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Pourquoi on en parle ?



Sources des données
• Pédiatrie

– SpF GFRUP 11/2022
surveillance des IISA communautaires sévères hospitalisés en réanimation pédiatrique

– GPIP-SFP 01/2023
observatoire national des IISGA chez l’enfant = étude ISAI

– Etude PARI (pédiatres libéraux)

– SOS médecin

– Réseau OSCOUR

• Hospitalier

– Epibac (réseau de laboratoires de microbiologie hospitaliers volontaires)
infections invasives bactériennes

→ CNR-Strep : souches reçues

– ARS : déclaration des cas d’IISGA hospitalisés

– Esin : signalement des cas nosocomiaux d’IISA



• SpF-GFRUP du 01/09/2022 au 26/03/2023

– 170 cas en réa pédiatrique dont 13 décès (+ 6 décès extra-hospitaliers)

– 2/3 avec infection respiratoire +/- STSS

– > 50% avec infection virale (grippe, bronchiolite à VRS) dans les 15j précédents

• GPIP du 01/09/2022 au 08/06/2023

– 34 CH pédiatriques, 215 enfants <18 ans avec une IISGA

– 1/3 avec infection virale dans les 15j précédents

– 12% avec comorbidité

– 1/3 hospitalisés en USC ou réa

– 45% opérés

– 8 décédés

• Etude PARI à partir de mars 2022

– ↗ des cas d’infections non invasives à SGA

Données épidémiologiques



• SOS médecin et réseau OSCOUR

Données épidémiologiques
• Epibac



• CNR données : Céline Plainvert

2022-2023
• Surreprésentation des cas pédiatriques (0-9 ans)
• Infections ORL prédominantes
• Expansion des génotypes emm1, clone M1UK et emm12

Données épidémiologiques



• ARS décembre 2022 à mars 2023

données : Cécile Marie

Données épidémiologiques

18

0

10

20

30

40

50

60

Dec Jan Fev Mar

2022 2023

N
b

 d
e 

si
gn

al
em

en
ts

Evolution des signalements d'IISGA à l'ARS

Validé

Invalidé

0

10

20

30

40

50

0-3 ans 4-10 ans 11-17 ans 18-40 ans 41-64 ans Plus 65 ans

N
b

 d
e 

si
gn

al
em

en
ts

Hospitalisation en réanimation des cas d'IISGA en ARA

Réanimation Hors Réanimation

2

1

4
4décès



• eSIN de 2020 à 2023
– 23 établissements ont signalé entre 1 et 6 épisodes
– sur 41 signalements

• 3 avec des cas secondaires
• 6 avec 1 cas importé
• 1 décès

Données épidémiologiques
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• Ailleurs aussi !

Données épidémiologiques



Textes de référence

Daté du 15/12/2022

→ MINSANTE et MARS à venir



Textes de référence



Pour le cas clinique qui suit, vous êtes omnipotent. Vous 
êtes infectiologue, hygiéniste, bactério, pédiatre, directeur, 
médecin du travail, chef du service d’obstétrique…

Enoncé



Enoncé

Vous êtes appelé par l’interne de garde d’obstétrique pour Mme Angélique S., G2P2, ayant accouché il y 

a 48h d’une petite Maélis en urgence (anomalie du rythme cardiaque fœtal), pour un état septique 

associant fièvre élevée à 40°C, frissons, myalgies et douleurs pelvienne intense.

On note un rash scarlatiniforme.

L’examen gynécologique mets en évidence des lochies purulente. La palpation pelvienne très sensible.

L’hémodynamique est altérée (hypotension, tachycardie, trouble de la vigilance).

Pas d’antécédent en dehors d’une vaginose bactérienne banale.

Elle est en chambre double.

Quel est votre diagnostic syndromique ?

Endométrite du post-partum

Choc toxinique compliquant une endométrite du post-partum 



Définition des cas d’infections 
post-opératoire et du post-partum CTINILS – CSHPF

Novembre 2006

• Infection post-opératoire à S. pyogenes
Isolement pendant la durée du séjour hospitalier ou dans les 7j* suivant la sortie du patient
du S. pyogenes d’un site stérile ou du site opératoire
chez un patient opéré à l’exclusion des patients opérés pour une infection à S. pyogenes

• Infection du post-partum à S. pyogenes
Isolement de S. pyogenes, pendant le post-partum ou dans les 7j* suivant la sortie,
associé à une infection clinique du post-partum (ex : endométrite, septicémie, infection urinaire)
ou isolement d’un site stérile ou d’une plaie opératoire

*Un délai de survenue de l’infection > 7 jours est possible mais plus souvent lié
à une infection d’origine communautaire



On confirme un diagnostic d’endométrite du post-partum.

Les hémocultures et le prélèvement endométriale sont positifs à Streptococcus pyogenes.

Une imagerie confirme l’absence de complication type thrombophlébite septique.

S’agit-il d’une infection invasive ?

OUI

NON

Enoncé



Quelles sont les autres infections invasives à S. pyogenes ?
Dermo hypodermite non nécrosante

Dermo hypodermite nécrosante
Choc toxinique streptococcique
Fasciite nécrosante
Otite/angine non compliquées
Myosite
Impétigo
Pleuro-pneumopathie
Abcès péri-pharyngés

Enoncé



Infections invasives à strepto A Infections non invasive

Sites habituellement stériles Tissus pouvant être colonisés

- choc toxique streptococcique (STSS)
- infection nécrosante des tissus mous
- infection puerpérale
- pleuro-pneumopathie
- autres : infection ostéoarticulaire, infection 

du SNC, bactériémie, abcès péri-pharyngé, 
péricardite, myocardite, endocardite, 
péritonite, endophtalmie

- ORL : angine, otite

- cutané : dermo-hypodermite non 

nécrosante, impétigo, surinfection de lésions 
existantes

- scarlatine : due à des souches de SGA 

productrices d’une toxine érythrogène

Létalité 10%

Invasives ou non invasive



IISGA : définition
• Cas confirmé

détection de S. pyogenes par culture, TROD ou technique moléculaire
dans un tissu normalement stérile comme le sang, le liquide cérébro-spinal (LCS), un 
épanchement articulaire, pleural, ou péricardique, l’os, l’endomètre ou les tissus profonds 
lors d’une intervention chirurgicale

• Cas probable
– tableau clinique grave (comme choc, fasciite nécrosante, pneumonie ou pleurésie, 

arthrite septique, méningite, péritonite, ostéomyélite, myosite, infection puerpérale) 

– ET 
• détection de S. pyogenes par culture, TROD ou technique moléculaire

dans un tissu normalement non stérile comme la gorge, les crachats, le placenta, 
les voies génitales, les plaies, les abcès cutanés ou sous-cutanés 

• OU lien épidémiologique avec un cas confirmé 

– ET absence d’autre étiologie retrouvée



Quelle technique microbiologie a pu être réalisée ? 

(plusieurs réponses possibles)

La culture

La sérologie

Un test antigénique rapide

Un test d’amplification génique

Enoncé



TROD Sensibilité Spécificité

infections non invasives à 
SGA autres que les angines 

88-98% 73-99%

IISGA 88-97% 98-100%

Analyses microbiologiques

• Culture
– méthode de référence
– permet le génotypage de la souche et la détermination 

de sa sensibilité aux antibiotiques
– nécessite 24 h de croissance

• Tests antigéniques rapides ou tests 
rapides d’orientation diagnostique (TROD)
– basés sur des méthodes immunochromatographiques
– résultat en moins de 10 minutes
– peuvent contribuer à un diagnostic et à un traitement 

précoce des IISGA

• PCR
– résultats en 30 à 60 min voire < 15 min
– très performants
– peuvent contribuer à un diagnostic et à un traitement 

précoce des IISGA
– peu diffusés aujourd’hui

• Sérologie
– ni sensible ni spécifique
– ne doit plus être pratiquée



On ne dit plus strepto A mais Streptococcus pyogenes !

Carte d’identité
Nom : Steptococcus Prénom : pyogenes
Genre : bactérie Classification : groupe A de Lancefield
Forme : cocci GRAM+ en chaînettes Fonction : Béta hémolytique

Découverte : Theodor Billroth en 1874

Habitat
- principalement humain : micro-organisme présent au niveau du rhinopharynx, plus rarement 

sur la peau ou les muqueuses génitales (vagin) ou digestive (surtout au niveau de l'anus)
- présence dans l'environnement de personnes porteuses ou infectées



Rôle du CNR

• Envoi au CNR
– souches invasives pédiatriques et adultes
– souches isolées de cas groupés, quelle que soit l'origine du prélèvement

• Missions
– surveillance épidémiologique
– surveillance de la résistance
– génotype, recherche de facteur de virulence



Localisation des IISGA



Virulence

Souches porteuses de gênes 
codant pour des toxines 
et/ou super antigènes



Evolution de la résistance



La survenue d’une IISGA en maternité constitue-t-elle une urgence ?

OUI

NON

Enoncé



Informer aussi 
le pédiatre !



La patiente est prise en charge en réanimation.

Une antibiothérapie probabiliste est débutée par pipéracilline-tazobactam

4g/8h + gentamicine 8 mg/kg 1 dose + clindamycine à visée antitoxinique.

La patiente est bien stabilisée par la prise en charge initiale. Elle sort de 

réanimation à J3 sous pipéracilline-tazobactam + clindamycine.

Les prélèvements bactériologiques ne montrent rien de plus que le S. 

pyogenes (PV et hémocultures). L’antibiogramme est le suivant :

Enoncé





Quel traitement de relai proposez-vous ?

Poursuite Pipéracilline - Tazobactam

Relai Amoxicilline IV/PO

Arrêt de la clindamycine

Poursuite de la clindamycine

Poursuite des aminosides

Enoncé



Littérature
• Association la plus testée dans les études : clindamycine + gentamycine

• Méta-analyse menée en 2015
− 40 essais randomisés

− association clindamycine –aminoglycoside : antibiothérapie la plus appropriée

avec des taux de guérison compris entre 90 et 97 %

− 7 études ont comparé clindamycine + aminoglycoside versus pénicillines

et démontré moins d’échecs avec clindamycine + aminoglycoside (RR = 0,65 ; IC 95 % = 0,46–0,90)

− Plus d’échecs de traitement avec

pénicilline + aminoglycoside versus clindamycine + aminoglycoside (RR = 2,57 ; IC 95 % = 1,48–4,46)

et C2G ou C3G (hors céphamycines) versus clindamycine + aminoglycoside (RR= 1,66 ; IC 95 % = 1,01–2,74)



Mais…

• Quid des patients avec une insuffisance rénale ? (aminoside)

• Difficulté d’utilisation en cas d’allaitement maternel :
le CRAT (Centre de référence sur les agents tératogènes) rapporte 
l’apparition de selles sanglantes chez un nouveau-né de 5 jours, survenues 
au 3ème jour du traitement maternel par clindamycine. Les selles se sont 
normalisées 12h après l’arrêt du traitement maternel
« suspendre l’allaitement maternel en cas de traitement par clindamycine »

• Majoration de la résistance au macrolides et apparentés



Recommandations thérapeutiques

II strepto A Infection nécrosante Choc toxinique associé

Amoxicilline
Bétalactamine de large spectre 
avec activité anti-anaérobies
Pipéracilline-Tazobactam

Clindamycine
Linezolide

Constante sensibilité
des SGA à l’amoxicilline
Efficacité diminuée en 
cas de fort inoculum

Réduction de la production de facteurs de virulence
(que la souche de SGA soit sensible ou résistante à la 
clindamycine)
Linézolide : 100% de souche sensibles
Clindamycine : 

- survenue de colites à Clostridioides difficile
- résistance croissante (5%)

Souche clinda S : clindamycine > linézolide
Souche clinda R : péni-clindamycine > peni-linézolide



Comment avez-vous pris en charge l’enfant 

asymptomatique à réception des résultats de la maman ?

Examen clinique

Bilan biologique

Prélèvements microbiologiques

Traitement antibioprophylactique systématique

Enoncé



Prise en charge du nouveau-né



Quelles précautions complémentaires 

doivent être prescrites en sortie de réa ?

Contact

Gouttelettes

Air

Contact et gouttelettes

Aucune

Enoncé



Transmission

Principalement interhumaine directe… mais pas seulement

• Respiratoire par gouttelettes…
mais pourrait aussi être aéroportée

• Contact direct ou indirect à partir de lésions cutanées
– bactérie strictement humaine mais…

– contamination médiée par la nourriture ou du matériel inerte décrite
(Decker et al., JAMA 1985, Kemble et al., Clin Infect Dis. 2013, Mahida et al., J Hosp Infect. 2014, 
Wagenvoort et al., Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2005)

– survie dans l’environnement jusqu’à 120 jours
(Marks et al., Infect Immun. 2014 ; Wißmann et al., Microorganisms. 2021)



Clinique Précautions 
complémentaires

Durée Commentaires

Infection nécrosante 
des tissus mous

Contact
Jusqu’au drainage complet 
ou recouvrement possible 
des plaies

Port d’un masque chirurgical 
par les soignants lors des 
soins des plaies

Pneumopathie Gouttelettes
Jusqu’à 24h après la mise en 
route d’une antibiothérapie 
efficace

Précautions contact à ajouter 
en cas de lésions cutanées

Endométrite
Port d’un masque chirurgical 
par les soignants lors des 
examens gynécologiques

Choc toxique (STSS) Gouttelettes
Jusqu’à 24h après la mise en 
route d’une antibiothérapie 
efficace

Autres infections 
invasives

Gouttelettes
Jusqu’à 24h après la mise en 
route d’une antibiothérapie 
efficace

Précautions contact à ajouter 
en cas de lésions cutanées

Précautions complémentaires



Autres mesures d’hygiène

• Chambre individuelle

• Marche en avant

• Limitation des visites jusqu’à 24h après le début de l’antibiothérapie

(en pédiatrie, on maintient le lien avec les parents)

• Selon les circonstances
– Port d’un masque par le patient
– Couverture des plaies cutanées infectées

• Environnement
– Bionettoyage régulier de la chambre, en insistant sur les points de contact
– Aération régulière des locaux



Enoncé

Comment complétez-vous l’investigation ?

Vous réalisez un strepto-test chez la maman

Vous listez les contacts de la malade dans son entourage

Vous recherchez une personne symptomatique parmi l’entourage proche de la patiente

Vous recherchez d’autres cas de façon rétrospective à partir du laboratoire de biologie, chez les 
patientes ayant accouché le même jour et chez celles hospitalisées en même temps

Vous listez les professionnels ayant participé à l’accouchement

Vous obligez tous ces professionnels à réaliser un strepto-test

Vous listez les personnes ayant examiné la patiente dans les 7 jours précédant l’accouchement



Un dépistage systématique par TDR parmi les 
proches sans aucun signe clinique d’infection, à 
la recherche d’un porteur, n’est pas recommandé



L’interrogatoire de la patiente révèle que son fils aîné de 2 ans a été traité pour 
une angine la semaine dernière et elle-même avait mal à la gorge depuis 2 jours.

A la maison vit actuellement sa belle-maman de 72 ans, venue de l’étranger pour 
l’aider après la naissance du second. 

A qui prescrivez-vous une antibioprophylaxie ?

à personne

au nouveau-né

à belle-maman

à toute la maisonnée

aux professionnels ayant pris en charge la patiente

à la voisine de chambre

Enoncé



Définition des sujets contacts
• Personnes ayant rencontré le cas index dans les 7j précédant le début des signes cliniques 

et jusqu'à 24h après le début de l'antibiothérapie dans les contextes suivants : 
– partage du même domicile, de la même chambre ou du même endroit de nuitée
– contacts intimes avec face à face, y compris lors d'activités sportives particulières impliquant des 

corps à corps (sport de combat, rugby ...)
– contacts rapprochés de façon prolongée ou répétée avec possibilité de face à face (lors de voyage 

de plus de 8 heures sur un siège contigu, d’activité partagée entre enfants ou étudiants…)

• En particulier
– Milieu scolaire et établissements pour enfants : enfants du même groupe ou classe (avant l’école 

élémentaire), ou ayant des activités partagées fréquentes ou prolongées (quel que soit le niveau)
Ex à partir du niveau de l’école élémentaire : voisins de classe ou du réfectoire…

– Chez une assistante maternelle : l’ensemble des personnes vivant au domicile et tous les enfants 
fréquentant le domicile

– Personnes ayant partagé durablement les mêmes locaux communs (ex : en cité universitaire)
– En milieu de soins : personnes ayant partagé la même chambre

• Non contacts
– collègues de travail
– voisins de palier
– camarades de classe à partir de l’école élémentaire (hors les voisins de classe immédiats)



Antibioprophylaxie
• Qui ? Sujets suivants contacts d’un cas d’IISGA

– femmes enceintes > 37 SA 
– nouveau-nés (jusqu’à 28 jours de vie)
– femmes ayant accouché dans les 28j précédents
– personnes âgées > 65 ans
– personnes ayant une varicelle dans les 7j qui précèdent le début des signes chez le cas index et 

jusqu’à 24h après le début de l’antibiothérapie du cas index
– personnes vivant dans des conditions particulières de précarité (ex : SDF)
– l’ensemble des sujets contacts vivant sous le même toit qu’un cas, lorsqu’un d’entre eux 

nécessite une antibioprophylaxie

• Quand ?
– le plus tôt possible après le diagnostic du cas index (au mieux dans les 24 premières heures)
– et jusqu’à 10j après le diagnostic

• Par qui ?



Antibioprophylaxie chez l’adulte

• amoxicilline 6j

• macrolides et apparentés (si la souche de SGA du cas index y est sensible)
– azithromycine 3j ou clarithromycine 10j 

• C1G orales 10j
– cefadroxil ou cefaclor

• les C2G ou C3G orales ne sont pas adaptées à cette antibioprophylaxie



Antibioprophylaxie pédiatrique

• azithromycine 20 mg/kg 1 fois/jour 3j
– si la souche est sensible aux macrolides
– dose maximale : 500 mg/j en 1 prise (= 1 dose 25 kg de la forme pédiatrique)

• clarithromycine 7,5 mg/kg ; 2/j ; 10j
– si la souche est sensible aux macrolides
– dose maximale : 500 mg/j en 2 prises

• céfalexine 25 mg/kg ; 2 fois/j 10j
– dose maximale : 2 g/j en 2 prises

• céfixime ; cefpodoxime ; amox-clav ; céfuroxime axétil

15 décembre 2022



Autres mesures pour les contacts

Information des sujets contacts sur la nécessité de surveiller 

pendant 1 mois et consulter rapidement en cas de symptômes 

évocateurs d’infection à SGA (invasive ou non), afin d’établir un 

diagnostic et de traiter précocement toute infection confirmée



12 jours plus tard, madame B. se présente aux urgences de l’établissement 

pour fièvre, douleurs abdominales…

72h avant, elle a subi un curetage utérin en ambulatoire dans les suites 

d’une fausse-couche. Le diagnostic d’infection du site opératoire est posé.

L’interrogatoire ne retrouve pas d’odynophagie, aucun signe clinique non 

plus dans son entourage. D’ailleurs elle n’a pas d’enfant.

S’agit-il de cas groupés ?

OUI

NON

Enoncé



Définition des cas groupés

Cas communautaires IISGA Infections non invasives

Survenue d’au moins 2 cas…
dans la même collectivité (domicile 
familial, établissements de soins ou 
d’accueil d’enfants, collectivités fermées 
comme camps militaires, prisons…)
à moins de 10 jours d’intervalle 

… d’IISGA 
confirmés ou 
probables

…d’infections non
invasives symptomatiques 
confirmés biologiquement 
(TROD, culture, technique 
moléculaire) ou non

ET contacts rapprochés prolongés ou 
répétés entre les cas

mis en évidence
OU jugés possibles

mis en évidence

Cas nosocomiaux Infection post-opératoire ou du post-partum

Survenue de 2 cas dans un délai de 6 mois ou moins dans un même établissement
Considérés comme groupés en l’attente de la comparaison des souches

CTINILS – CSHPF
Novembre 2006



Vous établissez la liste des professionnels ayant pris en charge la patiente lors de son 

HDJ pour curetage et la comparez à celle des professionnels ayant pris en charge 

madame A.

Trois d’entre eux sont communs. 

Parmi les investigations suivantes, lesquelles réalisez-vous ?

- vous réalisez un prélèvement à son mari

- vous interrogez les 3 professionnels sur l’existence de plaies

- vous demandez aux 3 professionnels d’effectuer des prélèvements pharyngés

Enoncé





Le strepto-test d’un des 3 professionnels est positif

Vous lui prescrivez un traitement antibiotique

Vous lui demandez de ne pas travailler auprès des patientes ou 

des nouveau-nés jusqu’à 48h après le début du traitement

Vous établissez la liste des patientes pour lesquelles il a réalisé 

l’accouchement ou l’intervention dans les 14 jours précédents

Vous informez ces patientes de consulter en cas de signe clinique

Vous envoyez une ordonnance d’antibiotiques à ces patientes

Enoncé



En un mot, que faites-vous d’autre ? (nuage de mots)

Vous complétez le signalement sur eSIN

Vous demandez au CNR de comparer les souches de madame A, 

madame B et du professionnel positif

Vous effectuez un audit de pratiques

Enoncé



Merci !


