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Infections invasives au Streptocoque A, analyse pré
et post pandémie SARS-CoV-2 dans une unité de 

réanimation pédiatrique française.
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Streptocoque A
(pyogenes)

• Portage sain (peau, gorge)

• Infections communautaires 
bénignes (angine, scarlatine, 
impétigo)

• Maladies plus graves (GNA, RAA)

• Infections invasives (SGA dans site 
habituellement stérile, SCTS 
(superantigène))



Pleuro/pneumopathies

Arthrite
Ostéomyélite

Fasciite
Dermohypodermite

Méningite
Empyème

Laryngite
Abcès ORL

Médiastinite

Péritonite

Bactériémie
Syndrome de choc toxique streptococcique

IISGA



Contexte:
AugmentaDon des infecDons à streptocoque A (SGA), y compris formes invasives en France + pays européens

Santé publique France / Situation des infections invasives à streptocoque A en France 

….





Contexte:
Augmentation des infections à streptocoque A (SGA), y compris formes invasives en France + pays européens

Ø Comparer les infection invasives (IISGA) pré et post pandémie SARS-COV-2
Différence de formes cliniques? de sévérité? de co-infections virales?

Pediatr Infect Dis J, E. Van Kempen et al
Euro surveillance, R. Guy et al

WHO
The Lancet InfecTous Diseases, S. Bagcchi et al



Méthodes :

Etude rétrospecIve monocentrique (HFME, Lyon) incluant 
tous les paTents admis en réanimaIon pédiatrique (< 18 ans) 
entre janvier 2015 et avril 2023 pour IISGA.

Deux périodes: 2015 – 2020 et 2022 – 2023

• CaractérisTques démographiques

• Terrain

• Durée d’évoluTon des symptômes

• Forme clinique

• DocumentaTon

• Co-infecTon virales

• Gravité: suppléance, score PELOD 2

• EvoluTon: durée de séjour en réanimaTon, score POPC de 
sorTe, séquelles, mortalité



Résultats
92 patients

2,25 v 0,78 ( p = 0,003)







73% de documentation sur culture



54% de co-infecTon virale



- PELOD 2 médian: 2,5
- PaTents graves
- Durée médiane d’hospitalisaTon en 

réanimaTon: 6 jours
- POPC médian: 3
- 75% POPC > 1
- 57% de séquelles autres, 5% neurologiques, 

5% orthopédiques
- 8 décès (9%)



29 paTents ayant présenté un SCTS, 4 sont 
décédés (14%) 
Six paTents ont présenté un SCTS isolés

24% de 
décès



plus de virus à symptomatologie respiratoire (rhinovirus, 
metapneumovirus, grippe, VRS, adenovirus, virus parainfluenza, 
coronavirus) associés aux IISGA sur la période 2022-2023 (p = 0,025) 



Discussion

Points +:

- 92 paTents, données ‘complètes’

- Résultats cohérents avec linérature: 
incidence, tranches d’âge, mortalité

Limites:

- Analyse parTelle de l’année 2023, 
modificaTon de la saisonnalité des 
infecTons au SGA?

- Unité de réanimaTon (critères 
d’hospitalisaTon en réanimaTon v USC, 
variabilité d’un centre à l’autre, d’une 
période à l’autre, de la disponibilité des lits)

Ø Intérêt d’une étude plus prolongée, à plus 
large échelle, incluant toutes les IISGA quel 
que soit le lieu d’hospitalisaTon (Etude ISAI 
en cours)



• Hypothèses:

- Dette immunitaire (gestes barrières):

-> souches de SGA

-> virus à transmission respiratoires, rôle 
facilitant de la co-infection virale

D’autant plus que touche les plus jeunes non 
exposés en 2020-2021…

Pas de nouveau sous emm type 



Conclusion

• IISGA= pathologie grave, superanDgène, fréquemment 
responsable de séquelles, mortalité élevée, coût de santé 
publique

• Germe responsable d’infecDons communautaires bénigne 
accessible à un traitement codifié

• Difficulté de définir les facteurs de risque mais rôle des 
co-infecDons virale dans survenue des IISGA

• Etude pré et post pandémie SARS-COV 2 retrouve une 
augmentaDon de l’incidence des IISGA, une réparDDon 
clinique sans différence significaDve, plus de co-infecDon 
avec virus à symptomatologie respiratoire (dynamique 
modifiée)

Ø Dépistage précoce et traitement des infecDons non 
invasives à SGA

Ø Evoquer une surinfecDon bactérienne devant un tableau 
viral dont l’évoluDon n’est pas favorable

Ø Intérêt de la vaccinaDon des sujets à risques 
(immunodéprimés, comorbidités, nourrissons..) lorsque 
disponible (grippe, varicelle, VRS) pour prévenDon des 
IISGA



Prise en charge des infec9ons à SGA

• Traitement symptomaTque / PEC d’un sepsis

• AugmenTn 100-150mg/kg/jr, relai Amoxicilline 100 - 120mg/kg dès que documentaTon du strepto A, IV

• Ajout anT toxinique (clindamycine 40mg/kg/jr IV) iniTal si instabilité hémodynamique ou syndrome 
toxinique (max 5 jours)

• RéducTon de l’inoculum (drainage)

• IgIV? (formes graves réfractaires)



Prise en charge prophylactique:
Dépistage et nt précoce des contacts symptomaTques:

Cas contacts (au cours des 7 jours précédant le début de la 
maladie et jusqu’à la fin des 24h premières heures de nt)
- Personnes vivant au domicile du cas
- Contacts physiques inTmes
- Personnes ayant vécu certaines situaTons reproduisant 

des contacts de type intra-familial

Traitement prophylactique des sujets ‘à risque 
d’IISGA’
- Âge supérieur à 65 ans
- Varicelle en cours
- Toxicomanie IV
- Pathologie évolutive (diabète, cancer, 

hémopathie, infection par le VIH, insuffisance 
cardiaque)

- Corticoïdes par des doses équivalents à plus de 
5mg/kg/jr de prednisone pendant plus de 5 jours 
( ttt récents) ou par des doses équivalentes ou 
supérieures à 0,5mg/kg/jr de prednisone pendant 
30 jours ou plus (ttt prolongés)

- Nouveaux nés



Merci de votre
aBen9on


