COMMENTAIRE SUR LES MALADIES INFECTIEUSES EN PEDIATRIE

L'infection a streptocoque envahissante

du groupe A : La prise en charge et

la chimioprophylaxie

UD Allen, DL Moore; Société canadienne de pédiatrie, comité des maladies

infectieuses et d’immunisation

Depuis la résurgence de la grave infection a streptocoque du
groupe A (SGA) dans les années 1980, on s’est intéressé
au role de la chimioprophylaxie des contacts de I'infection 2
SGA envahissante, ainsi qu’a la prise en charge clinique des
personnes atteintes de cette infection. En 2006, on a élaboré
des lignes directrices canadiennes pour traiter de la prévention
et du controle des infections envahissantes causées par le SGA
(1). Le présent document met en lumiére la prise en charge des
contacts des cas d’infection 2 SGA envahissante et celle des
graves cas de cette infection d’apres ces lignes directrices.

LEPIDEMIOLOGIE

Les principales présentations cliniques des infections 2 SGA
envahissantes sont la fasciite nécrosante (FN) ou la myosite, la
bactériémie sans foyer septique et la pneumonie. Au Canada,
I'incidence d’infection & SGA envahissante était de 2,7 cas
pour 100 000 habitants, d’aprés des données de 2001 (2)
(lannée la plus récente pour laquelle des données complétes
sont disponibles). Les taux les plus élevés s’observaient chez
les jeunes enfants et les personnes Agées. Le taux chez les
nourrissons de moins d’'un an correspondait a 4,8 cas pour
100 000 habitants, tandis que celui chez les enfants de un a
quatre ans, a 3,6 cas pour 100 000 habitants. Chez les enfants,
il est démontré que I'incidence annuelle de FN est plus élevée
chez les enfants de moins de cinq ans que chez ceux de cinq a
moins de 16 ans (5,9 cas par rapport a 1,8 par million
d’habitants; P=0,0002) (3).

Linfection 2 SGA envahissante peut prendre la forme d’une
grave maladie caractérisée par un syndrome de choc toxique
(SCT) avec ou sans foyer d’infection identifiable (4). D’apres
des données de surveillance de I'Ontario, 13 % des cas
d’infection 2 SGA envahissante étaient attribuables 2 un SCT
a streptocoque et 6 %, a une FN (5). Les facteurs de risque
d’infection & SGA envahissante chez les adultes incluent
I'infection 2 VIH, le cancer, les maladies cardiaques, le diabete,
les maladies pulmonaires, la consommation abusive d’alcool, la
consommation de drogues injectables et les facteurs de risque
liés a la grossesse. Chez les enfants, la varicelle représente un
important facteur de risque (5). Deux études (5,6) visant 2
évaluer les cas secondaires chez les contacts familiaux ont
permis de déclarer des taux de 0,66 cas et de 2,94 cas pour
1 000 habitants, respectivement, soit de 20 a 100 fois le taux de
I'ensemble des populations a 1’étude. La plupart des cas
secondaires se sont déclarés dans les sept jours suivant le cas de
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référence. On possede peu d’information sur le risque de
transmission dans d’autres milieux, mais les cas secondaires
semblent rares. Un cas secondaire associé a la varicelle a
toutefois été déclaré dans un milieu de garde (7), et la
transmission se produit également dans les hopitaux (8).

LA DECLARATION DE LINFECTION

A SGA ENVAHISSANTE
A Theure actuelle, infection 3 SGA envahissante est une
maladie a déclaration obligatoire dans toutes les provinces et
tous les territoires du Canada. Dans chaque province ou
territoire, des mesures sont en place pour signaler rapidement
les cas aux médecins hygiénistes et aux médecins conseils en
santé publique et pour informer sans tarder le responsable de la
santé publique de la province ou du territoire pertinent. Les cas
confirmés sont déclarés sur la scéne nationale.

DEFINITIONS
Les Lignes directrices pour la prévention et le controle de la maladie
mvasive due au SGA (1) de ’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) se fondent sur les définitions consensuelles
présentées ci-dessous :

Cas confirmé
e Confirmation en laboratoire de I'infection avec ou sans
signe clinique de la maladie envahissante.

e La confirmation en laboratoire nécessite I'isolement du
SGA (Streptococcus pyogenes) dans un foyer normalement
stérile.

Dans le contexte précédent, les preuves cliniques de maladie
envahissante s’établissent comme suit :

a) SCT a streptocoque, caractérisé par de ’hypotension
(tension artérielle systolique maximale de 90 mmHg chez les
adultes ou inférieure au cinquiéme percentile par rapport a
'age chez les enfants) et au moins deux des signes suivants :

o atteinte rénale (taux de créatinine de 177 umol/L ou
plus chez les adultes)

0 coagulopathie (numération plaquettaire maximale de
100x10%/L ou coagulation intravasculaire disséminée)

o anomalie de la fonction hépatique (taux d’aspartate
aminotransférase, d’alanine aminotransférase ou de
bilirubine totale au moins deux fois supérieure au seuil
normal maximal)
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o syndrome de détresse respiratoire de I’adulte

o ¢éruption maculaire érythémateuse généralisée
susceptible de s’accompagner de desquamation

b) nécrose des tissus mous, y compris la FN, la myosite ou la
gangréne
¢) méningite

d) association des éléments précédents

Cas grave

e SCT a streptocoque

e Nécrose des tissus mous (FN, myosite ou gangréne)

e Méningite

e Pneumonie 2 SGA (La pneumonie avec isolation du SGA
d’un foyer stérile ou du liquide de lavage bronchoalvéolaire
[LBA] doit étre considérée comme une forme de maladie
envahissante sur le plan de la gestion de la santé publique
si on n’a pas repéré d’autre cause de pneumonie. Puisque le
LBA ne fournit pas un échantillon d’un foyer stérile, la
pneumonie a SGA isolée seulement dans le liquide du
LBA ne respecterait pas la définition nationale de cas et
n’aurait pas a étre déclarée sur la scéne nationale.)

e Autre maladie mettant la vie en danger

e (Cas confirmé entrainant la mort

Cas probable

e Maladie envahissante en 'absence d’une autre étiologie
établie et avec I'isolement du SGA dans un foyer non
stérile

Contacts étroits

e Contacts familiaux qui ont passé une moyenne d’au moins
quatre heures par jour au cours des sept derniers jours ou
20 heures par semaine avec le cas

¢ Personnes ne faisant pas partie du ménage qui ont couché
dans le méme lit que le cas ou ont eu des relations sexuelles
avec lui

e Personnes qui ont eu des contacts muqueux directs avec les
sécrétions orales ou nasales d’un cas (p. ex., bouche-a-
bouche, baiser la bouche ouverte) ou contact direct non
protégé avec une lésion cutanée ouverte chez le cas

e Utilisateurs de drogues injectables qui ont partagé des
aiguilles avec le cas

e Certains contacts dans les établissements de soins de
longue durée

e Certains contacts en milieu de garde

e Certains contacts dans les hopitaux

LA CHIMIOPROPHYLAXIE
Le groupe cible et la fenétre de prophylaxie
Pour ce qui est du role de la chimioprophylaxie, les lignes
directrices canadiennes proposent ce qui suit :

¢ La chimioprophylaxie ne devrait étre offerte qu’aux
contacts étroits d’'un cas confirmé de grave SGA et aux
contacts étroits qui ont été exposés au cas pendant la
période commencant sept jours avant I'apparition des
symptdmes et se terminant 24 heures apres le début de
'antibiothérapie chez le cas.
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e La chimioprophylaxie des contacts étroits devrait étre
administrée le plus tot possible et de préférence dans les
24 heures suivant le dépistage du cas, mais elle demeure
recommandée jusqu’a sept jours apres le dernier contact
avec un cas infectieux.

e Les contacts étroits de tous les cas confirmés (qu'il s’agisse
d’un cas grave ou non) devraient étre prévenus des signes
et symptomes d’infection 8 SGA envahissante et étre
avisés de consulter immédiatement un médecin s'ils
deviennent fiévreux ou présentent toute autre
manifestation clinique d’infection a8 SGA dans les 30 jours
suivant le diagnostic du cas de référence.

e Les protocoles provinciaux et territoriaux a ’égard de la
prophylaxie peuvent varier. Les cliniciens doivent se
familiariser avec les politiques locales.

Les autres modes d’action

[l existe des variations dans 'approche de la chimioprophylaxie
selon les territoires de compétence (9,10). Le taux de risque
peut varier selon les groupes de personnes, et les décisions au
sujet de la chimioprophylaxie peuvent différer selon la
situation. La chimioprophylaxie n’est pas systématiquement
recommandée pour les contacts des cas qui ne sont pas graves
(p. ex., bactériémie ou arthrite septique). Ces cas, de méme
que leurs contacts, ont tendance a avoir une maladie plus
bénigne (1).

Les milieux de garde

La chimioprophylaxie est recommandée pour tous les enfants
et le personnel de milieux de garde familiaux ou a domicile si
les criteres précédents sont respectés. D’ordinaire, la
chimioprophylaxie n’est pas recommandée dans les milieux
de garde de groupe ou institutionnalisés et les centres
préscolaires. Cependant, on peut 'envisager dans des situations
particulieres, telles que I'occurrence de plus d’un cas d’infection
a SGA envahissante chez les enfants ou au sein du personnel
du milieu de garde en I'espace d’un mois ou 'occurrence d’une
flambée concomitante de varicelle en milieu de garde.

Les choix de la chimioprophylaxie

Les céphalosporines de premiere génération (p. ex., la
céphalexine) sont les antibiotiques privilégiés (tableau 1).
Ladministration de céphalosporines de deuxiéme et troisieme
générations (p. ex., le céfuroxime axétil et la céfixime) peut
étre également envisagée. La pénicilline est moins efficace que
les céphalosporines pour éradiquer la colonisation par SGA
(11,12). Les macrolides, tels que Dérythromycine, la
clarithromycine et l'azithromycine, peuvent étre utilisés en
chimioprophylaxie chez les personnes allergiques aux béta-
lactamines. Cependant, ce mode d’action doit étre réévalué
périodiquement en raison de la possibilité de SGA résistant
aux macrolides. On peut aussi utiliser la clindamycine en
chimioprophylaxie chez les patients qui ne tolerent pas les
béta-lactamines.

Les cultures de suivi

Il n’est pas nécessaire de procéder systématiquement a des
cultures chez les contacts sous chimioprophylaxie antibiotique.
Les cultures sont inutiles pour dépister les contacts étroits
asymptomatiques des cas sporadiques qui se déclarent dans la
collectivité.
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TABLEAU 1

Commentaire sur les MIP

Posologies chimioprophylactiques recommandées aux contacts étroits de personnes infectées par une infection a SGA

envahissante

Médicament

Posologie

Commentaires

Céphalosporines de premiére
génération : céphalexine,
céphadroxil et céphradine

Erythromycine

Clarithromycine

Clindamycine

Premiére intention : Enfants et adultes : de 25 mg/kg/jour a
50 mg/kg/jour, jusqu’a concurrence de 1 g/jour en 2 a 4 doses
fractionnées pendant 10 jours.

Deuxiéme intention : Enfants : de 5 mg/kg a 7,5 mg/kg toutes
les 6 heures ou de 10 mg/kg a 15 mg/kg toutes les12 heures
(base) pendant 10 jours (ne pas dépasser la dose maximale
pour adultes). Adultes : 500 mg toutes les 12 heures (base)
pendant 10 jours.

Deuxieéme intention : Enfants : 15 mg/kg/jour en doses
fractionnées toutes les 12 heures, jusqu'a concurrence
de 250 mg par voie orale 2 fois par jour pendant 10 jours.
Adultes : 250 mg par voie orale 2 fois par jour pendant
10 jours.

Deuxieme intention : Enfants : de 8 mg/kg/jour a 16 mg/kg/jour,
fractionnés en 3 ou 4 doses égales pendant 10 jours (ne pas

Médicaments recommandés pour les femmes enceintes et
qui allaitent. Devraitent étre utilisés avec prudence chez
les patients allergiques a la pénicilline.

L'estolate d’érythromycine est contre-indiqué chez les
personnes souffrant d'une maladie ou d’'une dysfonction
hépatique préexistante et durant la grossesse. On
recommande d'effectuer des épreuves de sensibilité dans
les régions ou I'on ne dispose pas de données sur la
résistance aux macrolides ou si on sait qu’elle est d'au
moins 10 %.

Contre-indiquée durant la grossesse. On recommande
d'effectuer des épreuves de sensibilité dans les régions ou
I'on ne dispose pas de données sur la résistance aux
macrolides ou si on sait qu'elle est d’au moins 10 %.

Médicament de rechange pour les personnes qui sont
incapables de tolérer les béta-lactamines.

dépasser la dose maximale pour adultes). Adultes : 150 mg

toutes les 6 heures pendant 10 jours.

Adaptation de la référence 1

LA PRISE EN CHARGE DES CAS GRAVES

D’INFECTION A SGA ENVAHISSANTE
La prise en charge de cas graves d’infection 2 SGA envahissante
inclut les mesures suivantes : un traitement de soutien
comportant des liquides et des électrolytes, un traitement
antimicrobien précis et des mesures pour réduire au minimum
ou neutraliser les effets de la production de toxine, au besoin.
La pénicilline demeure le traitement de premiere intention
(4). Lajout de clindamycine est considéré comme une posologie
plus efficace que la pénicilline seule, car la clindamycine a une
activité antimicrobienne qui n’est pas influencée par la taille
de l'inoculat, qu’elle a un long effet postantimicrobien et
qu’elle agit en inhibant la synthese des protéines (4). On pense
que ce dernier effet est particulierement pertinent dans les cas
de SGA non associés 2 une maladie 2 médiation de toxine
démontrée. Il ne faut pas utiliser la clindamycine comme
monothérapie parce qu'une petite proportion de SGA y sont
résistants (1 % a 2 %) (4), tandis que jusqu’a présent, il n'y a
pas de résistance a la pénicilline.

On peut envisager d’administrer de I'immunoglobuline
intraveineuse pour traiter le SCT a streptocoque ou une grave
maladie 2 médiation de toxine en I'absence d’état de choc.
On ne comprend pas vraiment le mode d’action de
I'immunoglobuline intraveineuse. Les posologies suggérées
incluent des doses de 150 mg/kg a 400 mg/kg par jour pendant
cing jours ou une monodose de 1 g/kg a 2 g/kg (4,13,14).

D’autres traitements précis peuvent s’imposer compte tenu
de la situation clinique (p. ex., débridement chirurgical des
tissus nécrosés).

LES ETUDES EN LABORATOIRE
La décision de faire participer le National Centre for
Streptococcus 2 'exploration des grappes ou des flambées
d’infections a SGA dépend des agences de santé publique
locales. Les souches de SGA sont caractérisées au moyen de
techniques sérologiques et moléculaires. Le profil d’une

souche donnée inclut le dépistage du type de protéines M
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et T, et le test de facteur d’anti-opacité en cas de SGA ayant
un facteur d’opacité sérique positif (15-19).

LE CONTROLE DE LINFECTION A SGA
ENVAHISSANTE DANS
LES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Les lecteurs sont invités 2 consulter les Lignes directrices pour la
prévention et le controle de la maladie invasive due au SGA de
I’ASPC (1) et les lignes directrices relatives aux infections
connexes de cette méme agence (20-22). Ces documents
traitent également de la prévention des infections 3 SGA non
envahissantes dans les établissements de santé.
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