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1.0 Introduction

Avant l’arrivée des antimicrobiens, Streptococcus
pyogenes ou le streptocoque du groupe A (SGA) était
une cause courante de morbidité. L’introduction de la
pénicilline et d’autres antibiotiques a entraîné un
déclin constant de l’incidence de la maladie à SGA
tout au long des années 70. Dans les années 80,
cependant, on a observé une résurgence de l’infection
à SGA partout dans le monde, de même qu’une
augmentation apparente de sa virulence(1-6).

À cause de la gravité de la maladie invasive à SGA et du
risque accru d’infection chez les contacts étroits des cas
sporadiques, nous avons formulé ces lignes directrices
à la suite d’un exercice de concertation afin de fournir
aux responsables de la santé publique et aux cliniciens
des renseignements sur la prise en charge en santé
publique des cas d’infection invasive à SGA et de leurs
contacts étroits. On trouvera la liste des participants au
processus de concertation à l’annexe 1.

2.0 Objectifs

Ces lignes directrices visent à faciliter les enquêtes en
santé publique et la prise en charge de la maladie
invasive à SGA au Canada. Elles traitent des points
suivants :

� surveillance et présentation de rapports

� mesures prises en santé publique lors de la
survenue de cas

� chimioprophylaxie des contacts étroits

� enquête et lutte contre la maladie invasive à SGA
dans les établissements de soins de longue durée
(ESLD) et les services de garde d’enfants

� questions relatives aux services de laboratoire
pour S. pyogenes (annexe 2)

� lutte contre l’infection invasive à SGA (annexe 3).

3.0 Surveillance de la maladie
invasive à SGA au Canada

L’infection invasive à SGA est une maladie à déclara-
tion obligatoire dans toutes les provinces et tous les
territoires (PT) au Canada. La plupart d’entre eux
comptent sur la surveillance passive pour l’identifica-
tion des cas. Chaque PT a mis en place des procé-
dures pour la notification rapide des cas aux
médecins hygiénistes et la présentation sans délai de
rapports aux responsables compétents de la santé
publique dans les PT. Le lecteur devrait se reporter
aux définitions de cas adoptées dans leur PT respectif
pour la présentation de rapports à l’échelle locale.

S. pyogenes est une coccobactérie à Gram positif, qui se
présente en paires ou en chaînes de taille petite à
moyenne(7). La maladie invasive à SGA est confirmée
par des épreuves de laboratoire effectuées sur des
échantillons provenant de sites normalement stériles.
Les laboratoires locaux de microbiologie effectuent des
épreuves de sensibilité aux antibiotiques à des fins
cliniques, alors que le Centre national pour le
streptocoque (CNS) procède à des épreuves de
sensibilité à des fins de surveillance seulement.
Certains laboratoires provinciaux de santé publique et
laboratoires de référence universitaires peuvent réaliser
certaines analyses moléculaires pour appuyer des
enquêtes sur des éclosions; toutefois, le CNS est le seul
laboratoire au Canada à effectuer le typage de la
protéine M et le séquençage du gène emm des isolats
de S. pyogenes pour la surveillance systématique. Le
sérotypage, le séquençage moléculaire et les épreuves
de sensibilité aux antimicrobiens aident à caractériser
les éclosions, à déterminer les tendances épidémio-
logiques et à orienter la prise en charge clinique des cas
et des contacts. L’annexe 2 fournit plus de détails sur
les services de laboratoire fournis lors des enquêtes sur
des éclosions de maladie invasive à SGA.
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Seuls les cas confirmés de maladie invasive à SGA
sont à déclaration obligatoire à l’échelle nationale.
Actuellement, certains PT communiquent chaque
mois les données pour chaque cas avec certaines
variables de base au Registre national des maladies à
déclaration obligatoire, et d’autres transmettent des
données agrégées selon l’âge, le sexe et le mois de
l’épisode.

4.0 Épidémiologie de la
maladie invasive à SGA
au Canada

C’est en janvier 2000 que l’infection invasive à SGA
est devenue une maladie à déclaration obligatoire à
l’échelle nationale. L’année la plus récente pour
laquelle des données nationales complètes ont été
publiées est 2001. L’incidence générale de la maladie
en 2001 s’établissait à 2,7 pour 100 000 habitants. Les
taux d’incidence les plus élevés ont été signalés chez
les adultes de � 60 ans (5,3 pour 100 000), suivis des
enfants de < 1 an (4,8 pour 100 000) et des enfants de
1 à 4 ans (3,6 pour 100 000)(8). Des données
préliminaires pour les années subséquentes mettent
en évidence une légère variation dans l’incidence
générale : 2,8 pour 100 000 en 2002, 3,2 pour 100
000 en 2003 et 2,6 pour 100 000 en 2004 (données
inédites, Agence de santé publique du Canada).

Des taux élevés de maladie invasive à SGA ont été
détectés chez les Autochtones vivant dans l’Arctique
canadien par l’entremise du système de Surveillance
circumpolaire internationale (en population). Entre
2000 et 2002, aucun cas de maladie invasive à SGA
n’a été signalé chez les non-Autochtones des
territoires, du Nord du Québec ou du Nord du
Labrador. En revanche, chez les Autochtones du
Nord du Canada, le taux d’incidence de la maladie
s’élevait à 9,0 pour 100 000 en 2000 (7 cas), à 3,0
pour 100 000 en 2001 (2 cas) et à 5,0 pour 100 000
en 2002 (4 cas)(9-11). Selon des données préliminaires
pour 2003, le taux de maladie invasive à SGA serait
également plus élevé chez les Autochtones (2,6 pour
100 000) que chez les non-Autochtones (1,9 pour
100 000) (7 cas dans l'ensemble)(12).

Le CNS offre des services de laboratoire de référence
pour le SGA associé à une maladie invasive. Parmi les
2 195 isolats de sang, de tissu cérébral ou de liquide
céphalorachidien (LCR) soumis entre 1993 et 1999,
le type de protéine M le plus souvent identifié était
M1 (28 %), suivi des sérotypes M28 (9 %), M12
(8 %), M3 (8 %) et M4 (6 %)(13). Sauf en 2000-2001,
M1 était toujours le sérotype le plus souvent identifié
entre 1992 et 2004-2005(13-16). Le CNS étudie égale-
ment la sensibilité aux antibiotiques des isolats de
S. pyogenes. Sur les 817 isolats provenant de tous les
sites analysés en 2004-2005, 11,1 % présentaient une
résistance à l’érythromycine, et 2 % étaient résistants
à la clindamycine. Aucun isolat n’affichait de
résistance à la pénicilline, au chloramphénicol ou à la
vancomycine(16).

Les données cliniques sur les cas d’infection invasive
à SGA ne sont pas recueillies à l’échelle nationale. Les
données de l’étude de l’Ontario sur le SGA fournis-
sent d’autres renseignements sur l’épidémiologie de la
maladie invasive. Les cas détectés en 1992 et 1993 au
moyen de ce système de surveillance accrue en
population présentaient le plus souvent le tableau
clinique suivant : infections de la peau ou des tissus
mous (48 %), bactériémie sans foyer septique (14 %)
et pneumonie (11 %)(17). Treize pour cent des cas ont
été classés comme un syndrome de choc toxique à
streptocoque (SCTS), et 6 % souffraient d’une fasciite
nécrosante (FN). Le taux général de létalité (TL)
s’élevait à 13 %, mais les TL pour chaque syndrome
étaient plus élevés chez les patients souffrant de SCTS
(81 %), de FN (45 %) et de pneumonie (33 %). Dans
l’ensemble, 44 (14 %) des cas ont été classés comme
des infections nosocomiales, dont 14 qui avaient été
infectés dans un ESLD pour personnes âgées. Le
risque de maladie invasive à SGA était étroitement
associé à plusieurs pathologies sous-jacentes, notam-
ment l’infection à VIH, le cancer, les cardiopathies, le
diabète, les maladies pulmonaires et l’abus d’alcool.
Parmi les isolats dont on connaissait le sérotype, les
plus nombreux appartenaient aux sérotypes M1
(24 %), M12 (7,4 %), M4 (6,5 %), M28 (6,2 %) et M3
(5,8 %)(17). Des résultats plus récents du système de
surveillance accrue de l’Ontario pour la période 1992
à 1999 font ressortir une augmentation de l’incidence
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des manifestations cliniques spécifiques des infec-
tions invasives à SGA. Le taux annuel d’incidence de
la FN est passé de 0,08 à 0,49 pour 100 000 entre
1992 et 1995 (p < 0,001)(18). L’incidence annuelle de
la pneumonie à SGA, qui était de 0,16 pour 100 000
en 1992, a atteint 0,35 pour 100 000 en 1999(19).

La surveillance accrue du SGA exercée en Alberta
entre 2000 et 2002 a révélé une augmentation des
taux provinciaux d’incidence de la maladie par
rapport à ce qui a été observé par le système national
de surveillance passive, soit 5,0 (au cours de l’année
2000), 5,7 (2001) et 3,8 (2002) pour 100 000, avec
des TL correspondants de 10,7 %, 13,2 % et 6,8 %,
respectivement. Les taux d’incidence étaient les plus
élevés dans les agglomérations urbaines de Calgary
(6,9 pour 100 000) et d’Edmonton (4,8 pour
100 000). Le facteur de risque le plus souvent signalé
était l’acquisition de la maladie dans un hôpital, une
maison de soins ou un ESLD (17 %), suivi de
l’injection de drogues (13 %), les facteurs de risque
liés à la grossesse (13 %), la varicelle (12 %) et le
cancer (11 %). Les sérotypes les plus fréquents
étaient M1 (16 %), M3 (12 %) et lt2967 (10 %). On
observait une variation saisonnière, le plus grand
nombre de cas survenant durant les mois d’hiver et
au début du printemps(20).

5.0 Définitions
5.1 Définition de cas pour la

surveillance nationale

Au Canada, les cas confirmés de maladie invasive à
SGA doivent obligatoirement être déclarés à l’échelle
nationale. Les cas probables de maladie invasive à
SGA ne sont pas à déclaration obligatoire à l’échelle
nationale (tableau 1).

Tableau 1. Définition de cas pour la surveillance
nationale de la maladie invasive à SGA(21)

Cas confirmé Confirmation en laboratoire de l’infection
avec ou sans signe clinique de la maladie
invasive*. La confirmation en laboratoire
nécessite l’isolement de Streptococcus du
groupe A (Streptococcus pyogenes) dans un
site normalement stérile.

Cas probable Maladie invasive* en l’absence d’une autre
cause établie avec isolement de SGA dans un
site non stérile.

*Les signes cliniques de la maladie invasive peuvent se manifester de
différentes façons, notamment :

a) SCTS, qui se caractérise par une hypotension (pression
systolique � 90 mm Hg chez les adultes ou dans < 5e per-
centile pour l’âge chez les enfants) et au moins deux des
signes suivants :
i. insuffisance rénale (taux de créatinine � 177 µmol/L

chez les adultes)
ii. coagulopathie (nombre de plaquettes � 100 000/mm3

ou coagulation intravasculaire disséminée)
iii. altération de la fonction hépatique (TGO [ASAT], TGP

[ALAT], ou bilirubine totale � 2 × la limite supérieure des
valeurs normales)

iv. syndrome de détresse respiratoire de l’adulte (SDRA)
v. éruption maculaire érythémateuse généralisée qui peut

desquamer;
b) nécrose des tissus mous, y compris fasciite nécrosante,

myosite ou gangrène;
c) méningite; ou
d) une combinaison des manifestations susmentionnées.

TGO = transaminase glutamique-oxaloacétique, ASAT = aspartate
aminotransférase, TGP = transaminase glutamique-pyruvique,
ALAT = alanine aminotransférase

On entend par échantillon provenant d’un site
normalement stérile un échantillon de sang, de LCR,
de liquide pleural, de liquide péritonéal, de liquide
péricardique, un échantillon de tissu profond prélevé
durant la chirurgie (p. ex., tissu musculaire prélevé
durant le débridement dans les cas de fasciite nécro-
sante), de moelle osseuse ou de liquide articulaire.
Cela n’inclut pas les produits d’aspiration de l’oreille
moyenne ou d’une plaie superficielle.
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Tout cas de pneumonie où on a isolé le SGA soit d’un
site stérile ou par lavage bronchoalvéolaire (LBA)
devrait être considéré, en l’absence d’autres causes
identifiables, comme une forme de maladie invasive
aux fins de la prise en charge en santé publique;
toutefois, comme le LBA ne permet pas d’obtenir un
échantillon d’un site stérile, un cas identifié par LBA
ne respecterait pas la définition de cas pour la
surveillance nationale et ne serait pas à déclaration
obligatoire à l’échelle nationale.

5.2 Définitions pour la prise en charge
en santé publique

Les tableaux 2 et 3 présentent les définitions de cas et
de contacts étroits.

Tableau 2. Définition de cas

Cas sporadique Un seul cas de maladie invasive à SGA
survenant dans une collectivité où il n’y a
aucune preuve de lien épidémiologique
(personne, lieu ou temps) avec un autre cas.

Cas index Le premier cas identifié lors d’une éclosion
au sein d’une organisation ou d’une
collectivité. L’identification du cas index dans
une éclosion est importante pour
caractériser et apparier les souches des
isolats de SGA.

Cas
subséquent

Cas dont la maladie a débuté dans les 21
jours suivants et qui est causé par la même
souche qu’un autre cas (y compris tout cas
sporadique ou index) et avec lequel on peut
établir un lien épidémiologique. La plupart
des cas subséquents dans la collectivité
surviendront dans les 7 jours suivant la
survenue d’un autre cas.

Cas grave Cas de SCTS, de nécrose des tissus mous (y
compris la FN, la myosite ou la gangrène), de
méningite, de pneumonie à SGA, d’autres
affections menaçant le pronostic vital, ou cas
confirmé se soldant par un décès.

Un lien épidémiologique peut être établi lorsqu’une
personne partage avec un cas confirmé un ou les
deux éléments suivants :

� contact avec une même personne en particulier
(notamment tout cas confirmé ou probable);

� présence à un même endroit (p. ex., école, ESLD,
services de garde d’enfants) au même moment ou
environ en même temps.

Pour la prise en charge en santé publique, les cas qui
surviennent après le cas index et avec lesquels on
peut établir un lien épidémiologique peuvent avoir
contracté la maladie directement du cas index ou
d’une autre source commune.

Tableau 3. Définition des contacts étroits

� Contacts familiaux d’un cas qui ont passé avec le cas au
moins 4 heures/jour en moyenne au cours des 7 derniers
jours ou 20 heures/semaine

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

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

� Utilisateurs de drogues par injection qui ont partagé des
aiguilles avec le cas

� Certains contacts dans les ESLD (voir la section 6.3)
� Certains contacts dans les services de garde d’enfants (voir la

section 6.4)
� Certains contacts dans les hôpitaux (voir l’annexe 3)

Pour qu’un contact soit considéré comme étroit, il
faut qu’il ait été exposé au cas durant la période
s’étendant du 7e jour précédant l’apparition des
symptômes chez le cas jusqu’à 24 heures après le
début du traitement antimicrobien chez le cas. Les
camarades de classe (maternelle et plus âgés), les
collègues de travail, de même que les contacts
sociaux ou les camarades de sports d’un cas ne sont
pas habituellement considérés comme des contacts
étroits, à moins qu’ils présentent les caractéristiques
des membres d’une des catégories au tableau 3.

On dit qu’il y a éclosion lorsqu’il y a une transmission
accrue du SGA causant une maladie invasive dans
une population. Les éclosions de maladie invasive à
SGA sont peu fréquentes dans la collectivité et
touchent habituellement deux cas (paires de cas) qui
ont eu des contacts étroits(17,22,23). On trouvera au
tableau 4 une définition des critères pour déclencher
la prise de mesures lors d’éclosions ou de grappes de
cas au sein d’une organisation.
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Tableau 4. Facteurs déclenchant la prise de
mesures lors d’éclosions ou de grappes de

cas au sein d’une organisation

Établissement de
soins de longue
durée

Un taux d’incidence d’infection invasive à
SGA confirmée en laboratoire de > 1 pour
100 résidents par mois ou au moins 2 cas
d’infection invasive à SGA confirmée par une
culture en 1 mois dans les établissements
comptant moins de 200 résidents ou un
taux d’incidence d’infection à SGA invasive
possible ou non invasive de > 4 pour 100
résidents par mois.

Service de garde
d’enfants

Un cas grave de maladie invasive à SGA
chez un enfant fréquentant un service de
garde d’enfants.

Hôpital Un ou plusieurs cas liés de maladie invasive
ou non invasive à SGA soit chez des
patients ou des employés dans le mois qui
suit la survenue d’un cas de maladie inva-
sive à SGA (voir l’annexe 3).

6.0 Prise en charge de la
maladie invasive à SGA

Les mesures prises en santé publique face à un cas
sporadique de maladie invasive à SGA, tel que décrit
dans la section 5.1, comprennent la prise en charge du
cas, l’identification et la recherche des contacts, et le
maintien de la surveillance pour détecter d’autres cas.
La prise en charge de la maladie invasive à SGA peut
être subdivisée en quatre sous-éléments : la prise en
charge des cas, la prise en charge des contacts, la prise
en charge des cas dans les ESLD et la prise en charge
des cas chez les enfants fréquentant des services de
garde. On trouvera à l’annexe 3 de l’information sur la
prise en charge en milieu hospitalier.

6.1 Prise en charge des cas

Bien que le présent document ne porte pas princi-
palement sur le traitement de la maladie à SGA,
chaque fois qu’on soupçonne fortement une maladie
invasive à SGA, un échantillon provenant d’un site
normalement stérile devrait être prélevé, si possible,
pour une culture, et un traitement empirique devrait
être mis en route rapidement. Il importe d’obtenir
une culture de confirmation pour s’assurer que
l’infection à SGA est diagnostiquée.

L’étude en laboratoire de la sensibilité aux antimicro-
biens de la souche de SGA peut être utile pour
déterminer l’antibiothérapie qui convient. Le lecteur
est prié de se reporter aux lignes directrices publiées
sur le traitement qui abordent la prise en charge
clinique de la maladie invasive à SGA, aspect qui
déborde le cadre du présent document(24-26).

Le cas, ou la personne parlant au nom du cas, devrait
être interrogé pour qu’on puisse identifier les contacts
étroits.

6.2 Prise en charge des contacts

L’élément fondamental de la prévention des cas
secondaires de maladie invasive à SGA est la
recherche énergique des contacts en vue d’identifier
les personnes qui courent un risque accru d’infection
(c.-à-d. les contacts étroits). Les contacts étroits d’un
cas d’infection invasive à SGA peuvent courir un plus
grand risque de maladie secondaire(17,22,27). Il importe
de leur dire d’être à l’affût des signes et symptômes de
maladie invasive à SGA et de les inviter à consulter
un médecin immédiatement s’ils présentent une
maladie fébrile ou toute autre manifestation clinique
d’une infection à SGA. Les personnes qui ont des
contacts étroits avec des cas sont définies au tableau
3. Les recommandations relatives à la prise en charge
des contacts au Canada sont présentées au tableau 5.
Les régimes chimioprophylactiques recommandés
sont décrits à la section 7.0.

Les aspects suivants ont été pris en considération
pour déterminer les mesures ultérieures de prise en
charge des contacts étroits : preuves d’une transmis-
sion du SGA, risque théorique raisonnable, preuves
limitées de l’efficacité de la chimioprophylaxie,
risques et avantages de la chimioprophylaxie et
nombre de contacts étroits qui auraient besoin de
recevoir un traitement chimioprophylactique pour
prévenir la maladie. Les recommandations relatives à
la prise en charge des cas se fondent sur l’opinion
d’experts et sur des données très limitées.
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� Le risque d’infection subséquente chez les
contacts familiaux varie entre 0,66 et 2,94 pour
1 000, et cette estimation se base sur des nombres
extrêmement faibles de cas subséquents. La
plupart des cas subséquents dans l’étude de
l’Ontario sur le SGA sont apparus dans les
7 jours suivant le dernier contact avec un cas
infectieux.

Deux études en population ont estimé que le taux
d’infection invasive à SGA chez les personnes vivant
dans le même ménage qu’un cas était beaucoup plus
élevé que le taux de maladie sporadique dans la
population en général. Selon l’étude de l’Ontario sur
le streptocoque du groupe A, le taux d’attaque chez
les contacts familiaux serait de 2,94 pour 1 000
(intervalle de confiance à 95 % [IC] : 0,80-7,50)(17,27).
Par contre, le taux d’attaque chez les contacts
familiaux suivant les données de l’Active Bacterial
Core Surveillance (ABCs)/Emerging Infections
Program Network aux États-Unis s’élevait à 0,66 pour
1 000 (IC à 95 % : 0,02-3,67)(22). Ces estimations
comportent deux importantes limites : premièrement,
on n’a pas demandé aux contacts familiaux ni aux
médecins traitants si un traitement chimioprophy-
lactique avait été utilisé; deuxièmement, ces taux
d’attaque se basent sur des nombres extrêmement
petits de cas subséquents et peuvent donc être
instables, comme le montrent les grands intervalles
de confiance(22).

Dans une étude de suivi des grappes détectées grâce à
une surveillance accrue en Angleterre, au Pays de
Galles et en Irlande du Nord en 2003, cinq grappes
familiales ont été identifiées. Ces grappes com-
prenaient deux paires de conjoints et trois paires
mère-nouveau-né, ce qui contraste avec les grappes
détectées dans l’étude en Ontario (trois paires de
conjoints, une paire de membres adultes de la fratrie)
et dans le réseau de surveillance ABC aux É.-U. (une
paire père-nourrisson de sexe féminin). Selon les
données du R.-U., les infections chez la mère ou
l’enfant durant la période néonatale (28 premiers
jours de vie) présentaient un haut risque d’infection
subséquente chez la mère ou le bébé. Les estimations
de risque pour les autres contacts familiaux semblent
indiquer que plus de 2 000 contacts étroits auraient

besoin d’une chimioprophylaxie pour prévenir la
survenue d’une infection subséquente, si l’on
présume que la chimioprophylaxie a un degré
d’efficacité de 100 %(28).

� Le risque d’infection subséquente chez les
contacts étroits non membres du ménage n’a pas
été quantifié, mais il existe un risque théorique
raisonnable de transmission de la maladie
invasive à SGA à ces personnes.

Peu de données montrent que le SGA a été transmis à
des contacts étroits non membres du ménage après
un contact direct non protégé, un contact muqueux
prolongé ou un contact avec des sécrétions orales ou
nasales d’un cas; toutefois, on a estimé qu’une telle
éventualité était plausible sur le plan biologique, et ce
type de transmission a été inclus parmi les risques.
Un contact muqueux direct devrait être prolongé
pour qu’une personne soit considérée comme un
contact étroit non membre du ménage. Ce type de
contact étroit inclurait le bouche-à-bouche ou le
baiser bouche ouverte, mais exclurait le baiser lèvres
fermées, et le partage d’ustensiles, de bouteilles d’eau
ou de cigarettes. Un pompier a développé un syn-
drome de choc toxique et une cellulite dans les
24 heures suivant une réanimation cardiorespiratoire
pratiquée chez un enfant atteint d’un SCTS, à l’aide
d’un ballon-masque. L’étroite relation temporelle et
l’isolement de la même souche de SGA dans le sang et
le LCR de l’enfant et la plaie sur la main du pompier
donnent à penser que la transmission du SGA durant
la réanimation ou pendant le nettoyage des sécrétions
contenues dans le matériel de réanimation est
possible(29).

Trois études suisses ont relevé des grappes de
souches clonales causant une endémie ou une
épidémie d’infection chez des utilisateurs de drogues
par injection vivant ou achetant des drogues dans la
même région(30-32). Un rapport de cas en provenance
d’Israël a fait état de la survenue d’isolats de SGA
invasifs du même sérotype chez un couple qui
partageait régulièrement des aiguilles pour s’injecter
des drogues(33).

Plusieurs études ont montré que, comparativement
aux taux dans la population générale, les taux de

Lignes directrices pour la prévention et le contrôle de la maladie invasive due au streptocoque du groupe A

6



portage pharyngé de la même souche de SGA sont
plus élevés chez les contacts étroits ayant passé au
moins 24 heures avec un cas index au cours de la
semaine précédant l’apparition de la maladie(34), chez
les résidents et les employés de l’ESLD hébergeant le
cas(35,36) et chez les enfants partageant la même salle
qu’un cas dans un service de garde d’enfants(37-39). Le
portage pharyngé asymptomatique ou une pharyngite
streptococcique aiguë chez de telles personnes
peuvent contribuer à la propagation de l’infection
invasive.

� Les décisions concernant la chimioprophylaxie
doivent tenir compte des risques et des
avantages de l’intervention pour les individus et
la population.

Bien que le traitement prophylactique des contacts
étroits puisse séduire à première vue, on dispose de
données limitées indiquant que cette prophylaxie est
efficace, et il est possible qu’elle ne soit pas uniformé-
ment efficace à cause de la transmission à grande
échelle de S. pyogenes dans la collectivité.

On doit également prendre en considération les
conséquences de la prophylaxie. De graves effets
indésirables associés à l’antibiothérapie prophylacti-
que sont très rares mais sont possibles. En outre,
l’usage d’antibiotiques contribue de toute évidence à
la sélection des bactéries résistantes et peut avoir un
impact sur les profils d’antibiorésistance. Enfin, la
recherche et le suivi des contacts monopolisent des
ressources en santé publique; ces ressources sont
rares et devraient être affectées là où elles peuvent
apporter le plus de bienfaits.

On estime qu’environ 300 contacts étroits d’un cas de
maladie invasive à SGA auraient besoin de recevoir
une chimioprophylaxie pour prévenir un seul cas
secondaire, qu’il y aurait en moyenne 10 contacts par

cas, que le coût de détail serait de 30 $ par personne
pour les antibiotiques et qu’environ 3 heures de suivi
par cas devraient être effectuées par une infirmière
hygiéniste, à raison de 50 $ l’heure. On a en outre
calculé que le rapport coût-efficacité serait d’environ
13 500 $CAN en coûts directs de soins de santé pour
chaque cas secondaire prévenu. Cette économie
réalisée est du même ordre que celle d’autres mesures
préventives recommandées en santé publique(40).

Au vu de ces considérations, le groupe de travail s’est
entendu pour dire que la chimioprophylaxie est
indiquée seulement dans le cas des contacts qui
risquent le plus de contracter le microorganisme et
une maladie grave subséquente. Cela explique
pourquoi la prophylaxie n’est pas systématiquement
recommandée aux contacts des cas qui ne sont pas
graves (voir le tableau 2) (p. ex., bactériémie ou
arthrite septique). Ces cas présentent une maladie
plus bénigne que d’autres atteints d’une maladie
invasive à SGA, et leurs contacts risquent également
de souffrir d’une maladie bénigne car il y a un certain
degré de concordance au niveau du type et de la
gravité de la maladie causée par une souche
particulière de SGA. Le niveau de risque peut varier
selon les groupes, et dans certaines situations
particulières, des décisions différentes concernant la
chimioprophylaxie peuvent être prises.

La stratégie de prise en charge des contacts et les
recommandations relatives à la chimioprophylaxie
varient d’un pays à l’autre(27,28). Les incertitudes
entourant la prise de décisions expliquent également
pourquoi les recommandations formulées par
diverses autorités continueront de diverger, et il peut
être nécessaire de revoir ces lignes directrices pour
tenir compte des nouvelles données.
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Tableau 5. Recommandations relatives à la prise
en charge des contacts

� La chimioprophylaxie devrait uniquement être offerte
� aux contacts étroits (voir le tableau 3) d’un cas grave

confirmé (voir le tableau 2), c’est-à-dire un cas de SCTS,
de nécrose des tissus mous (notamment la FN, la myosite
ou la gangrène), de méningite, de pneumonie à SGA ou
d’autres maladies menaçant le pronostic vital ou d’un cas
confirmé se soldant par un décès; ET
� si les contacts étroits ont été exposés au cas durant la

période s’étendant entre le 7e jour précédant l’apparition
des symptômes et la 24e heure suivant la mise en route
du traitement antimicrobien chez le cas.

� Le traitement chimioprophylactique des contacts étroits
devrait être administré le plus tôt possible, de préférence
dans les 24 heures suivant l’identification du cas, mais est
toujours recommandé jusqu’à 7 jours après le dernier
contact avec un cas infectieux.

� Les contacts étroits de tous les cas confirmés (c.-à-d. peu
importe si le cas est grave ou non) devraient être avisés des
signes et des symptômes de maladie invasive à SGA et être
invités à consulter immédiatement un médecin s’ils
présentent une maladie fébrile ou toute autre manifestation
clinique d’une infection à SGA dans les 30 jours suivant le
diagnostic chez le cas index.

Suivi des contacts

Les cultures de SGA ne sont pas utilisées pour
identifier les contacts étroits asymptomatiques des cas
sporadiques survenant dans la collectivité. La seule
raison justifiant des cultures de SGA est le diagnostic
d’une infection suspecte. Il n’y a pas lieu d’effectuer
une culture systématique pour le contrôle de
guérison bactériologique des contacts recevant une
antiobiothérapie prophylactique.

6.3 Établissements de soins de
longue durée

Les résidents des ESLD courent un risque accru de
morbidité et de mortalité liées à la maladie invasive à
SGA à cause de leur grand âge et de la prévalence
plus forte de maladies sous-jacentes(36,41-43). Lorsqu’un
cas de maladie invasive à SGA confirmé par une
culture survient dans un ESLD, la probabilité qu’un
second cas confirmé par une hémoculture positive
pour la même souche soit détecté dans l’établisse-
ment dans les 6 semaines suivantes est de 38 %
(Dre A. McGeer, Mount Sinai Hospital, Toronto :
communication personnelle, juillet 2005). Un certain
nombre d’éclosions d’infection invasive à SGA dans

des ESLD ont été documentées(23,36,42-46). L’infection se
propage souvent par contact interpersonnel, des
grappes de cas étant observées dans une chambre ou
une unité de soins dans certains cas(23,36,42,43,46). Les
employés peuvent être une source d’infection ou être
porteurs de l’infection soit à cause de pratiques
inadéquates de prévention de l’infection ou parce
qu’ils sont des porteurs asymptomatiques(35,42,44,45).
Toutefois, lors d’éclosions frappant des établisse-
ments de soins de courte durée, les employés qui sont
des porteurs sont plus souvent la source de l’infection
alors que dans les ESLD, les éclosions sont plus
souvent propagées par les patients(23). La souche
impliquée dans les éclosions dans les ESLD est
habituellement très répandue dans l’établissement, et
l’administration limitée d’une chimioprophylaxie aux
contacts étroits ne constitue pas la stratégie optimale.

En plus de l’observance stricte des pratiques standard
de prévention des infections, il peut être utile d’adopter
l’approche suivante dans les activités d’enquête et de
lutte contre la maladie invasive à SGA dans les ESLD :

� Lorsqu’un cas confirmé de maladie invasive à
SGA (tel que décrit à la section 5.1) survient
dans un ESLD, p. ex., une maison de soins,
l’établissement devrait

� signaler le cas aux autorités sanitaires locales;

� effectuer un examen rétrospectif des dossiers
de tous les résidents de l’établissement pour
les 4 à 6 semaines précédentes afin de repérer
les cas de maladie à SGA confirmés par une
culture et tout cas possible d’infection non
invasive ou invasive à SGA, en incluant les
infections de la peau et des tissus mous
(p. ex., pharyngite et cellulite) mais en
excluant la pneumonie et la conjonctivite non
confirmée par une culture. Une surincidence
d’infection à SGA ou une éclosion dans un
ESLD est définie au tableau 4;

� évaluer la possibilité qu’une source d’infection
soit située à l’extérieur de l’établissement
(p. ex., visites régulières d’enfants qui ont
récemment été malades).
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� Si une surincidence d’infection à SGA est
détectée, les mesures suivantes devraient être
envisagées :

� tous les membres du personnel soignant
devraient faire l’objet d’un test de dépistage du
SGA au moyen de cultures de prélèvements de
gorge, de nez et de lésions cutanées. Dans les
ESLD qui comptent < 100 lits, tous les
résidents devraient faire l’objet d’un dépistage
du SGA. Dans les ESLD qui comptent 100 lits
ou plus, le dépistage devrait se limiter aux
résidents soignés dans la même unité que le
cas infecté et aux contacts du cas au besoin, à
moins que les mouvements de patients et du
personnel soignant ou des preuves épidémio-
logiques (p. ex., données provenant de
l’examen des dossiers) indiquent que le
dépistage devrait se faire à plus grand échelle;

� toute personne colonisée par le SGA devrait
recevoir un traitement chimioprophylactique
(voir la section 7.0);

� on devrait interroger le personnel qui ne
prend pas soin des patients concernant les
infections à SGA récentes possibles. Ceux qui
ont des antécédents devraient faire l’objet d’un
dépistage, et ceux qui sont positifs devraient
être soumis à une antibiothérapie conformé-
ment au régime recommandé;

� tous les isolats de SGA devraient faire l’objet
d’un typage plus poussé (pour plus de détails,
voir l’annexe 2 : Services de laboratoire pour
les enquêtes sur les éclosions de maladie
invasive à SGA). On recommande de procéder
à une culture pour un contrôle de guérison
bactériologique chez les personnes qui sont
infectées par la souche responsable de
l’éclosion, en particulier si des données
épidémiologiques indiquent que le contact
avec la personne est étroitement associé à la
maladie. Il n’est pas nécessaire d’effectuer une
culture pour un contrôle de guérison
bactériologique chez les personnes infectées
par une souche de SGA non liée à l’éclosion.

� tous les résidents et les employés positifs pour
le SGA devraient faire l’objet d’un nouveau
dépistage, notamment au niveau des lésions

pharyngées et cutanées, 14 jours après le début
de la chimioprophylaxie; ce dépistage devrait
être suivi par un autre dépistage 2 semaines et
4 semaines après le premier dépistage répété. Si
la personne s’avère positive, une deuxième cure
chimioprophylactique devrait être administrée.
Si la personne est toujours colonisée après la
deuxième cure, cesser la chimioprophylaxie à
moins que l’établissement ait un problème
continu d’infection à SGA;

� une surveillance active de l’infection à SGA
devrait être entreprise et maintenue pendant
1 à 2 mois;

� des échantillons adéquats devraient être prélevés
pour une culture afin d’écarter une infection à
SGA lorsque des cas suspects d’infection sont
détectés grâce à la surveillance active.

� Si aucune surincidence n’est détectée, en
particulier si rien n’indique que le cas index a été
infecté par une source de l’extérieur, alors il est
recommandé d’exercer une simple surveillance
active pendant 2 à 4 semaines pour confirmer
l’absence de cas additionnels.

Les mesures de lutte contre la maladie invasive à
SGA dans d’autres milieux de soins sont décrites à
l’annexe 3.

6.4 Services de garde d’enfants (SGE)

Pour les besoins du présent document, les services de
garde d’enfants englobent les centres de soins de jour
en groupe ou en établissement (garderies), les
services de garde en milieu familial ou à domicile et
les pré-maternelles. L’infection non invasive à SGA
peut se propager facilement dans les SGE(38); les
éclosions de maladie invasive à SGA sont cependant
rares chez les enfants qui fréquentent des SGE. Les
recommandations relatives à la maladie invasive à
SGA dans les SGE se fondent donc sur l’opinion
d’experts et des données très limitées.

Lors de deux éclosions survenues dans des SGE aux
États-Unis, 8 % à 18 % des autres enfants que le cas
index étaient infectés ou colonisés par le même séro-
type de SGA. Le risque d’infection ou de colonisation
par le SGA était associé au partage de la chambre du
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cas index et au plus grand nombre d’heures passées
par semaine au SGE. Dans les deux éclosions, la
prévalence du SGA chez les employés était faible, ce
qui donne à penser que ceux-ci n’ont pas contribué à
la propagation de l’infection(37,39).

La maladie invasive à SGA chez les enfants survient
souvent à la suite d’une infection par le virus de la
varicelle(20,47-52). Deux études canadiennes en popula-
tion ont montré que 15 % à 25 % des cas de maladie
invasive à SGA chez les enfants étaient associés à une
infection varicelleuse antérieure(20,50). Le risque est
significativement accru durant les 2 semaines suivant
l’apparition de la varicelle et peut être dû à une
rupture de la continuité cutanée, à une transmission
de l’infection par une autre porte d’entrée moins
apparente, telle que des lésions au niveau de la
muqueuse buccale ou des voies respiratoires, ou
encore à une immunodépression(50). Le Comité
consultatif national de l’immunisation (CCNI)
recommande d’administrer le vaccin contre la
varicelle aux enfants de 12 à 18 mois ainsi qu’aux
personnes réceptives de � 12 mois(53). On estime que
la mise en œuvre intégrale de la vaccination
universelle contre la varicelle chez l’enfant pouvait
prévenir au moins 10 % des cas d’infection invasive à
SGA chez les enfants au Canada(50). On a déjà signalé
la survenue simultanée chez les enfants d’éclosions
d’infection invasive à SGA et de varicelle(37,49,54). Selon
les lignes directrices du CCNI, la vaccination
post-exposition devrait être envisagée durant une
éclosion de varicelle à l’intérieur d’un SGE(53). La
vaccination contre la varicelle des enfants réceptifs
peut aider à prévenir la propagation ultérieure d’une
éclosion concomitante de maladie invasive à SGA(37,49).

En plus d’appliquer de façon stricte les pratiques
standard de prévention des infections(55), les employés
des SGE touchés devraient signaler aux autorités
sanitaires locales la survenue d’un cas confirmé de
maladie invasive à SGA (tel que décrit à la section
5.1) chez un enfant fréquentant le SGE. Cette
obligation peut être imposée par voie législative dans
certaines provinces et certains territoires.

Les autorités sanitaires devraient faire une enquête
lorsqu’un cas grave de maladie invasive à SGA (voir le

tableau 2) est détecté chez un enfant fréquentant un
SGE. Les enquêteurs devraient tenir compte des
éléments suivants :

1. le type de SGE (p. ex., le genre de centre, notam-
ment la taille et la structure physique, le nombre
d’enfants et leur âge, le type d’interaction entre
les enfants);

2. les caractéristiques du cas (p. ex., si le cas est
survenu à la suite d’une infection varicelleuse);

3. la possibilité que la source de l’infection
provienne du SGE :

a. la possibilité que des infections non
invasives ou invasives à SGA soupçonnées
(p. ex., autres cas d’infection invasive à
SGA, pharyngite, impétigo);

b. la possibilité d’une source ponctuelle
d’infection (des éclosions de pharyngite
d’origine alimentaire sont survenues à la
suite d’une contamination humaine d’ali-
ments combinée à de mauvaises méthodes
de préparation ou de réfrigération(25));

4. la présence de cas de varicelle dans le SGE au
cours des 2 semaines précédentes;

5. la possibilité que la source de l’infection pro-
vienne de l’extérieur du SGE (p. ex., exposition à
un membre de la famille soupçonné de souffrir
d’une infection non invasive ou invasive à SGA).

On devrait envisager de prendre les mesures
suivantes dans les activités d’enquête et de lutte
contre la maladie invasive à SGA lorsqu’un cas grave
de maladie invasive à SGA (voir le tableau 2) est
détecté chez un enfant fréquentant un SGE :

� Les parents ou tuteurs des enfants devraient être
informés de la situation, être à l’affût des signes
et symptômes de maladie invasive à SGA et être
invités à consulter immédiatement un médecin si
leur enfant présente une maladie fébrile ou toute
autre manifestation clinique d’infection à SGA.

� Dans les services de garde en milieu familial ou à
domicile, un traitement chimioprophylactique
devrait être recommandé pour tous les enfants et
les employés (voir la section 7.0).

Lignes directrices pour la prévention et le contrôle de la maladie invasive due au streptocoque du groupe A
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� Dans les services de garde en groupe ou en
établissement et les pré-maternelles, la chimio-
prophylaxie n’est généralement pas nécessaire
mais peut être envisagée dans certaines situa-
tions, notamment lorsque survient à l’intérieur
du service plus d’un cas de maladie invasive à
SGA chez des enfants ou des employés du service
en l’espace d’un mois ou en même temps qu’une
éclosion de varicelle. Les cas de maladie invasive
à SGA survenus chez des enfants ou des employés
d’un SGE en l’espace d’un mois devraient être
considérés comme faisant partie de la même
grappe. On pourrait envisager d’analyser les
isolats de cas d’infection invasive à SGA détectés
dans un SGE à plus d’un mois d’intervalle, pour
déterminer si les souches sont apparentées.

� Si un cas de varicelle s’est produit dans le SGE
dans les 2 semaines qui ont précédé l’apparition
de symptômes d’infection à SGA chez le cas
index, tous les enfants devraient subir une
évaluation visant à déterminer les antécédents de
vaccination contre la varicelle. On a choisi un
intervalle de 2 semaines après avoir constaté que
le risque d’infection à SGA était significative-
ment accru 2 semaines après le début de
l’infection varicelleuse(50). La vaccination contre
la varicelle devrait être recommandée à ceux qui
n’ont pas d’antécédents de varicelle ou de vac-
cination contre la varicelle conformément aux
lignes directrices du CCNI(53).

� Un contrôle de guérison bactériologique n’est pas
justifié chez les personnes recevant un traitement
chimioprophylactique.

� Il convient de souligner que les employés du SGE
devraient aviser les autorités sanitaires locales si
d’autres cas d’infection invasive à SGA sont
enregistrés. Cette obligation peut être imposée
par voie législative dans certaines provinces et
certains territoires.

� Des échantillons adéquats peuvent être prélevés
pour une culture afin d’écarter une infection à
SGA lorsque des cas suspects sont détectés
durant cette période; mais un dépistage
systématique chez les enfants fréquentant les
services de garde n’est pas recommandé.

7.0 Recommandations
relatives à la chimio-
prophylaxie

L’objectif de la chimioprophylaxie est de prévenir la
maladie chez les personnes colonisées et chez celles
qui ont récemment été exposées, et ainsi de réduire
la transmission d’une souche associée à une
infection grave.

Les recommandations concernant les régimes
chimioprophylactiques ont été extrapolées à partir
des lignes directrices pour le traitement de la
pharyngite aiguë à SGA et des données provenant
d’essais cliniques pour l’éradication de la colonisation
pharyngée par le SGA. Actuellement, aucune étude
n’a expressément évalué l’efficacité de la chimio-
prophylaxie comme moyen de prévenir des cas
subséquents de maladie invasive à SGA, bien que
l’antibiothérapie prophylactique ait réussi à contrôler
les infections dans des ESLD au Canada et aux
États-Unis(35,36,43,46). D’autres études s’imposent.

Les céphalosporines de première génération, comme
la céphalexine, sont les antibiotiques privilégiés pour
la chimioprophylaxie de l’infection à SGA. L’admini-
stration de céphalosporines de deuxième et de
troisième générations (p. ex., le céfuroxime axétil, la
céfixime) peut également être envisagée, mais elles
ont un spectre plus large, la probabilité d’une
résistance est plus grande et elles sont plus coûteuses
que les céphalosporines de première génération(56,57).
Les céphalosporines détruisent plus efficacement le
SGA chez les porteurs pharyngés que la pénicil-
line(56,58,59). Une méta-analyse de 35 essais portant sur
7 125 enfants souffrant d’une pharyngo-amygdalite à
SGA a montré qu’après 10 jours de traitement, le taux
de guérison bactériologique était beaucoup plus élevé
à la suite de la prise de céphalosporines que lorsqu’on
utilisait de la pénicilline (rapports de cotes [RC] =
3,02, IC à 95 % : 2,49-3,67). Huit des 11 céphalo-
sporines étaient associées à des taux de guérison
bactériologique supérieurs chez les enfants. Le RC
sommaire pour le taux de guérison clinique était de
2,33 (IC à 95 % : 1,84-2.97)(60). Une méta-analyse de
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neuf essais comparatifs randomisés portant sur des
patients adultes a montré qu’après 10 jours de
thérapie, le taux d’éradication bactériologique était
près de deux fois plus élevé quand on utilisait des
céphalosporines plutôt que la pénicilline pour traiter
une pharyngo-amygdalite aiguë à SGA (RC som-
maire = 1,83, IC à 95 % : 1,37-2,44); le taux de
guérison clinique était également plus élevé avec les
céphalosporines (RC sommaire = 2,29, IC à 95 % :
1,61-3,28)(57). Les céphalosporines sont acceptables
chez les patients allergiques à la pénicilline qui ne
manifestent pas une hypersensibilité immédiate aux
bêta-lactamines(61).

L’érythromycine et la clarithromycine sont des
macrolides qui peuvent être utilisés comme agents de
rechange et leur efficacité clinique a été démontrée
pour le traitement de la pharyngite à SGA(62-67). Toute-
fois, la résistance aux macrolides est un problème au
Canada. Selon des données de surveillance de la
maladie invasive à SGA soumises au CNS, la
résistance à l’érythromycine a été relativement stable
au cours des 4 dernières années, oscillant entre 9,8 %
et 11,1 %(14-16). Dans les régions où la résistance aux
macrolides est soit inconnue ou � 10 %, on recom-
mande de tester l’isolat de SGA avant de déterminer le
traitement qui convient.

La clindamycine est un autre agent de rechange
recommandé pour les patients infectés par une
souche de S. pyogenes résistante à l’érythromycine qui
ne peuvent tolérer les bêta-lactamines(61). Un régime
comportant l’administration pendant 10 jours de
clindamycine par voie orale (20 mg/kg par jour) a
permis d’éradiquer efficacement le SGA de l’oro-
pharynx d’enfants asymptomatiques, colonisés de
façon persistante (92 %, 24/26) dans un essai clinique
comparatif randomisé sans insu(68). Gallegos et coll.(69)

ont constaté que les régimes utilisant soit 150 mg de
clindamycine 4 fois par jour ou 300 mg 2 fois par
jour étaient tout aussi efficaces, le taux de guérison
clinique s’élevant à 93 % chez les adultes souffrant
d’une amygdalite/pharyngite aiguë à streptocoque
dans une étude multicentrique randomisée à double
insu. L’émergence d’une résistance à cet antimicro-
bien devrait cependant être surveillée de près. En
2004-2005, 2,0 % des isolats de SGA dont la

sensibilité aux antimicrobiens a été évaluée au CNS
étaient résistants à la clindamycine(16), comparative-
ment à 1,6 % des isolats en 2003-2004(15), 1,9 % en
2002-2003 et 0,9 % en 2001-2002(14).

La pénicilline VK par voie orale (ou l’amoxicilline
chez les jeunes enfants) peut être indiquée pour la
chimioprophylaxie de l’infection à SGA parce que son
efficacité, son innocuité, son spectre étroit et son
faible coût ont été démontrés(70). Toutefois, la
pénicilline élimine moins efficacement le SGA des
voies respiratoires supérieures des porteurs chroni-
ques (asymptomatiques). On observe généralement
chez les porteurs traités à la pénicilline une absence
de réponse sérologique, ce qui peut expliquer une
proportion importante d’échecs du traitement à la
pénicilline(58,71-73). L’internalisation du streptocoque
dans les cellules épithéliales peut empêcher son
éradication et contribuer au maintien du portage
pharyngé(74). Certains experts estiment que la
pénicilline devrait être considérée comme un
antituberculeux mineur de rechange, alors que
d’autres croient que la monothérapie à la pénicilline
peut être moins efficace, d’après des données sur
l’éradication bactériologique dans le traitement de la
pharyngite à SGA et l’élimination du portage; l’utilité
de ces données pour la chimioprophylaxie des
contacts n’est pas cependant évidente.

L’azithromycine est une solution possible pour
l’éradication du SGA du pharynx à l’aide d’une cure
brève de 5 jours(70,75), mais les données canadiennes
ont montré que l’azithromycine peut contribuer
beaucoup plus à la sélection des streptocoques
résistants aux macrolides que l’érythromycine et la
clarithromycine et ne devrait donc pas être
considérée dans un traitement de première ou de
deuxième intention(76).

Les agents chimioprophylactiques et les posologies
recommandées pour la prévention de la maladie et la
réduction de la transmission du SGA sont présentés
au tableau 6. Il importe de s’assurer que les contacts
qui ont besoin d’un tel traitement terminent la cure
recommandée.
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8.0 Vaccins

Il n’existe actuellement aucun vaccin dont l’usage est
approuvé au Canada pour la prévention des infec-
tions à SGA. Un certain nombre de vaccins sont en
cours de développement. Les résultats récents d’un
essai de phase I d’un vaccin multivalent aux
États-Unis ont mis en évidence des augmentations
significatives des titres d’anticorps dirigés contre les
six antigènes M utilisés dans le vaccin chez des
volontaires adultes en santé(77). Les résultats d’un essai
de phase I et les résultats préliminaires d’un essai de
phase II d’un vaccin multivalent au Canada ont
également montré que le vaccin induisait chez des
volontaires adultes en santé des titres élevés d’anti-
corps dirigés contre 26 sérotypes ciblés contenus
dans le vaccin(78,79). On n’a observé aucun signe de
réactivité croisée des anticorps dans les tissus ni
d’effets secondaires graves associés au vaccin chez les
participants ayant reçu l’un ou l’autre vaccin.

9.0 Communications
9.1 Communication concernant les

cas sporadiques

En général, il n’est pas nécessaire d’informer le grand
public de la survenue d’un cas sporadique, même s’il
s’agit d’un cas mortel. Toutefois, il importe de
préparer d’avance une stratégie de communication
afin de prévoir toute question qui pourrait surgir
chez les personnes touchées par les mesures de lutte
ou qui pourrait être posée par les médias. Les détails
de la stratégie de communication devraient être
adaptés au contexte du cas sporadique (p. ex., la
liaison avec les autorités scolaires est importante
lorsqu’un cas fréquente une école). On pourrait
fournir notamment des renseignements sur la
maladie et ses caractéristiques, l’épidémiologie locale
du SGA ainsi que les mesures de traitement et de
prévention recommandées.

13

Lignes directrices pour la prévention et le contrôle de la maladie invasive due au streptocoque du groupe A

Médicament Posologie Commentaires

Céphalosporines de
première génération :
céphalexine, céphadroxil,
céphradine

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

Médicament recommandé pour les femmes enceintes et
qui allaitent.
Devrait être utilisé avec prudence chez les patients
allergiques à la pénicilline.
L’usage concomitant de céphalosporines et de
médicaments néphrotoxiques (p. ex., aminoglycosides,
vancomycine) peut accroître le risque de néphrotoxicité
induite par les céphalosporines.

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

L’estolate d’érythromycine est contre-indiqué chez les
personnes souffrant d’une maladie ou d’un trouble du
foie préexistant et durant la grossesse.
On recommande d’effectuer des épreuves de sensibilité
dans les régions où l’on ne dispose pas de données sur la
résistance aux macrolides ou si on sait qu’elle est de
� 10 %.

Clarithromycine Deuxième intention. Enfants : 15 mg/kg/jour
en doses fractionnées toutes les 12 heures,
jusqu’à concurrence de 250 mg po bid × 10
jours
Adultes : 250 mg po bid × 10 jours

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

Clindamycine Deuxième intention. Enfants : de 8 à 16
mg/kg/jour fractionnés en 3 ou 4 doses égales ×
10 jours (ne pas dépasser la dose maximale pour
adultes)
Adultes : 150 mg toutes les 6 heures × 10 jours

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

Tableau 6. Régimes chimioprophylactiques recommandés pour les contacts étroits



9.2 Communication concernant les
grappes de cas ou les éclosions

Il est essentiel qu’une stratégie de communication
soit en place pour fournir rapidement des renseigne-
ments à la population ou à la collectivité locale
lorsqu’une grappe de cas ou une éclosion est signalée.
Une stratégie de communication devrait également
être élaborée à l’intention des travailleurs de la santé.
Cette stratégie devrait inclure les critères et le
processus de déclaration des cas aux autorités
sanitaires, la présentation rapide de rapports de
surveillance et de mises à jour, de lignes directrices
pour le diagnostic précoce (y compris les signes et
symptômes) de même que les mesures de traitement
et de prévention recommandées. Il importe de
mobiliser les travailleurs de la santé le plus tôt
possible après la détection d’une éclosion. Il convient
d’évaluer s’il est nécessaire de constituer un comité de
consultation sur l’éclosion formé de représentants en
santé publique, de cliniciens et d’employés de
laboratoires médicaux.

En plus des principes déjà décrits, une stratégie de
communication comprend les éléments essentiels
suivants :

1. Vaste consultation, notamment auprès des
représentants en santé publique, des cliniciens
et des employés de laboratoire, avant la prise de
toute décision;

2. Responsabilités bien définies. Une organisation
responsable devrait être désignée. Les messages
devraient être coordonnés et cohérents.
L’organisation responsable devrait être chargée
d’annoncer la décision et de gérer les com-
munications associées au fonctionnement d’un
programme de lutte;

3. À l’intérieur de chaque organisation, un
porte-parole devrait être chargé de
communiquer avec les médias.

10.0 Avenues de recherche
futures

Les présentes lignes directrices de santé publique pour
la maladie invasive à SGA sont le fruit d’un consensus
entre responsables de la santé publique, experts en
maladies infectieuses chez l’adulte et l’enfant et en
microbiologie, et se fondent sur des données limitées
et l’opinion d’experts. Le risque d’une infection sub-
séquente chez les contacts familiaux a été estimé à
partir d’un très petit nombre de cas subséquents dans
deux études; d’autres études sont donc nécessaires
pour quantifier ce risque plus précisément. Des études
devraient également être effectuées pour évaluer le
risque d’infection subséquente chez les contacts étroits
non membres du ménage. Bien que le dépistage ne soit
généralement pas indiqué dans les enquêtes sur la
maladie invasive à SGA dans les SGE, il peut être
envisageable dans le cadre de recherches appliquées
pour fournir plus d’information sur l’épidémiologie de
l’infection à SGA dans les SGE. Il est nécessaire
d’évaluer l’efficacité potentielle de la chimioprophy-
laxie chez les contacts étroits ainsi que l’efficacité réelle
de différentes modalités prophylactiques. Les présentes
lignes directrices pourront devoir être révisées pour
tenir compte des dernières données disponibles.
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ANNEXE 2

Services de laboratoire pour les enquêtes sur les éclosions
de maladie invasive due au streptocoque du groupe A

Le Centre national pour le streptocoque (CNS) offre
des services de laboratoire pour les enquêtes sur les
éclosions ou les grappes de cas de maladie invasive due
au streptocoque du groupe A (SGA). C’est aux
organismes locaux de santé publique que revient la
décision d’entreprendre une telle enquête. L’équipe
d’enquête devrait coordonner l’envoi d’isolats et des
renseignements requis au CNS par le biais de son
laboratoire provincial local ou d’un laboratoire désigné.
L’équipe locale d’enquête sur une éclosion est invitée à
fournir une brève description écrite de l’événement,
qui sera transmise, par l’entremise du laboratoire
provincial compétent ou du laboratoire désigné, au
CNS avant la soumission d’isolats. Cette procédure
permet au laboratoire d’agir rapidement. Les isolats
associés à l’enquête sur l’éclosion sont classés comme
prioritaires aux fins des analyses et les rapports sont
transmis par téléphone ou télécopieur aux personnes
qui ont soumis les isolats dès que les tests sont
terminés. Les résultats préliminaires concernant les
isolats visés par une enquête sur une éclosion
devraient être disponibles en l’espace de 1 semaine.

On peut communiquer avec le CNS à :
Tél. : 780-407-8977; 780-407-8937
Fax : 780-407-8984
Courriel : m.lovgren@provlab.ab.ca;
g.tyrrell@provlab.ab.ca

Si l’enquête comporte des tests chez les contacts
(c.-à-d. la caractérisation des isolats de SGA non
invasifs), des dispositions devraient être prises pour la
culture primaire de ces échantillons par l’entremise des
laboratoires locaux de microbiologie ou des labora-
toires provinciaux. Les isolats peuvent ensuite être
transmis au CNS pour des analyses plus poussées. Les
personnes qui envoient les isolats sont invitées à
utiliser le formulaire du CNS pour la soumission de
tous les isolats. Ce document est affiché sur le site Web

du CNS à l’adresse qui suit : www.provlab.ab.ca
(Partners\National Centres\Centre national pour le
streptocoque\CNS Requisition Forms).

Caractérisation de Streptococcus
pyogenes (SGA)

L’analyse du SGA fait intervenir des techniques
sérologiques et moléculaires. Pour obtenir le profil de
la souche, il faut identifier le type de protéine M et de
protéine T et rechercher l’anticorps dirigé contre le
facteur d’opacité du sérum pour détecter les souches
positives pour ce facteur.

Typage de la protéine M

La protéine M est un facteur de virulence important
produit par le SGA. C’est un antigène protéique de
surface qui confère au microorganisme la capacité de
résister à la phagocytose et ainsi échapper aux
défenses immunitaires humaines contre l’infection.
La caractérisation sérologique classique de la protéine
M repose sur une réaction antigène-anticorps entre le
microorganisme et des antisérums spécifiques de type
M. Les antisérums M sont foncièrement difficiles à
préparer (il n’existe pas de réactifs dans le commerce)
et, partant, ce test spécialisé n’est offert que dans six
laboratoires de référence dans le monde. Il existe 86
types de protéine M qui ont été officiellement classés
au moyen de cette méthode sérologique. Le test est
effectué par immunodiffusion et, en particulier pour
les types M moins courants, plusieurs étapes peuvent
être requises pour classer la souche. La production de
la protéine M est codée par le gène emm, et l’analyse
moléculaire permet de classer un nombre sans cesse
croissant de types emm. Le type emm correspond au
type M (p. ex., M1 = emm 1) lorsque la souche
appartient à l’un des types M reconnus à l’échelle
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internationale. Le typage du gène emm permet
cependant de classer un grand nombre de souches
pour lesquelles il n’existe pas d’antisérums M
classiques. Le typage emm est donc un outil plus
spécifique.

Typage T

La protéine T n’est pas un facteur de virulence mais
elle constitue un autre « marqueur » sérologique qui
permet de distinguer les souches. Une souche de SGA
peut posséder un ou plusieurs antigènes T, et le
même profil d’antigène T peut être retrouvé chez
plusieurs types M ou emm. Le typage T est donc une
méthode moins spécifique que le typage M ou emm; il
existe toutefois une association entre le profil T et les
types M ou emm spécifiques. Le typage T est effectué
en observant la réaction antigène-anticorps avec des
antisérums de type T spécifiques.

Typage SOF

Le facteur d’opacité du sérum (SOF) est une enzyme
produite par certains types M/emm. C’est une
apoprotéinase qui doit son nom à sa capacité de
produire une opacité lorsqu’un extrait de la souche
est mélangé avec du sérum de mammifère (du sérum
équin est habituellement utilisé). Certains types M
sont connus pour être positifs pour le SOF et d’autres
sont habituellement négatifs pour le SOF (p. ex., M1
est toujours négatif pour le SOF, et M22 est
normalement positif pour le SOF). Le facteur
d’opacité de souches positives pour le SOF peut être
typé par neutralisation de la réaction à l’aide
d’antisérums spécifiques. C’est ce qu’on appelle le
typage de l’anticorps dirigé contre le facteur d’opacité
(AOF) et, à quelques exceptions près, le type AOF
correspond au type M/emm.

Typage du gène sic des souches M1

Les techniques classiques d’analyse de l’ADN
(p. ex. électrophorèse en champ pulsé) ne sont pas
assez spécifiques pour qu’on puisse distinguer les
souches du même type M/emm. Toutefois, pour les
souches M1/emm 1, qui représentent de 20 % à 30 %
des souches responsables de maladies invasives

chaque année au Canada, il est possible d’utiliser la
variation à l’intérieur du gène sic (inhibiteur strepto-
coccique du complément) pour analyser plus à fond
les isolats associés à une éclosion. Avant d’expédier
les échantillons, on devrait discuter avec le CNS de
l’utilisation de ce test pour des enquêtes spécifiques.

Rédacteurs : Marguerite Lovgren et Gregory J. Tyrrell
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ANNEXE 3

Lutte contre l’infection invasive due aux streptocoques
du groupe A dans les hôpitaux

Le présent document a été élaboré à l’intention des
travailleurs de la santé (TS) en vue de prévenir la
transmission du streptocoque invasif du groupe A
(SGA) dans les hôpitaux. La maladie invasive à SGA
est définie comme une maladie chez un cas où l’on a
isolé le SGA dans un site normalement stérile
(section 5.1 des Lignes directrices). Pour obtenir des
recommandations concernant la maladie non invasive
à SGA, veuillez vous reporter au guide de prévention
des infections de l’Agence de santé publique du
Canada (ASPC) intitulé Pratiques de base et pré-
cautions additionnelles visant à prévenir la transmission
des infections dans les établissements de santé (Version
révisée des techniques d’isolement et précautions)(1).

Les recommandations contenues dans ce document
se fondent sur les guides de prévention des infections
suivants de l’ASPC : Pratiques de base et précautions
additionnelles visant à prévenir la transmissions des
infections dans les établissements de santé – Version
révisée des techniques d’isolement et précautions(1), La
prévention et la lutte contre les infections profession-
nelles dans le domaine de la santé(2) et Lavage des mains,
nettoyage, désinfection et stérilisation dans les
établissements de santé(3).

Certaines recommandations spécifiques présentées
dans cette annexe peuvent remplacer des lignes
directrices contenues dans les guides existants de
prévention des infections de l’ASPC; elles s’inspirent
de nouvelles données, de l’opinion d’experts et sont le
fruit d’un consensus. Les recommandations dans la
présente annexe ont été révisées et approuvées par le
Comité directeur chargé de l’élaboration des guides
de prévention des infections de l’ASPC. Un glossaire
est fourni à la fin de l’annexe.

Transmission de la maladie invasive à
SGA dans les établissements de santé

Le SGA se transmet surtout par contact des
muqueuses buccales ou nasales avec de grosses
gouttelettes de sécrétions respiratoires ou avec des
exsudats infectieux provenant de plaies ou de lésions
cutanées, ou encore par contact direct ou indirect de
la peau non intacte avec des exsudats provenant de la
peau ou de plaies ou de sécrétions respiratoires
infectieuses(1). Semmelweiss a été le premier à signaler
en 1848 la transmission manuportée du SGA entre
patients et la réduction de la transmission grâce au
lavage des mains(4). La transmission par du matériel
contaminé ou des produits d’hygiène destinés aux
patients (p. ex., bidets, flacons multi-dose) est rare(5).

La période d’incubation de l’infection invasive à SGA
n’a pas été établie. La période d’incubation de l’infec-
tion non invasive à SGA varie selon le syndrome
clinique, soit de 1 à 3 jours habituellement. L’infec-
tion est transmissible jusqu’à 24 heures après le début
d’une antibiothérapie efficace.

Douze pour cent de toutes les infections invasives à
SGA détectées durant la surveillance prospective
exercée en Ontario entre 1992 et 2000 étaient
d’origine nosocomiale(6). Bien que le portage pré-
existant du SGA par le patient puisse jouer un rôle
dans certains cas d’infection sporadique post-partum
ou postopératoire, le SGA peut également être
transmis par des soignants qui présentent une
infection symptomatique ou sont des porteurs
asymptomatiques(5-8). Des éclosions d’infection
invasive à SGA à l’hôpital ont été signalées chez
divers groupes de patients (p. ex., mères et
nouveau-nés après l’accouchement, patients après
une opération, brûlés, patients aux soins intensifs
néonatals, patients dans des services de gériatrie)(5,8).
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Certaines éclosions ont été associées au portage
persistant du SGA chez des soignants asymptomati-
ques (p. ex., chirurgiens, obstétriciens, anesthésistes,
infirmières). Le pharynx, le vagin, le rectum ou
certaines zones spécifiques de la peau (cuir chevelu)
étaient des sites de colonisation(5,8,9). Des éclosions
d’infection à SGA sont survenues également chez des
TS exposés(5,10).

Mesures de lutte contre l’infection visant
à prévenir la transmission du SGA invasif
dans les établissements de santé

La transmission de l’infection invasive à SGA dans les
hôpitaux et les établissements de soins de longue
durée peut être prévenue le plus efficacement si l’on
respecte en tout temps les bonnes pratiques d’hygiène
des mains et autres pratiques de base. En outre, dans
le cas des patients souffrant d’une infection invasive à
SGA, les précautions de contact et les précautions
contre les gouttelettes doivent être maintenues
jusqu’à 24 heures après le début d’une antibiothérapie
efficace. Comme la plupart des cas d’infection
invasive à SGA d’origine nosocomiale sont sporadi-
ques, il importe de reconnaître tôt le tableau clinique
compatible avec une telle infection et d’adopter des
précautions additionnelles en attendant une
confirmation par le laboratoire. Une surveillance
active en vue de détecter tôt une éclosion peut
permettre de prévenir certains cas. Pour prévenir une
éclosion d’infection à SGA à l’hôpital, il faut enquêter
et intervenir très rapidement une fois qu’un seul cas
d’infection contractée à l’hôpital a été détecté(6,8). Pour
obtenir plus d’information concernant les mesures de
lutte contre l’infection dans les établissements de
soins de longue durée, on se reportera à la section 6.3
des Lignes directrices.

Afin de prévenir efficacement la transmission du SGA
d’un patient à un autre, d’un patient à un TS ou d’un
TS à un patient, il est nécessaire d’adopter les
pratiques suivantes en matière de lutte contre
l’infection :

� Il faut respecter constamment des bonnes
pratiques d’hygiène des mains.

� Les pratiques de base seront utilisées en tout
temps chez tous les patients, notamment le port
d’un masque chirurgical/pour les interventions et
d’une protection oculaire ou d’un écran facial
lorsqu’une contamination des muqueuses est
probable, par exemple lors de l’irrigation d’une
plaie.

� En plus des pratiques de base à suivre en tout
temps, il convient de prendre des précautions de
contact et des précautions contre les gouttelettes
lorsqu’on soigne des cas connus ou suspects de
maladie invasive à SGA (section 5.1 des Lignes
directrices) jusqu’à 24 heures après la fin d’une
antibiothérapie efficace. Pour les besoins de la
lutte anti-infectieuse, la pneumonie à SGA avec
ou sans hémoculture positive est considérée
comme une infection invasive, bien qu’elle ne
soit pas classée comme telle aux fins de la
déclaration des cas.

� Il faut s’assurer que les TS signalent rapidement
toute maladie due au SGA (pharyngite, impétigo,
infection d’une plaie ou de la peau, cellulite) et
respectent les politiques de retrait du travail
lorsqu’on est atteint d’une maladie potentiel-
lement transmissible.

� On effectuera des enquêtes sur les éclosions et
identifiera et traitera les patients et les employés
présentant une infection à SGA symptomatique.

� Les patients qui partagent la chambre d’un autre
patient atteint d’une infection invasive à SGA ne
sont pas considérés comme exposés et n’ont pas
besoin de recevoir un traitement prophylactique.
Dans certaines circonstances inhabituelles, p. ex.,
lorsque le malade qui partage la chambre a eu des
contacts directs par voie muqueuse ou par la peau
non intacte avec les sécrétions respiratoires
infectieuses ou les lésions cutanées d’un patient
infecté, on effectuera une évaluation au cas pas cas.
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Pratiques en santé au travail pour la
prise en charge des TS exposés/
colonisés/infectés par le SGA (infection
invasive ou non invasive)

Prise en charge des TS exposés au SGA

� Une exposition professionnelle d’un TS est définie
comme un contact entre les sécrétions nasales,
buccales, une plaie ou la peau contaminées d’un
cas infecté avec les muqueuses ou la peau non
intacte du TS dans les 7 jours suivant le début
d’une infection à SGA et jusqu’à 24 heures après le
début d’une antibiothérapie efficace.

� Si de l’équipement protecteur individuel
approprié a été porté, il n’y a pas eu d’exposition.

� Le risque que des TS exposés contractent une
infection à SGA ainsi que l’utilité et l’efficacité de
la prophylaxie dans ce groupe demeurent obscurs.
Les TS qui ont été exposés au travail à un patient
présentant une nécrose des tissus mous causée par
le SGA (notamment fasciite nécrosante, myosite
ou gangrène), un syndrome de choc toxique, une
méningite, une pneumonie, d’autres maladies à
SGA menaçant le pronostic vital ou maladies à
SGA mortelles peuvent recevoir une chimio-
prophylaxie (tableaux 3 et 5 des Lignes
directrices). Dans ces circonstances, il n’est pas
nécessaire d’effectuer un dépistage ou des cultures
en vue d’un contrôle bactériologique de guérison.
Cette recommandation diffère légèrement des
lignes directrices actuelles contenues dans La
prévention et la lutte contre les infections profes-
sionnelles dans le domaine de la santé(2), où l’on
indique que la prise en charge peut comprendre
les investigations en laboratoire et la prophylaxie
qui sont recommandées dans les lignes directrices
provinciales/territoriales. Les TS qui sont exposés
au travail devraient recevoir des services de
counseling sur les symptômes associés au SGA et
être invités à consulter immédiatement un
médecin si des symptômes de maladie à SGA
(infection de la peau, pharyngite, fièvre
inexpliquée) se manifestent dans les 21 jours
suivant l’exposition.

� On ne considère pas qu’une exposition
professionnelle à un patient présentant une forme

de maladie invasive à SGA non mentionnée
ci-dessus est associée à un risque important de
maladie grave chez les TS; les travailleurs qui
signalent une exposition importante à de tels
patients devraient recevoir des services de
counseling concernant les symptômes associés au
SGA et être invités à consulter immédiatement un
médecin si des symptômes de maladie à SGA
(infection de la peau, pharyngite, fièvre
inexpliquée) se manifestent dans les 21 jours
suivant l’exposition.

� Aucune modification ne doit être apportée aux
pratiques professionnelles ou aux restrictions de
travail dans le cas des TS exposés au SGA.

� Lorsqu’il n’y a pas eu d’exposition profession-
nelle, aucun dépistage, traitement ni modifica-
tion des pratiques ou restrictions de travail ne
sont requis.

Prise en charge des TS colonisés ou infectés par
le SGA

� Aucune modification ne doit être apportée aux
pratiques professionnelles ou aux restrictions de
travail dans le cas des TS qui sont colonisés par
le SGA et sont asymptomatiques s’il n’existe pas
de liens épidémiologiques avec la transmission
du SGA à un patient.

� Les TS asymptomatiques, colonisés qui sont
épidémiologiquement liés à la transmission chez
des patients d’une infection à SGA ayant causé
une maladie invasive ou non invasive devraient
recevoir un traitement chimioprophylactique
(tableau 6 des Lignes directrices) et devraient
être déchargés de leurs fonctions cliniques
jusqu’à ce qu’il se soit écoulé 24 heures après la
mise en route d’une antibiothérapie efficace.

� Les TS souffrant d’une infection à SGA
symptomatique (invasive ou non invasive)
devraient être invités à suivre un traitement et
devraient être déchargés de leurs fonctions
cliniques jusqu’à ce qu’il se soit écoulé 24 heures
après le début d’une antibiothérapie efficace.

� Les TS souffrant d’une infection à SGA
symptomatique et les TS colonisés qui sont liés
épidémiologiquement à une éclosion devraient
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être informés du risque de transmission du SGA
au sein de leur ménage et être avisés que les
membres symptomatiques de leur famille
devraient se faire évaluer par un médecin.

� Les autorités sanitaires locales devraient être
avisées des cas de maladie invasive à SGA ou
d’une éclosion suspecte ou confirmée d’infection
à SGA comme le prévoit la législation.

� Les services de lutte contre l’infection et de santé
au travail devraient être avisés immédiatement de
l’existence d’un cas suspect ou confirmé de
maladie à SGA (invasive ou non invasive) parmi
le personnel si le TS a travaillé pendant que son
infection était transmissible ou s’il existe un
risque que l’infection puisse avoir été contractée
au travail.

� Les infections d’origine professionnelle devraient
être signalées aux ministères provinciaux/
territoriaux du Travail ou les commissions de la
sécurité professionnelle et de l’assurance contre
les accidents du travail, comme le prescrit la loi.

Gestion des éclosions possibles ou confirmées
d’infection à SGA dans les hôpitaux

� Si dans le mois qui suit la détection d’un cas
d’infection invasive à SGA surviennent chez des
patients ou des employés un ou plusieurs cas
additionnels d’infection invasive ou non invasive
qui peuvent être liés, la situation devrait être
considérée comme une éclosion jusqu’à
l’obtention des résultats du typage.

� Les services de santé au travail, de prévention des
infections et les autorités sanitaires devraient être
avisées et demeurer en contact si une éclosion est
soupçonnée ou confirmée.

� Dans le cadre de l’enquête sur une éclosion, des
échantillons (de gorge, du rectum, du vagin, de
lésions de la peau, ou de sites de stomie)
devraient être prélevés pour une culture chez les
TS et les patients épidémiologiquement liés à la
transmission nosocomiale du SGA. Une inspec-
tion minutieuse de la peau devrait être effectuée
chez les TS qui sont épidémiologiquement liés à
une transmission nosocomiale du SGA et une
culture des lésions devrait être effectuée s’il y a

lieu (des éclosions ont été associées au portage
du SGA au niveau de la peau/du cuir chevelu)(5).

� Les patients et les TS épidémiologiquement liés à
la transmission du SGA et identifiés par le biais
de cultures de dépistage comme étant colonisés
devraient recevoir sans tarder des antibiotiques
pour cesser d’être porteurs (tableau 6 des Lignes
directrices)(2,3). On devra obtenir et typer des
isolats (sérotypage ou une autre méthode
équivalente) pour identifier les liens (voir
l’annexe 2 : Services de laboratoire pour les
enquêtes sur les éclosions de maladie invasive
due au streptocoque du groupe A).

� Les TS qui sont soit colonisés, symptomatiques
ou infectés par le SGA et épidémiologiquement
liés à la transmission du SGA devraient être
déchargés de leurs fonctions cliniques jusqu’à ce
que 24 heures se soient écoulées après le début
d’une antibiothérapie efficace et l’on devrait
évaluer s’ils sont aptes à travailler. Le type de
pratiques et de précautions en ce qui concerne le
patient, le milieu physique, le travail et l’hygiène
qui peuvent être utilisées devraient être évaluées,
et un calendrier de suivi devrait être établi(2,3).

� Il est recommandé de procéder à une culture
pour un contrôle bactériologique de guérison
chez toute personne qui présente la souche liée à
l’éclosion si les données épidémiologiques
indiquent qu’un contact avec cette personne est
lié à la transmission du SGA. Si la personne
demeure colonisée, une enquête pour déterminer
si les contacts familiaux sont porteurs du SGA
devrait être envisagée.

� Un suivi ou un contrôle de guérison bactério-
logique ne sont pas nécessaires chez les TS ou les
patients identifiés dans le cadre d’enquêtes sur une
éclosion dont les résultats au typage indiquent que
leur souche n’est pas associée à l’éclosion.

� Pour obtenir des algorithmes dans les cas de
maladie post-natale et post-chirurgicale à SGA,
le lecteur est prié de se reporter aux lignes
directrices des Centers for Disease Control and
Prevention(8).

Rédactrices : Rolande D'Amour, Lynn Johnston, Dorothy Moore,
May Vearncombe et Christine Navarro
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Glossaire

Hygiène des mains : Terme général qui s’applique
soit au lavage des mains, au lavage antiseptique des
mains, au brossage antiseptique des mains ou à
l’antisepsie chirurgicale des mains.

Masque : Barrière recouvrant le nez et la bouche qui
sert à protéger les muqueuses des éclaboussures ou
des jets de liquides ainsi que des microorganismes
contenus dans les grosses gouttelettes (> 5 �m de
diamètre). Les masques peuvent également être
utilisés par le patient source pour contenir les grosses
particules de gouttelettes générées par la toux ou les
éternuements. Le terme masque dans le présent
document englobe les masques chirurgicaux/pour les
interventions, mais non les masques spéciaux tels que
les masques ou respirateurs à haute efficacité contre
les poussières ou les vapeurs.

Pratiques de base : Pratiques de prévention et de lutte
contre l’infection qui sont utilisées lors des soins
courants dispensés à tous les patients et qui dépendent
de la tâche effectuée et du milieu de soins. Les
pratiques de base décrivent l’importance du lavage des
mains avant et après une intervention auprès d’un
patient; la nécessité d’utiliser des gants, un masque et
une protection oculaire ou un écran facial, ainsi qu’une
blouse lorsque des éclaboussures ou des projections de
sang, de liquide organique, de sécrétions ou d’excré-
tions sont possibles; le nettoyage du matériel servant
au soin des patients; le milieu physique du patient; les
besoins en locaux de certains patients; la gestion de la
literie souillée; et les précautions visant à réduire le
risque d’exposition des TS à des pathogènes trans-
missibles par le sang lorsqu’ils manipulent des objets
pointus ou tranchants.

Précautions additionnelles : Précautions nécessaires
lorsque les pratiques de base ne suffisent pas à
prévenir la transmission. Elles englobent les
précautions de contact, les précautions contre les
gouttelettes et les précautions respiratoires.

Précautions contre les gouttelettes : Englobent les
recommandations spécifiques relatives à l’équipement
de protection individuelle (y compris le port de
masques dans un rayon de 1 mètre du patient);
l’hébergement et le transport des patients.

Précautions de contact : Englobent les recom-
mandations spécifiques concernant : le port
d’équipement de protection individuelle (tel qu’une
blouse si les vêtements ou les avant-bras seront en
contact direct avec le patient ou des surfaces
environnementales contaminées, et des gants
lorsqu’on entre dans la chambre ou le box d’un
patient); l’usage adéquat et la désinfection entre
chaque malade du matériel servant au soin des
malades; l’hébergement et le transport des patients.

Transmission par contact : Comprend la transmis-
sion par contact direct, par contact indirect et par
gouttelettes (grosses gouttelettes) décrite ci-dessous.
Bien que la transmission par gouttelettes soit un type
de transmission par contact, elle est classée à part car
elle nécessite des précautions différentes.

� Un contact direct survient lorsque le transfert
de microorganismes entraîne un contact
physique direct entre une personne infectée
ou colonisée et un hôte réceptif (surface
corporelle à surface corporelle).

� Un contact indirect suppose le transfert passif
de microorganismes à un hôte réceptif par
l’intermédiaire d’un véhicule tel que des mains
contaminées qui n’ont pas été lavées entre
chaque patient, des instruments contaminés
ou d’autres objets inanimés.

Transmission par gouttelettes : Transmission par de
grosses gouttelettes, d’un diamètre égal ou supérieur à
5 �m, produites par les voies respiratoires du patient
source durant la toux ou les éternuements ou durant
les interventions telles que l’aspiration ou la broncho-
scopie. Ces gouttelettes sont projetées dans l’air sur
une courte distance, < 1 mètre, et se déposent sur les
muqueuses nasales ou buccales du nouvel hôte.
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TS exposé : Pour qu’un TS soit considéré comme
exposé, il faut que des sécrétions nasales, buccales,
des exsudats de lésions cutanées ou de plaies du cas
infecté soient entrés en contact avec les muqueuses
ou la peau non intacte du TS.

Infection nosocomiale : Une infection est dite
nosocomiale ou hospitalière si la maladie n’était pas
présente ni n’était en incubation au moment de
l’admission à l’hôpital.
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