Relation entre les angines et la survenue du RAA

Dans les pays industrialisés, le nombre annuel des angines a SBHA est
stable. Simultanément, le RAA ne s’explique plus que dans un bruit de fond
residuel faible. Pourtant la relation intime entre SHBA et RAA est le résultat
pathologique de l'interférence immune de I'héte avec le streptocoque.
Cependant, les résultats de notre étude comme ceux de la littérature, mon-
trent que I'angine initiale est inconstante (50 4 70 % des cas de RAA). Seules
certaines de ces angines avaient recu des antibiotiques sans que puissent
étre evaluées la qualité de I'antibiothérapie, la durée de la prescription ou
I'observance des patients.

Eu égard a l'implication du streptocoque du groupe A dans moins du
tiers des angines aigués, a la trés faible incidence du RAA chez I'enfant
en France métropolitaine, au caractére inconstant de I'angine initiale et/ou
de son traitement et aux incertitudes sur la nature exacte et la durée
des traitements recus, il est légitime de remettre en question le bien-
fonde du traitement systématique de toutes les angines aigués et que
soit suggéré de ne traiter par antibiotiques que les angines streptococ-
ciques confirmées. Des recommandations récentes d'experts [6] ont pro-
posé de développer I'utilisation des tests de diagnostic rapide (TDR) du
streptocoque A avec un contrdle des tests négatifs chez I'enfant et l'adulte
jeune (< 25 ans) par un prélevement de gorge avec culture. La sensibi-
lité attendue des TDR (> 90 %) et les données apportées par ce travail
sur l'incidence du RAA suggérent que ces précautions peuvent étre aban-
données dans un contexte épidémiologique tel que le risque de RAA
apparait negligeable. Compte tenu de |'absence de notion d'angine dans
certains RAA, et des variations de virulence et de fréquence des souches
rhumatogénes du SHBA, cette démarche clinique et thérapeutique devrait

étre accompagnée d'une démarche microbiologique ciblée sur le suivi de
ces souches et leur sérotypage.
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INFORMATION

2 CAS DE DIPHTERIE A COPENHAGUE
Extraits de I'information publiée dans le EPI-NEWS danois le 5-01-1999

Un jeune homme de 18 ans est admis a I'hdpital le 23 décembre 1998 pour
tableau associant mal de gorge, cedéme du cou, amygdalite nécrosante avec
fausses membranes du pharynx et du larynx. Le diagnostic de diphtérie est
eévoqué ainsi que celui d'une angine nécrosante a streptocoque béta hémo-
lytique. Un traitement antibiotique et une antitoxine antidiphtérique sont
debutés. Une corynébactérie diphtériae productrice de toxine est mise en
evidence le 27/12.

La sceur du patient, 4gée de 23 ans, est décédée le 7 décembre aprés une
histoire ayant débuté par une angine 2 semaines plus t6t. Elle avait été trai-
tée par des antibiotiques aprés le résultat positif d'un test streptocoque A
haemolytique. Elle avait été admise a I'hopital le 6 décembre et est décédée
le lendemain dans un tableau de défaillance multiviscérale, comportant une
insuffisance cardiaque secondaire @ une myocardite. Le sérum prélevé le
7 décembre a secondairement révélé des taux élevés d'antitoxine diphté-
riqgue. La malade n’avait jamais été vaccinée en raison de séquelles neuro-
logiques secondaires a une méningite dans I'enfance, d'aprés la mére. Le
frére aurait recu le programme de vaccination habituel de I'enfance com-
portant 3 DTPolio, sans preuve documentée. |l n'existe pas de notion de
voyage récent dans la famille.

Des mesures immeédiates ont été prises le 28 et 29 décembre : prélevement
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de gorge & tous les membres de la famille et aux proches, puis traitement
antibiotique par zithromax et vaccination si pas de revaccination dans |'an-
née précédente. Tous les laboratoires de microbiologie ont été informés ainsi
que les services de maladies infectieuses et les départements de santé
publigue.

Commentaires : Il est tres vraisemblable que la sceur du patient soit
décédée de diphtérie, dont I'évolution a été particulierement grave en
I'absence de vaccination. Le frere était partiellement immunisé par la vac-
cination mais a été probablement exposé massivement. Lorigine de I'in-
fection chez la sceur n'a pas été retrouvée. 3 semaines se sont écoulées
entre les 2 maladies, ce qui est un peu long et pourrait étre di soit a
une protection partielle par la vaccination, soit 4 la transmission par une
troisieme personne. Le dernier cas de diphtérie au Danemark remonte a
1985 chez une fillette de 8 ans, incomplétement vaccinée, qui est décé-
dée, Des enquétes récentes de couverture vaccinale ont montré des taux
de protection assez bas chez I'adulte particulierement chez les femmes
d'age moyen, comme dans d'autres pays européens. Les 2 cas rappor-
tés ici montrent I'importance d'observer les recommandations vaccinales
et de maintenir la vigilance pour faire un diagnostic rapide et traiter les
cas.
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