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Au cours des dernières années, on a observé une augmenta
des cas graves d’infection invasive à streptocoque du groupe A
(SGA) dans le monde(1,2,3). Bon nombre de questions relatives à c
type d’infection demeurent en suspens, en particulier pour ce q
est des cas secondaires en contact étroit avec un cas index. De
grappes familiales de cas ont été signalées, mais elles ne sont 
nombreuses, et aucune étude n’a encore permis de déterminer
précision dans quelle mesure cette population particulière risqu
contracter l’infection(4). On sait fort bien que le SGA peut se
propager d’un patient infecté à un contact étroit, mais ce type d
propagation survient généralement chez des patients atteints d
pharyngite et parfois d’impétigo(5).

Nous décrivons ici une grappe familiale de pneumonie
nécrosante associée à un syndrome de choc toxique
streptococcique chez deux membres d’une famille. À notre
connaissance, c’est la première fois qu’une telle grappe de cas
signalée dans la littérature médicale.

Vu la nature exceptionnelle de ces cas, nous avons égaleme
procédé à une enquête épidémiologique d’envergure réduite au
des sujets contacts afin d’établir la prévalence du portage du S
Les données recueillies pourraient aider à mieux comprendre le
mécanisme de transmission de la bactérie en milieu familial.

Premier cas
Le 20 février 1995, une femme âgée de 35 ans, qui n’avait n

antécédents médicaux ni allergie connue et n’avait pas fait de
voyages récents, a été transportée en état de choc à la salle
d’urgence d’un hôpital montréalais. Trois jours avant son
admission, elle avait eu un accident sans gravité en motoneige
s’était infligée des coupures légères et des contusions. Le
ion

e
i
s
as

avec
 de

st

nt
près
A.

t

lendemain, elle faisait de la fièvre et avait des frissons et une tou
productive. La patiente avait en outre remarqué une douleur
pleurétique au côté gauche, irradiant vers l’épaule gauche.
Vingt-quatre heures avant son admission, elle s’était plainte de
dyspnée et de nausées et avait vomi à deux reprises. Il était con
que la patiente avait un problème d’alcoolisme depuis 4 ans et,
selon sa mère, elle avait pris de nombreux comprimés
d’acétaminophène dans les 48 heures précédant son hospitalisa
Au cours de la semaine précédente, elle était devenue malade, 
mari s’était plaint d’un mal de gorge pour lequel il n’avait pas
consulté un médecin, et l’un de ses enfants était traité (céfaclor)
pour une otite moyenne aiguë.

À son arrivée à l’hôpital, la patiente était comateuse et
présentait une cyanose périphérique. Elle était afébrile, sa press
artérielle s’établissait à 80/50 mmHg, sa fréquence respiratoire
s’élevait à 35/min., et son pouls, à 120/min. L’examen physique
était normal, à l’exception de la présence d’un souffle tubaire et 
râles continus dans la région inférieure gauche du poumon, d’un
foi augmenté de volume et de deux ecchymoses, une sous l’oei
droit et l’autre au bras gauche. La radiographie pulmonaire initia
a révélé un infiltrat alvéolaire du lobe inférieur gauche. Une
analyse toxicologique a mis en évidence un taux sanguin élevé
d’acétaminophène (1,084 µmol). On a administré à la patiente de
l’acétylcystéine pour traiter son intoxication à l’acétaminophène
ainsi que des antibiotiques par voie intraveineuse (clindamycine
ceftriaxone) pour la pneumonie du lobe inférieur gauche. Malgré
l’agressivité du traitement, l’état de la patiente a continué de se
détériorer. La malade a été transférée à l’unité des soins intensi
et il a fallu pratiquer une intubation. Le lendemain, son état s’est
compliqué d’une insuffisance rénale aiguë et d’un syndrome de
détresse respiratoire aiguë de l’adulte. On a observé, à



s

p

in

t
is

e
e
t

it
 a
in

la
ta
ù
 a
 e

p
e

s

s

s
 ta

A
 l
to
 
a
 
e

onnes
nt

.
gé
ne

res

tes)
 les

ld

ques
a
ches

de

ve.

te est

ble
 cas

du

qui

s

l’échographie, un épanchement pleural important; une ponction
pleurale a permis d’extraire 1 700 cc de liquide purulent.
Entre-temps, le SGA a été isolé dans les prélèvements
d’expectoration et dans l’empyème de la patiente; toutes les
hémocultures demeuraient négatives. Vingt-quatre heures aprè
l’admission de la malade, on a ajouté au traitement des
gammaglobulines humaines par voie intraveineuse afin de
maîtriser le processus inflammatoire. L’état de la patiente a em
Elle est décédée trois jours après son admission. Le rapport
d’autopsie a fait état d’une pneumonie nécrosante bilatérale
associée à une nécrose concomitante étendue du foie et du re

Deuxième cas
Le 1er mars 1995, la mère de la patiente susmentionnée s’es

présentée à la salle d’urgence d’un deuxième hôpital montréala
indiquant souffrir depuis 2 jours de toux, de dyspnée et
d’hémoptysie. Cette femme de 60 ans avait des antécédents d
tabagisme mais était en bonne santé. Elle habitait un appartem
l’étage inférieur de celui de sa fille et avait des contacts fréquen
et prolongés avec tous les membres de la famille.

Lorsqu’elle a été examinée pour la première fois à la salle
d’urgence, la patiente était éveillée et son état hémodynamique
était stable. Sa température s’élevait à 38,5o C. L’examen physique
à l’admission était normal, à l’exception d’un souffle tubaire dro
à l’auscultation du thorax. La première radiographie pulmonaire
révélé un infiltrat alvéolaire du lobe supérieur droit, et le médec
de la salle d’urgence a instauré une antibiothérapie par voie
intraveineuse au céfuroxime. Quatre heures plus tard, l’état de 
patiente s’est rapidement détérioré et a évolué vers un grave é
choc. La malade a été transférée à l’unité des soins intensifs, o
fallu avoir recours à la ventilation mécanique. L’antibiothérapie
été modifiée, et l’on a administré à la patiente de la ceftriaxone
de l’érythromycine. Une coloration de Gram pratiquée sur un
prélèvement d’expectoration a mis en évidence des cocci Gram
positifs en paires. La clindamycine a été ajoutée à l’antibiothéra
L’état de la patiente s’est aggravé, évoluant rapidement vers un
insuffisance rénale aiguë, une thrombopénie et une leucopénie
profonde (nombre de globules blancs 1,8 × 106/L). La patiente a
sombré dans un coma dépassé et est décédée 15 heures aprè
admission à l’hôpital. On a interrompu l’administration de
gammaglobulines par voie intraveineuse, la famille jugeant
préférable de cesser tout traitement agressif. Comme dans le
premier cas, l’autopsie a révélé une pneumonie nécrosante
massive. Le SGA a été isolé dans une culture pure de plusieur
prélèvements d’expectoration et dans une pièce de biopsie
pulmonaire prélevée au cours de l’autopsie. Trois hémoculture
effectuées à l’admission étaient toujours négatives 7 jours plus

Enquête épidémiologique et analyse
Comme on semblait en présence d’une transmission du SG

l’intérieur d’une même famille, on a fait enquête auprès de tous
contacts étroits. Au moment du décès de la première patiente, 
les parents (16) et la famille immédiate (4) s’étaient réunis dans
salon funéraire, où ils avaient été en contact avec la mère pend
une journée complète; celle-ci était probablement déjà porteuse
la bactérie et commençait à tousser. Ces personnes ont égalem
passé la journée suivante ensemble. En raison de ce
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rassemblement, toutes ces personnes ont probablement été
exposées au SGA.

Quelques heures après le décès de la mère, toutes ces pers
ont été examinées dans notre service et ont subi un prélèveme
pharyngé. Une deuxième culture pharyngée a été effectuée 2
semaines plus tard, afin d’accroître le taux de détection du SGA
La bactérie a été mise en évidence dans le prélèvement pharyn
de l’un des 20 membres de la famille, mais ce sujet était en bon
santé et ne se plaignait d’aucun symptôme des voies respiratoi
supérieures. Afin de caractériser avec plus de précision les
différentes souches (1 du sujet contact et 3 des patientes attein
et d’établir leur homologie sur le plan moléculaire, on a expédié
échantillons au National Centre for Streptococcus, à Edmonton
(Alberta). On a procédé au sérotypage M et T, au moyen,
respectivement, de la technique d’immunodiffusion de Lancefie
et de la méthode d’agglutination de Griffiths. Pour détecter les
exotoxines (SPE-A, B et C), on a analysé les séquences généti
codant pour ces composantes au moyen de l’amplification par l
polymérase (PCR). Les analyses ont révélé que les quatre sou
appartenaient au sérotype M1T1 et produisaient à la fois les
toxines SPE-A et SPE-B. Le porteur sain était l’un des enfants 
la première patiente. Il a reçu une antibioprophylaxie (céfixime)
pendant 10 jours, et la culture de contrôle ultérieure était négati

Si le nombre total de patients testés dans la présente enquê
relativement réduit, le fait qu’un membre de la même famille ait
été porteur d’une forme potentiellement invasive de SGA justifie
probablement l’instauration d’une antibioprophylaxie pour cette
catégorie de sujets contacts dans le but de réduire la probabilité
d’un cas secondaire.

Autre fait à souligner, aucun parent n’était porteur de la
bactérie, malgré ses contacts avec la malade. Il est donc proba
que seul un sujet ayant un contact prolongé et soutenu avec un
index risque d’être contaminé par la bactérie. La proportion
d’individus colonisés par le micro-organisme est directement
proportionnelle au nombre d’heures passées avec le cas index
malade. Le SGA est transmis de personne à personne par des
gouttelettes de salive et par contact direct avec les sécrétions
corporelles. On sait, en outre, que le taux de portage pharyngé 
SGA est plus élevé dans les familles avec enfants que dans
l’ensemble de la population. Ce sont probablement les enfants 
introduisent la bactérie dans la famille(6), mais, pour des raisons
encore obscures, ils tombent moins souvent malades que les
adultes.

Ces événements dramatiques témoignent de la contagiosité
relative des souches invasives du SGA. Il y a lieu de réaliser de
études épidémiologiques de grande portée afin de préciser
davantage le taux de transmission.
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Même si la prise en charge des nouveau-nés souffrant d’une
septicémie précoce due aux streptocoques du groupe B (SGB)
améliorée au cours des dix dernières années, cette maladie co
d’être une importante cause de mortalité et de morbidité(1). Dans
l’immédiat, la chimioprophylaxie semble être la stratégie la plus
efficace dont on dispose pour prévenir les infections à SGB(2,3). Le
type de chimioprophylaxie à privilégier fait l’objet de controvers
depuis plusieurs années. Des groupes de concertation aux
États-Unis(4,5,6) et au Canada(7) ont proposé des stratégies de
prévention des infections à SGB reposant sur la
chimioprophylaxie. Le degré d’observance de ces stratégies pa
cliniciens dépend probablement de leur perception de l’efficacit
de la faisabilité des stratégies dans leur milieu respectif.

La présente étude avait pour but de déterminer les préférenc
des médecins de même que les cotes d’efficacité et de faisabili
attribuées par ces derniers à diverses stratégies de prévention 
l’infection à SGB d’installation précoce. Au nombre des stratégi
examinées figuraient celles recommandées conjointement par 
Société canadienne de pédiatrie et la Société des obstétriciens
gynécologues du Canada(7), c’est-à-dire l’une ou l’autre des
approches suivantes :
1) Le dépistage universel chez toutes les femmes enceinte

entre la 26e et la 28e semaine de gestation à l’aide d’un
simple écouvillonnage vaginal et anorectal combiné, et u
chimioprophylaxie sélective durant l’accouchement chez
femmes présentant des facteurs de risque identifiables q
sont colonisées par des streptocoques du groupe B;

2) aucun dépistage universel, mais une chimioprophylaxie
durant l’accouchement chez toutes les femmes qui
présentent des facteurs de risque identifiables (cette
stratégie doit également être utilisée dans les cas où le
dépistage universel est la pratique établie mais n’a pas é
effectué ou lorsque les résultats d’analyse ne sont pas
disponibles).

Les facteurs de risque reconnus qui, dans le cadre de ces de
recommandations, appellent une chimioprophylaxie pernatale s
les suivants :
1) travail avant terme (< 37 semaines de gestation)

2) travail à terme (≥ 37 semaines de gestation)
a) rupture prolongée des membranes (> 18 heures avan
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b) fièvre maternelle (> 38 oC per os)
3) accouchement antérieur d’un nouveau-né atteint d’une

infection à SGB peu importe si la mère est colonisée ou 
par des streptocoques du groupe B

4) antécédents connus de bactériurie due aux streptocoque
du groupe B

Méthodes
Nous avons réparti les cliniciens les plus susceptibles de

prendre en charge les infections à SGB au Canada en trois gra
groupes de spécialistes : néonatologistes, infectiologues et
microbiologistes (INF/microb.), et médecins exerçant en
obstétrique (OBS). Un questionnaire qui avait été prétesté à Ot
a été envoyé à tous les spécialistes classés dans les deux prem
groupes qui étaient membres en 1994 de la Société canadienn
pédiatrie (SCP) ou de la Société canadienne des maladies
infectieuses (SCMI). Comme le troisième groupe comptait un
grand nombre de spécialistes en obstétrique et en médecine
familiale, nous avons sélectionné les obstétriciens répertoriés d
la base de données du Canadian Medical Directory(8). Nous avons
envoyé un questionnaire à tous les sixièmes noms apparaissan
la liste. Les questionnaires ont été postés entre le
1er décembre 1994 et le 31 janvier 1995. Nous avons opté pour
stratégie d’envoi unique et avons accepté les réponses jusqu’a
31 mars 1995, afin de réduire au minimum les changements
d’attitudes avec le temps associés aux changements de politiqu
aux États-Unis.

Résultats
En tout, 696 questionnaires ont été envoyés par la poste à d

médecins dans tout le Canada : 296 INF/microb.,
150 néonatologistes et 250 OBS. Deux cent cinquante-sept
réponses nous ont été retournées, soit un taux général de répo
de 37 %. Sur les 257 répondants, 15 ne traitaient pas les infect
à SGB, 18 questionnaires retournés n’avaient pas été livrés ou
étaient incomplets, 3 ont été retournés trop tard pour être inclus
dans l’analyse, et 1 répondant était un non-clinicien membre de
SCMI. Nos analyses ont donc porté sur les données provenant
220 répondants. Dans les cas où des médecins ont changé de
domaine d’exercice (passant, par exemple, à la médecine géné
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nous avons retenu aux fins de l’analyse le premier groupe de
sous-spécialités.

L’année médiane où les répondants avaient terminé leurs ét
de médecine était 1976. Parmi les 207 médecins qui ont indiqu
leurs principaux lieux d’exercice, 69,6 % (144/207) exerçaient e
milieu urbain, alors que 25,1 % (52/207), 4,3 % (9/207) et 1 %
(2/207) exerçaient respectivement dans les banlieues, en milieu
rural ou à la fois dans deux ou trois de ces milieux. Voici la
répartition des répondants par province : Ontario, 36,4 % (80/2
Québec, 25,9 % (57/220); Colombie-Britannique, 11,4 % (25/22
Alberta, 9,1 % (20/220); Nouvelle-Écosse, 6,8 % (15/220);
Manitoba, 4,6 % (10/220); Saskatchewan, 1,8 % (4/220);
Nouveau-Brunswick, 2,3 % (5/220), Terre-Neuve, 0,46 % (1/22
Île-du-Prince-Édouard, 0,46 % (1/220); et province non
déterminée, 0,91 % (2/220).

Soixante-trois pour cent (139/220) des répondants ont
mentionné que des tests de dépistage prénatal du streptocoqu
groupe B étaient effectués chez les femmes enceintes dans leu
centre, alors que 30,5 % (67/220) ont signalé qu’aucun dépista
n’était pratiqué dans leur centre, et 14 répondants (6,4 %) n’on
fourni de données sur le dépistage. Selon soixante-dix-sept pou
cent des 139 répondants (107/139), le dépistage prénatal du
streptocoque du groupe B se faisait au début du troisième trime
mais 27 % (37/139) et 29 % (40/139), respectivement, ont sign
que ce dépistage était effectué à la fin du troisième trimestre et
pendant l’accouchement. Dans certains centres, la politique
consistait à effectuer un dépistage à au moins deux de ces trois
moments. Soixante-douze pour cent (158/220) des répondants
dont 44 des 67 (66 %) qui signalaient l’absence de dépistage, o
mentionné que l’administration pernatale de pénicilline constitu
la mesure courante de prévention des infections à SGB dans le
centre. La majorité des répondants ont ajouté que lorsque de la
pénicilline était administrée, le groupe ciblé était les femmes
colonisées à haut risque* (113/158) et les femmes à haut risque
colonisées ou non par des streptocoques du groupe B (113/158

Les deux options recommandées par le groupe canadien de
concertation étaient placées au troisième rang dans l’ordre méd
de préférence (sur une échelle de 10) (tableau 1). Les réponda
ont attribué une cote relativement élevée à la catégorie «autres
options»; autrement dit, ils croyaient que d’autres stratégies no
énumérées dans la liste étaient préférables. Une de ces autres
options était la vaccination, si un vaccin devait un jour être mis 
point.

Analyse
La majorité des OBS, des INF/microb. et des néonatologiste

qui ont répondu à notre questionnaire effectuent des tests de
dépistage du streptocoque du groupe B au début du troisième
trimestre de gestation, alors qu’une proportion importante (27 %
de ces médecins attendent à la fin du troisième trimestre. Près 
tiers (30,7 %) des répondants, cependant, ont indiqué que leur
centre ne procédait pas de façon systématique à un dépistage
prénatal. Le plus souvent, un traitement pernatal à la pénicilline
était offert aux femmes enceintes à haut risque colonisées par 

* Les critères de haut risque sont l’âge (< 20 ans), les antécédents d’infection à SGB, la
prématurité (< 37 semaines), la rupture prolongée des membranes (> 18 heures avant
l’accouchement), les grossesses multiples, la bactériurie due à un streptocoque du
group B et la fièvre durant le travail (> 38  oC).
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streptocoque. Toutefois, les deux tiers des médecins qui
n’effectuaient pas de test de dépistage du streptocoque du grou
ont déclaré que le traitement pernatal à la pénicilline était offert
aux femmes enceintes qui présentaient certains facteurs de risq

Seulement 72 % des répondants ont mentionné que le traitem
à la pénicilline durant l’accouchement était considéré comme la
norme dans leur centre; 18 % n’ont fourni aucun renseignement
ce sujet, et 10 % ont déclaré que telle n’était pas la pratique
courante dans leur centre. Ainsi, le traitement pernatal à la
pénicilline comme moyen de prévention de l’infection à SGB n’e
pas reconnu partout.

Tableau 1
Ordre de préférence, scores d’efficacité et de faisabilité pour
différents types de prophylaxie d’après les réponses fournies par
l’ensemble des médecins

A – Rang médian dans l’échelle de préférence (rang le plus élevé = 1,  
       le plus bas = 10)
B – Cote médiane d’efficacité (bon = 3, passable = 2, faible = 1)
C – Cote médiane de faisabilité (bon = 3, passable = 2, faible = 1)

Options A B C

Dépistage au début du troisième trimestre au moyen d�une culture;
traitement pernatal à la pénicilline pour les femmes colonisées à
haut risque

3 2 2

Aucun dépistage; traitement pernatal à la pénicilline pour les
femmes à haut risque

3 2.5 3

Dépistage à la fin du troisième trimestre au moyen d�une culture;
traitement pernatal à la pénicilline pour les femmes colonisées à
haut risque

4 2 2

Dépistage au début du troisième trimestre au moyen d�une culture;
traitement pernatal à la pénicilline pour toutes les femmes
colonisées

5 2 2

Dépistage à la fin du troisième trimestre au moyen d�une culture;
traitement pernatal à la pénicilline pour toutes les femmes
colonisées

5 2 2

Dépistage pernatal au moyen d�un test de détection rapide des
antigènes; traitement pernatal à la pénicilline pour les femmes
colonisées à haut risque

5 2 2

Dépistage pernatal au moyen d�un test de détection rapide des
antigènes; traitement pernatal à la pénicilline pour toutes les
femmes colonisées

6 2 2

Aucun dépistage; traitement pernatal à la pénicilline pour toutes les
femmes enceintes

9 2 1

Aucun dépistage; aucune prophylaxie 10 — —

Autres options 3 3 3

Les INF/microb. privilégiaient l’option recommandée par le
groupe de concertation prévoyant un dépistage au début du
troisième trimestre, alors que les OBS optaient plutôt pour la
solution qui ne prévoyait pas de dépistage au début du troisième
trimestre, mais une prophylaxie pernatale chez les femmes à ha
risque colonisées par le streptocoque (tableau 2). Lorsqu’on
analyse les résultats pour l’ensemble des médecins, ces deux
options se classaient au même rang, suivies de l’option prévoya
un dépistage à la fin du troisième trimestre et une prophylaxie



i
e

n
e
s
s

c
e

qu
a

e
n

d
a

ai
lu

’i
e
n
a
s

 d
 d

oste

es,

les
sés

nts

oi

and

,

B

o

pernatale chez les femmes colonisées à haut risque. Cette dern
option était considérée par le groupe comme étant aussi efficac
faisable que celle qui comportait un dépistage au début du
troisième trimestre. Parmi les options qui venaient au dernier ra
figurait le dépistage pernatal à l’aide de tests de détection rapid
des antigènes. Ce résultat est compréhensible du fait que les te
de détection rapide des antigènes qui existent actuellement ne 
pas suffisamment sensibles pour détecter les streptocoques du
groupe B(9).

Aucune des options n’a obtenu le score médian «bon» pour 
qui est de l’efficacité, mais les trois premières options privilégié
étaient considérées comme étant d’une efficacité «passable».
L’option qui a reçu la plus haute cote pour la faisabilité était
l’option recommandée par le groupe canadien de concertation 
ne prévoyait aucun dépistage mais plutôt une prophylaxie pern
chez les femmes à haut risque. Aux dires des répondants, cette
option était celle qui satisfaisait le mieux à la fois aux critères d
préférence, d’efficacité présumée et de faisabilité. Cette option 
pas toutefois été évaluée dans le cadre d’un essai comparatif
randomisé, à la différence de l’autre option recommandée qui
comportait un dépistage au début du troisième trimestre(2).

Tableau 2
Options recommandées par le groupe canadien de concertation
pour la prévention des infections à SGB d’installation précoce :
ordre de préférence selon le groupe de médecins

Groupe de
médecin

Option A Option B

25e per-
centile Médiane

75e per-
centile

25e per-
centile Médiane

75e per-
centile

INF/micro. 1 2 5 2 3 5

OBS 2 5 7 1 2.5 7

Néonatologistes 1 2 5 1 3 6

Option A : Dépistage entre la 26e et la 28e semaine au moyen d’une culture de
prélèvements vaginaux 
et anorectaux; prophylaxie durant l’accouchement dans le cas des femmes colonisées à
haut risque
Option B : Aucun dépistage; traitement prophylactique pernatal pour les femmes à haut
risque

D’autres groupes de praticiens que ceux que nous avons étu
participent à la prise en charge des infections à SGB au Canad
Citons notamment les médecins de famille et les infirmières
praticiennes qui exercent en obstétrique. Pour des raisons
pratiques, nous n’avons pas tenté d’inclure tous les groupes m
essayé plutôt de tenir compte de l’avis des groupes qui ont le p
travaillé à l’élaboration des recommandations canadiennes.

Malgré un taux de réponse de 37 %, nous estimons que les
réponses reçues reflètent la pratique générale au Canada et qu
peu probable que les personnes qui n’ont pas répondu s’occup
davantage des infections à SGB que les répondants, compte te
l’énorme intérêt suscité par la prévention des infections à SGB 
Canada au moment de l’enquête. Des données montrent que le
réponses ont été fournies par les chefs de file dans le domaine
prophylaxie des infections à SGB au pays. Nous avons obtenu
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réponses de médecins qui représentaient les principaux
établissements de soins tertiaires au Canada. On retrouvait
notamment des médecins qui occupaient ou avaient occupé le p
de directeur de programme de formation ou de chef de division.

Nous avons été étonnés par les variations dans les préférenc
ce qui montre bien qu’il faut poursuivre les études, l’échange
d’information et les efforts en vue de créer des consensus dans 
groupes de sous-spécialités, y compris ceux qui n’ont pas été vi
par la présente étude.
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Figure 1
Le VRS au Canada, 1994–1995 et 1995–1996
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