
ce sous-système, on observe les signes 
suivants :

Signes d’adaptation : bébé qui adopte 
une position de flexion des membres, 
mains et/ou pieds enlacés, il peut 
agripper, téter et porter ses mains à sa 
bouche (mouvements qui rappellent 
ceux d’un nouveau-né à terme et en 
santé).

Signes de stress : hypotonicité et/ou 
hypertonicité des muscles du corps, 
protrusion de la langue, doigts en éven-
tail, manœuvre de protection avec ses 
bras, gigotements, mouvements sac-
cadés, sursauts, extension des membres 
inférieurs et/ou supérieurs et extension 
axiale.

Un nouveau-né qui tète sa sucette 
d’amusement a assurément des signes 
vitaux stables. Cependant, un événe-
ment tel un bruit soudain peut faire en 
sorte qu’il cesse de téter et régresse au 
sous-système autonome en manifestant 
un signe de stress, par exemple une 
désaturation en oxygène. Il est donc 
possible d’observer l’enchaînement des 
divers sous-systèmes et l’influence des 
uns sur les autres.

Mieux comprendre les 

comportements du nouveau-né   

Par Nathalie Bizier, inf. clinicienne, Emilie St-Pierre, inf., IPSNN, Isabelle Milette, inf., IPSNN, et Marie-Josée Martel, inf., Ph. D.

Les comportements du nouveau-né prématuré ou à terme, mais qui est malade, peuvent 
être décodés et interprétés grâce à la théorie synactive développée par Heidelise Als, 
professeure de psychologie à l’Université Harvard. En quoi consiste cette théorie?

Périnatalité

Tableau 1	 Les cinq sous-systèmes 
du développement du nouveau-né 
selon la théorie synactive d’Als

n	 Autonome (ou physiologique)
n	 Moteur
n	 États de veille/sommeil
n	 Attention/interaction
n	 Autorégulation/retour au calme
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3	 Sous-système des états de veille/
sommeil 

Il comprend six états de conscience 
(Brazelton, 1979) : 
n	 Sommeil profond
n	 Sommeil léger
n	 Somnolence
n	 Éveil alerte
n	 Éveil avec mouvements actifs 
n	 Pleurs 

Dans ce sous-système, on peut observer 
les signes suivants :

Signes d’adaptation : états de som-
meil et d’éveil clairement définis, par 
exemple le nouveau-né s’endort ou se 
réveille doucement, transition douce 
entre les états, cris vigoureux lorsqu’il est 
éveillé.

Signes de stress : changements des 
états d’éveil (passages brusques entre 
les états de veille et de sommeil), 
gémissements, grimaces, froncement 
des sourcils, sommeil agité, cris, pleurs, 
irritabilité.

Un nouveau-né capable de s’endormir 
et de s’éveiller doucement a atteint 
une stabilité de ses sous-systèmes 
autonome et moteur. Lors d’une ponc-
tion capillaire au talon, le nouveau-né 
éveillé pourrait, s’il n’est pas réconforté, 
régresser au sous-système moteur (visi-
ble par l’apparition d’une hypotonicité, 
par exemple) puis au sous-système 
autonome (manifestation de brady-
cardie, par exemple). On constate ici 
l’enchaînement des sous-systèmes et 
leur influence les uns sur les autres. 

4	 Sous-système de l’attention/ 
interaction 

Il désigne l’habileté du nouveau-né à 
maintenir un contact et à interagir avec 
les gens qui l’entourent. Dans ce sous-
système, on observe les signes suivants :

Signes d’adaptation : Disposition à in-
teragir (visage détendu, regard brillant 
et clair), émission de petits sons doux,  

recherche active de la provenance des 
sons, capacité à diriger son attention 
et capacité à maintenir une interaction 
avec les intervenants et les parents.

Signes de stress : Bas niveau d’attention, 
regard hagard (vide), yeux grands 
ouverts en attente de quelque chose, 
regard paniqué, fuite du regard. 

Pour qu’il soit capable d’interagir, le 
nouveau-né doit d’abord avoir atteint 
une stabilité dans les sous-systèmes  
autonome et moteur de même que 
dans le sous-système des états de 
veille/sommeil. Si ses signes vitaux sont 
instables, le nouveau-né n’aura pas la 
capacité d’interagir. Il est important 
d’informer les parents à ce sujet afin 
que leurs attentes à cet égard soient 
recadrées. 

5	 Sous-système d’autorégulation/ 
méthodes de retour au calme

Il est en périphérie des quatre sous- 
systèmes décrits précédemment. Il s’agit 
de stratégies et de comportements que 
le nouveau-né peut adopter en cas 
de stimulation négative (changement 
brusque de position ou bruit soudain 
qui engendre un sursaut par exemple) 
afin de retrouver un certain équilibre 
et d’éviter la désorganisation. Ces 
comportements représentent ce qu’il 
a connu dans le ventre de sa mère 
puisqu’il s’exerçait à téter, à agripper 
le cordon ombilical et des parties de 
son corps, approchait les mains près 
de sa bouche et adoptait une posi-
tion fœtale. Ces comportements sont 
surtout présents chez les nouveau-nés 
presque à terme, qui ont atteint une 
maturité développementale et une 
stabilité physiologique. Par exemple, un 
nouveau-né de 37 semaines de gesta-
tion, né sans complications, en train 
de téter au sein peut être dérangé par 
un bruit soudain. En réaction, il pourra 
arrêter quelques secondes de téter, 
agripper les vêtements de sa mère ou 

le sein et reprendre où il en était. En 
quelques secondes, l’agrippement lui 
a permis de se sécuriser et de retrouver 
son calme. 

L’infirmière appliquera des méthodes 
de retour au calme afin d’aider le 
nouveau-né à s’autoréguler  
(Tableau 2). En d’autres mots, elle lui 
montrera comment s’apaiser et éviter 
la désorganisation. Au fil du temps, le 
nouveau-né assimilera le fait que ces 
gestes lui apportent du réconfort et il 
pourra les exécuter seul, sans aide. Plus 
il les apprendra tôt, plus vite il fera des 
connexions cérébrales en ce sens. Ainsi, 
il assimilera : « lorsque quelque chose 
me dérange, j’approche les mains à 
ma bouche et cela me calme. »

Conclusion

Lorsque le nouveau-né manifeste des 
signes de stress dans l’un ou l’autre 
des sous-systèmes du développement, 
l’infirmière peut appliquer les méthodes 
de retour au calme afin de le rassurer 
et d’éviter ainsi une désorganisation 
et une cascade de signes de stress. 
De même, l’infirmière qui protège 
le nouveau-né en structurant son 
environnement (en atténuant le bruit, 
en tamisant la lumière, etc.) et en 
appliquant les méthodes de retour au 
calme lui donne la chance d’atteindre 
le sous-système suivant, si son état de 
santé le lui permet. La connaissance 
des comportements du nouveau-né 
par les infirmières peut ainsi faire une 
énorme différence dans les soins qui lui 
sont prodigués. 

NDLR Cet article est le deuxième d’une 
série de huit sur les meilleures pratiques 
en périnatalité appuyées par les données 
probantes. Il s’agit d’une idée originale 
de l’infirmière Marie-Josée Martel. Cette 
série aborde différentes thématiques en 
lien avec les soins aux nouveau-nés admis 
en unité néonatale, soins pouvant très 
souvent s’appliquer aux bébés nés sans 
complications. 

Épargnez 15 % avant le 23 octobre

Tableau 2	 Méthodes de retour au 	
	 calme du nouveau-né

n	 Lui donner une sucette 
d’amusement ou un autre objet  
à téter (ses doigts, le petit doigt  
du parent)

n	 Lui permettre d’agripper (un doigt, 
une tubulure)

n	 Approcher ses mains près de sa 
bouche

n	 Le placer en position fœtale
n	 L’emmailloter

Suite à la page 45 >
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Contre-indications :
• Patients qui présentent une hypersensibilité à 

LANCORAMC, ou à l’un des ingrédients de la 
formulation de ce dernier, incluant les ingrédients 
non médicinaux, ou à un composant du contenant

• Fréquence cardiaque au repos inférieure à
70 battements par minute avant le traitement

• Insuffisance cardiaque instable ou aiguë
• Patients présentant un allongement existant de 

l’intervalle QT (p. ex., syndrome du QT long 
congénital) 

• Choc cardiogénique
• Infarctus aigu du myocarde
• Hypotension sévère (< 90/50 mm Hg)
• Insuffisance hépatique sévère
• Maladie du sinus
• Bloc sino-auriculaire
• Bloc auriculoventriculaire du troisième degré
• Dépendance à un stimulateur cardiaque 

(fréquence cardiaque exclusivement imposée par 
le stimulateur)

• Emploi concomitant d’un inhibiteur puissant du 
cytochrome P450 3A4 (CYP3A4)

• Emploi concomitant de vérapamil ou de diltiazem, 
inhibiteurs modérés du CYP3A4 ayant des 
propriétés réduisant la fréquence cardiaque

• Grossesse, allaitement et femmes en âge de 
procréer n’utilisant pas de moyens de 
contraception appropriés

• Patients atteints de problèmes héréditaires 
d’intolérance au galactose, de malabsorption du 
glucose-galactose ou de déficit en lactase de 
Lapp, car LANCORAMC contient du lactose

Mises en garde et précautions pertinentes :
• Il n’est pas indiqué pour le traitement des patients 

présentant une maladie coronarienne stable, 
étant donné que les études cliniques n’ont pas 
réussi à démontrer de bénéfice clinique chez
ces patients.

• Le médecin traitant doit tout mettre en œuvre 
pour atteindre les doses cibles de bêta-bloquants 
recommandées par les lignes directrices avant 
d’entreprendre un traitement par LANCORAMC. Si 
la fréquence cardiaque au repos demeure élevée 
(c.-à-d. ≥ 77 battements par minute [bpm]), on 
peut envisager le traitement par LANCORAMC.

• L’emploi concomitant d’un inducteur du CYP3A4 
peut diminuer l’exposition à LANCORAMC. Par 
conséquent, en cas d’interruption du traitement 
par l’inducteur du CYP3A4, une surveillance 
étroite de la fréquence cardiaque est 
recommandée. 

• Des mesures répétées de la fréquence cardiaque, 
un électrocardiogramme (ECG) ou une 
surveillance ambulatoire sur 24 heures doivent 
être effectués à au moins trois différentes visites 
pour déterminer précisément la fréquence 
cardiaque du patient au repos avant d’instaurer le 
traitement par LANCORAMC ou de modifier la dose.

• Son utilisation n’est pas recommandée chez les 
patients atteints de sténose aortique.

• Il n’est pas efficace dans le traitement ou la 
prévention des arythmies cardiaques.

• Chez les patients qui ont des antécédents de 
troubles de la conduction, ou chez d’autres 
patients pour qui la bradycardie pourrait 
provoquer une atteinte hémodynamique, il est 
recommandé d’utiliser une dose initiale plus 
faible de LANCORAMC.

• L’emploi de LANCORAMC chez les patients 
présentant un bloc auriculoventriculaire du 
deuxième degré n’a pas fait l’objet d’études. 
L’emploi de LANCORAMC doit donc être évité chez 
ces patients. 

• Chez les patients traités par LANCORAMC, le 
risque de fibrillation auriculaire est accru. Si une 
fibrillation auriculaire se manifeste, cesser le 
traitement par LANCORAMC.

• On doit éviter l’emploi concomitant de 
LANCORAMC et d’amiodarone. S’il est jugé 
nécessaire d’administrer cette association 
médicamenteuse, on doit surveiller étroitement la 
fonction cardiaque.

• On doit arrêter le traitement par LANCORAMC si un 
dysfonctionnement du nœud sinusal survient. 

• On doit surveiller attentivement les patients 
présentant des troubles de la conduction 
intraventriculaire (bloc de branche gauche, bloc 
de branche droit) ou un asynchronisme 

ventriculaire. Cesser le traitement par LANCORAMC 
si un bloc AV du troisième degré se manifeste.

• Si, au cours du traitement, la fréquence 
cardiaque au repos descend en dessous de
50 battements par minute ou si le patient 
présente des symptômes liés à la bradycardie
(p. ex., étourdissements, fatigue ou hypotension), 
la posologie doit être réduite ou le 
traitement arrêté. 

• L’utilisation concomitante de LANCORAMC et 
d’autres médicaments qui abaissent la fréquence 
cardiaque peut entraîner une bradycardie 
excessive en raison de l’addition des effets. 
La surveillance de la fréquence cardiaque 
est recommandée.

• La prudence s’impose et la surveillance étroite de 
la fréquence cardiaque est recommandée chez 
les patients présentant une hypokaliémie.

• L’utilisation de LANCORAMC chez les patients à 
risque d’allongement de l’intervalle QT doit être 
évitée. Si l’utilisation concomitante de traitements 
allongeant l’intervalle QT est jugée nécessaire, 
une surveillance cardiaque attentive (ECG à 12 
dérivations) est requise. Selon les résultats de 
l’ECG, il pourrait être nécessaire de diminuer la 
dose ou d’arrêter le traitement. Le traitement par 
LANCORAMC doit être arrêté en cas d’arythmie 
cardiaque sévère.

• On doit faire preuve de prudence et surveiller 
attentivement la fonction cardiaque chez les 
patients porteurs d’un appareil cardiaque.

• L’insuffisance cardiaque doit être stabilisée avant 
d’envisager le traitement par LANCORAMC.

• LANCORAMC doit être utilisé avec précaution chez 
les patients atteints d’hypotension.

• Chez les patients hypertendus, on recommande 
de surveiller fréquemment la pression artérielle et 
de réévaluer régulièrement les traitements 
antihypertensifs.

• L’emploi de LANCORAMC n’est pas recommandé 
dans les suites immédiates d’un accident 
vasculaire cérébral ou d’un accident ischémique 
transitoire.

• Des troubles visuels, notamment des 
phénomènes lumineux (phosphènes) et une vision 
trouble, ont fréquemment été rapportés chez les 
patients traités par LANCORAMC. L’arrêt du 
traitement doit être envisagé s’il survient une 
détérioration inattendue de la fonction visuelle. Il 
faut faire preuve de prudence chez les patients 
présentant une rétinite pigmentaire.

• Depuis la commercialisation du produit, des cas 
d’altération de l’aptitude à conduire et à faire 
fonctionner des machines en raison de troubles 
visuels, principalement de type phosphènes, ont 
été signalés. Par conséquent, on doit tenir 
compte de la survenue possible de phénomènes 
lumineux lorsque les patients conduisent un 
véhicule ou font fonctionner des machines dans 
les situations où des variations soudaines de 
l’intensité lumineuse peuvent se produire, en 
particulier lors de la conduite de nuit.

• Il faut faire preuve de prudence lors de l’utilisation 
de LANCORAMC chez les patients atteints 
d’insuffisance hépatique modérée. 

• Il faut faire preuve de prudence lors de l’utilisation 
de LANCORAMC chez les patients atteints 
d’insuffisance rénale sévère (clairance de la 
créatinine < 15 mL/min).

Pour de plus amples renseignements :
Veuillez consulter la monographie de produit au 
http://webprod5.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/index-fra.jsp 
pour obtenir de plus amples renseignements sur les 
effets indésirables, les interactions médicamenteuses 
et la posologie qui n’ont pas été abordés dans le 
présent document. Il est aussi possible d’obtenir la 
monographie de produit en communiquant avec 
nous au 1-800-363-6093.

Veuillez visiter le 
www.servier.ca/references/LANCORA_FR pour 
obtenir les paramètres de l’étude et la liste des 
références.
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PRATIQUE CLINIQUE

Services d’injection supervisée :  

des infirmières expliquent leur rôle

Par Nathalie Boëls

Trois centres ouverts à Montréal, dont la première unité mobile en Amérique

I
l s’agit de la première unité mobile 
proposant un service d’injection 
supervisée en Amérique. Des SIS 
seront aussi offerts dans les locaux 

de l’organisme Spectre de rue, 
encore en attente de l’autorisation de 
Santé Canada. L’Anonyme intervient 
depuis 28 ans avec une unité mobile 
à Montréal en distribuant du matériel 
d’injection et d’inhalation dans divers 
quartiers de la ville. L’autorisation 
reçue permet à l’unité mobile d’offrir 
un endroit sécuritaire où des personnes 
peuvent s’injecter des drogues, 
qu’elles apportent elles-mêmes, dans 
de bonnes conditions d’hygiène ainsi 
que sous la supervision de personnel 
infirmier et d’intervenants qualifiés.

Selon Lucie Charlebois, ministre 
déléguée à la Réadaptation, à la 
Protection de la jeunesse, à la Santé 
publique et aux Saines habitudes de 
vie, ces services d’injection supervisée 
permettront de desservir entre 200 et 
300 personnes quotidiennement.

Les services

La distribution et la récupération 
de matériel d’injection se poursuit 
toujours dans ces organismes. Les 
services d’injection supervisée sont 
disponibles sur place en complément 
pour les personnes qui veulent s'en 
prévaloir. Elles ont alors accès à de 
l’équipement stérile pour l’injection, 
tel que les seringues, les ampoules 
d’eau, les tampons d’alcool et le 
garrot. L’intervenant communautaire 
et l’infirmière clinicienne, présents 
dans la salle d’injection, sont associés 
pour l’ensemble de leur quart de 
travail. « C’est une nouveauté pour 
nous », souligne Marie-Annick Barbier, 
infirmière clinicienne et assistante au 
supérieur immédiat du programme 
pour les services d’injection supervisée 

au CCSMTL. « Nous avons dû partager 
nos rôles et responsabilités et 
apprendre à travailler ensemble. »

Les infirmières sont disponibles pour 
renseigner les utilisateurs sur les soins 
de santé de base en vue de prévenir 
les infections et de s’assurer de 
l’utilisation adéquate du matériel. 
« Quand la personne arrive, nous 
l’accueillons et lui demandons 
quelles sont les substances qu’elle a 
consommées dans les dernières  
24 heures, afin de prévenir les risques 
de surdose », explique Marie-Annick 
Barbier. Les infirmières se tiennent 
prêtes à intervenir en cas d’urgence. 
La drogue utilisée lors des injections 
n’est pas fournie par l’établissement 
ou l’organisme communautaire et 
les infirmières ne procèdent pas à 
l’injection (Encadré 1). 

Acquérir de nouvelles connaissances

Les infirmières utilisent plusieurs 
ordonnances collectives pour 
intervenir en cas d’urgence et pour 

Alors que les gouvernements fédéral et provincial cherchent une solution pour contrer l’augmentation des 
décès liés à la surdose d’opioïdes, le Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Centre-
Sud-de-l’Île-de-Montréal (CCSMTL) a reçu l’autorisation de Santé Canada d’ouvrir trois services d’injection 
supervisée (SIS) à Montréal. Ces services destinés aux personnes qui consomment des drogues sont offerts 
conjointement depuis le 19 juin par les organismes CACTUS et Dopamine, situés respectivement dans les 
quartiers Ville-Marie et Hochelaga-Maisonneuve, et par l’organisme L’Anonyme, une unité mobile 
qui parcourt les rues des quartiers Centre-Sud, Sud-Ouest et Hochelaga-Maisonneuve pendant la nuit.

« Nous donnons des conseils et faisons 
de l’enseignement selon les besoins et 
le rythme de la personne. »

	 Marie-Annick Barbier
	 Infirmière clinicienne 
	 et assistante au  
	 supérieur immédiat 
	 du programme pour 
	 les centres d’injection 	
	 supervisée au CCSMTL

« Malgré une certaine inquiétude face 
à l’inconnu lors de l’ouverture, tout s’est 
bien déroulé. Notre jugement clinique 
a été rapidement utilisé autant pour 
intervenir en salle d’injection que pour 
offrir des soins de santé autres. » 

Caroline Boislard
Infirmière clinicienne 
dans un service 
d’injection supervisée 
du CCSMTL

Encadré 1	 Trajectoire de l’utilisateur du SIS en trois étapes

1. Accueil
Des pairs aidants, qui connaissent la réalité des personnes venant aux SIS car elles ont 
arrêté de consommer des drogues par injection ou, parfois, en consomment encore, 
ainsi que des intervenants communautaires reçoivent la personne qui désire s’injecter, 
sans barrière, ni préjugé et en toute confidentialité. La personne est inscrite sous son 
nom, mais utilise par la suite un surnom qu’elle choisit.

2. Injection 
Dans la salle d’injection, l’infirmière et l’intervenant communautaire donnent du 
matériel stérile à l’utilisateur et s’informent de sa consommation des dernières  
24 heures et à venir. Ils offrent leur disponibilité pour répondre à ses questions.

3. Répit
Un moment de répit est proposé après l’injection pour permettre une surveillance de 
signes de surdose. Des intervenants et des pairs aidants sont présents pour du soutien, 
de l’écoute, des discussions ou des références au besoin. Du matériel d’injection 
stérile est également disponible pour ceux qui désirent en rapporter avec eux.
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traiter différentes problématiques. Elles doivent aussi 
détenir une attestation de prescription infirmière pour offrir 
notamment les traitements des infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (ITSS), les soins de plaies et la 
contraception.

Afin d’être outillées adéquatement, elles ont suivi une 
formation d’une durée de trois semaines qui comprenait, 
entre autres : 
n La supervision et l’enseignement en vue d’une injection 

sécuritaire.
n Les interventions en situation d’urgence : surdoses, 

réanimation cardiorespiratoire, crise suicidaire, état de 
psychose, évaluation de la capacité à consentir.

n Des notions en toxicomanie : substances utilisées, risques 
liés à l’injection et aux mélanges de substances.

n Le dépistage d’ITSS, la contraception, la vaccination, les 
soins de plaies.

n Le partage des responsabilités entre infirmières et 
intervenants communautaires.

« Cette nouvelle pratique est un beau défi à relever, parce 
qu’elle fait une grande place à l’autonomie infirmière et 
met en valeur le droit de prescrire », explique Caroline 
Boislard, infirmière clinicienne qui travaille dans un SIS.  
« En mettant de l’avant l’autonomie infirmière, on donne 
plus de soins aux personnes qui utilisent des drogues par 
injection, en souhaitant qu’elles utilisent un jour les services 
du réseau de la santé », renchérit Laurie Mercure, infirmière 
clinicienne, chef de programme pour les SIS.

« Nous sommes très fières de notre nouveau rôle, témoigne 
Caroline Boislard. Malgré une certaine inquiétude face à 
l’inconnu lors de l’ouverture, tout s’est bien déroulé. Notre 
jugement clinique a été rapidement utilisé autant pour 
intervenir en salle d’injection que pour offrir des soins de 
santé autres. » 

Réduction des méfaits

Le personnel des SIS met en pratique l’approche de 
réduction des méfaits couramment utilisée en santé 
publique (Encadré 2). Cette approche s’appuie sur deux 
principes : le pragmatisme et l’humanisme. « Les gens 
consomment des drogues depuis des millénaires et vont 
continuer à en consommer. De viser une société sans 
drogues, c’est utopique et irréaliste  », explique Richard 
Cloutier, détenteur d’une maîtrise en sciences infirmières 
et agent de recherche et de planification au Service de 
lutte contre les infections transmissibles sexuellement et par 
le sang au ministère de la Santé et des Services sociaux 
(AIDQ, 2017). 

Encadré 2	 La réduction de méfaits en quelques chiffres 

Résultats obtenus par Insite à Vancouver, premier SIS au 
Canada, ouvert en 2003 :

n	 30 % des utilisateurs de drogue injectable ont finalement 
adhéré aux programmes de lutte contre les dépendances

n	 Baisse du nombre de décès par surdose
n	 Diminution des visites aux urgences pour des surdoses
n	 Baisse de la transmission du VIH et du virus de l’hépatite C
n	 Peut favoriser une démarche des utilisateurs de drogue 

injectable vers l’abstinence
n	 Diminution du nombre d’injections dans les lieux publics

Source : Données présentées le 12 mai 2017 par le Dr Richard Massé, Directeur de 
santé publique du CCSMTL, lors du point de presse annonçant l’ouverture de SIS à 
Montréal.
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Dans l’approche humaniste, 
l’intervenant adopte une 
position moralement neutre. 
Il ne juge pas les personnes 
qui utilisent des drogues 
par injection et ne les force 
pas à faire des choix. La 
personne qui consomme 
peut cheminer vers Aperçu d'un SIS.

l’abstinence, mais ce n’est pas un objectif absolu (AIIC, 
2011). « Il ne faut pas aller plus loin que ses besoins; il faut 
respecter son cheminement », précise Caroline Boislard. Les 
interventions auprès des utilisateurs de drogue injectable 
sont basées sur des protocoles qui ont été mis au point 
en partenariat avec plusieurs instances. « Dans certaines 
situations, une évaluation infirmière doit être faite avant 
que la personne ne puisse accéder à la salle d’injection  », 
précise Marie-Annick Barbier. Les mineurs de moins de  
14 ans et les personnes qui ne peuvent s’injecter seules n'y 
sont pas admis. L’accent est mis sur une consommation 
moins dangereuse et sur la santé et la sécurité de la 
population (AIIC, 2011), principalement en diminuant le 
nombre d’injections dans les lieux publics et la dispersion 
de matériel contaminé. 

Références
Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC). « La réduction des méfaits et les 
drogues actuellement illicites : Implications pour les politiques, la pratique, la formation et 
la recherche en soins infirmiers. Document de travail », 2011, 86 p. 
Association des intervenants en dépendance du Québec (AIDQ). « Vers une 
meilleure cohérence des interventions. Capsule 1 - Raisons de la consommation de 
drogues : témoignages et risques perçus » (vidéo), 2017. En ligne : https://aidq.org/
outils/outils-intervention/sante-securite-publique

https://aidq.org/outils/outils-intervention/sante-securite-publique
nboels
Rectangle


