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Source : Le rapport 2016 de l’Agence Sanitaire et Sociale de la Nouvelle-Calédonie (ASS-NC) 

I.2.8.1. Définition et contexte 

■ Généralités 
 
Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) est une complication 

inflammatoire retardée des affections des voies aériennes 
supérieures dues au streptocoque Bêta hémolytique du 
groupe A. Le RAA résulte donc d’une anomalie de la réponse 
immunitaire au décours d’une infection ORL due à ce strep-
tocoque. La réponse immunitaire se dirige alors non seulement 
contre le germe mais aussi contre certains organes et tissus 
du patient. Il s’agit en fait d’une réponse immunitaire inadaptée 
contre les constituants de ce microbe, le streptocoque, 
ressemblant en quelque sorte aux tissus de l’organisme 
humain. Une histoire infectieuse respiratoire a pu précéder le 
début de la maladie avec une période asymptomatique variable. 
Ce mécanisme et cette histoire infectieuse constituent le 
principe même du traitement et de sa prévention. 

Le RAA est une maladie à déclaration obligatoire (MDO). 
 
■ Les symptômes 
 
L’angine streptococcique 
Les symptômes sont ceux d’une angine douloureuse, 

associant de la fièvre, des maux de gorge, des maux de tête, 
des amygdales inflammatoires augmentées de volume avec 
des sécrétions purulentes et des ganglions douloureux. Ils 
peuvent cependant être très discrets ou totalement absents, 
en particulier chez le très jeune enfant et chez l’adolescent. 

 

 
La poussée de RAA 
Après une période asymptomatique, l’enfant va développer 

de la fièvre et les signes majeurs de la maladie.   
Elle survient une à deux semaines après la primo-

infection et se diagnostique selon les critères de Jones :  
 
CRITERES MAJEURS 
▪ Une polyarthrite, pouvant concerner toutes les articu-

lations (genoux, coudes, chevilles et épaules) et/ou mono 
arthrite aseptique (pour les groupes à fort risque) 

▪ La cardite clinique ou infra clinique étant la manifes-
tation la plus sérieuse de RAA. Elle désigne une inflam-
mation cardiaque.  

▪ Les érythèmes " marginés " constituant une éruption 
transitoire en forme de petites tâches à centre clair qui s’étendent 
sur le tronc ainsi que des bords rouges qui ressemblent aux 
mouvements d’un serpent ; d’où le terme de " serpigineux ".  

▪ Les nodules sous-cutanés (plutôt rares) dits en 
" grains de riz " sont mobiles, non douloureux, avec une 
coloration de la peau en regard et généralement situés au 
niveau des articulations.  

▪ La chorée de Sydenham signe neurologique qui signe 
à elle seule le diagnostic de RAA.  

 
Fièvre, asthénie, perte d’appétit, pâleur, douleurs abdo-

minales avec des marqueurs de l’inflammation élevés (PCT, 
VS, CRP, leucocytose) sont parfois observées mais restent 
des critères mineurs.  

■ Le diagnostic 
 
A l’heure actuelle, il n’existe pas de test diagnostic spéci-

fique du RAA. Les critères de Jones et l’association  de 
plusieurs d’entre eux suggèrent fortement le diagnostic du 
RAA.  

Exemple : Preuve d’une infection streptococcique + deux 
critères majeurs ou un critère majeur + deux critères mineurs.  

La chorée de Sydenham justifiant à elle seule un diagnostic 
de RAA. 

 

■ Le traitement 
 
Toute poussée de RAA nécessite une hospitalisation afin de : 
- réaliser un  bilan biologique,  
- pratiquer une échographie de diagnostic qui déterminera 

s’il existe une atteinte cardiaque (cardiopathie rhumatismale 
chronique) et, le cas échéant, évaluera son grade, 

- assurer le repos de la personne, 
- mettre en place le traitement antibioprophylactique.  
Le traitement pour la prévention à long terme des complications 

est la pénicilline G benzathine injectable (EXTENCILLINE®),  
toutes les 3 à 4 semaines avec 2 dosages différents (600 000 UI 
ou 1 200 000 UI) selon le poids du patient. 

La thérapie orale est réservée aux personnes sous anti-
coagulant ou en cas d’allergie avérée à la pénicilline. Elle 
peut être utilisée en dernier recours chez la personne refusant 
l’injection, ou en cas d’allergie à la pénicilline. Elle est cependant 
moins efficace même quand la compliance est parfaite.  

La prévention devrait durer jusqu’à l’âge de 21 ans ou 10 
années après la dernière poussée (prendre l’option la plus 
longue est recommandé). Un suivi régulier pour évaluer la 
cardiopathie rhumatismale résiduelle doit être instauré.  

 
■ Le contexte épidémiologique calédonien 
   et problématiques 

 
La CRC constitue la première pathologie cardiaque 

acquise dans la population des jeunes adultes dans le monde. 
Elle est responsable de plus de 345 000 décès par an, et 
représente une charge mondiale de morbidité estimée à plus 
de 10 millions d’années de vie en bonne santé. 

En conséquence, la fédération mondiale du cœur (WHF) 
a défini en 2013 un objectif stratégique institutionnel pour la 
prévention et le contrôle des cardiopathies rhumatismales. 
L’objectif est d’atteindre une réduction de 25% des décès 
prématurés dus au RAA et à la CRC dans la population des 
moins de 25 ans, d’ici 2025. 

Alors que le RAA a quasiment disparu depuis plusieurs 
décennies dans les pays à haut revenus, il constitue un 
problème de santé publique majeur dans les pays en déve-
loppement et dans certaines régions du monde comme le 
pacifique9. L’Australie, la Nouvelle Zélande ou la NC, sont 
des pays où le RAA et la CRC restent endémiques, notamment  
dans  les  populations  océaniennes.  Ainsi au-delà de leurs 
conséquences sanitaires, sociales et économiques en termes 
de morbidité et de mortalité, le RAA et la CRC constituent 
une cause majeure d’inégalités de santé à combattre. 
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■ Cibles du programme 
 
• Les professionnels de santé et de l’éducation. 
• Les personnes atteintes de RAA et leur famille. 
• Les parents et les jeunes. 
 
■ Les réalisations opérationnelles du programme 
 
•  Axe 1 : Favoriser l’implication des professionnels  

de santé quant à la pathologie rhumatismale et aux bonnes 
pratiques en matière de  dépistage, de diagnostic et de 
prise en charge des infections streptococciques, du RAA, 
de la CRC. 

 
A) SENSIBILISER, INFORMER ET CONTRIBUER A LA 

FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE DES PROFES-
SIONNELS DE SANTE, ET DIFFUSER DES RECOMMAN-
DATIONS DE BONNES PRATIQUES : 

 
Actualisation du référentiel de bonnes pratiques (Guide RAA) 
 
Le programme a édité un référentiel de bonnes pratiques 

s’appuyant sur les recommandations de la fédération mon-
diale du cœur, de l’organisation mondiale de la santé, de 
l’agence nationale de sécurité du médicament (ANSm) et 
des publications internationales. Ce référentiel est réactualisé 
régulièrement en collaboration avec les professionnels de 
santé, et les médecins spécialistes et généralistes, en fonction 
de l’évolution des connaissances et des pratiques. Ce point est 
d’autant plus important qu’une grande partie des professionnels 
de santé exerçant en NC a été formée en métropole où le RAA, 
ayant quasiment disparu, n’est plus enseigné en formation initiale.  

En NC, une étude rétrospective de cohorte hospitalière 
estimait en 2013 la prévalence de la cardiopathie rhumatis-
male  définie selon  les  critères  de  la  WHF  à 2,8 pour 1 000 
(IC 95% 2,60-3,00). Ramenée à la population  mélanésienne,  
cette  prévalence  passait  à 4.93 pour 1 000 (IC 95%04,50-
5,35). Une autre étude publiée en 2015 estimait la prévalence 
de la CRC dans la population des 18-22 ans en 2010, à 
5,9/1 000 habitants (95% 2,6-12,2). Enfin, l’incidence de l’insuf-
fisance cardiaque attribuée à la CRC entre 2005 et 2015, 
était estimée à environ 30 pour 1 000 habitants. 

 
■ Nouveaux cas de RAA/CRC 2016 
 
En 2016, 124 cas ont été diagnostiqués et inclus dans la 

file active des personnes traitées dans le cadre d’un RAA/
CRC (cardiopathies rhumatismales chroniques). 64 cas ont 
été diagnostiqués au cours d’une crise aigüe de RAA et 60 
cas diagnostiqués au stage séquellaire de la CRC. 

I.2.8.2. Programme de santé, RAA 2016 

■ Principaux objectifs du programme 
 
▪ Axe 1 - Favoriser l’implication des professionnels de  

santé  quant  à  la  pathologie  rhumatismale  et aux  bonnes  
pratiques  en  matière  de  dépistage, de diagnostic et de prise 
en charge des infections streptococciques, du RAA, de la CRC. 

▪ Axe 2 - Sensibiliser la population concernée (enseignants, 
parents, adolescents et enfants) à la consultation précoce en 
cas d’infection streptococcique et de RAA 

▪ Axe  3  -  Améliorer  le  suivi  des  patients  sous traitement 
antibioprophylactique en prévention des rechutes de RAA. 

▪ Axe 4 - Proposer annuellement un dépistage de la CRC 
chez tous les enfants scolarisés en CM1 et CLIS. 

▪ Axe  5  -  Assurer  un  suivi  épidémiologique,  une veille 
documentaire et faire avancer les connaissances sur le 
RAA, la CRC et leurs déterminants. 

L’incidence  des  nouveaux  cas  notifiés  diagnostiqués, 
en 2016 de RAA (avec ou sans CRC) ou de CRC est 
significativement  différente  selon  les  provinces. Elle 
est beaucoup plus élevée en Province des Iles loyauté (104 
cas pour 100 000 PA) que dans les 2 autres provinces (24 
cas pour 100 000 PA dans le Nord et 17 cas pour 100 000  
PA dans le Sud). 

Rédaction de protocoles 
 
Suite à l’arrivée de la nouvelle spécialité de l’antibiotique 

de référence pour la prévention des récurrences de RAA, le 
programme, en partenariat avec l’inspection de la pharmacie 
et les directions sanitaires provinciales a rédigé un protocole 
à destination des professionnels de santé et a répondu 
aux nombreuses sollicitations de ces derniers, notamment 
concernant la gestion de la douleur lors de l’injection. 

Tableau 1 : Thématiques développées et évènements 
ayant donné lieu à une réactualisation – ASS-NC  
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Information/sensibilisation des équipes 
 
L’équipe du programme rencontre chaque année de 

nombreuses équipes et professionnels de santé à leur 
demande pour échanger sur les pratiques et bénéficier 
d’une actualisation de leurs connaissances en matière de 
RAA. Cette année le programme est intervenu auprès de 

5 équipes de CMS des provinces Sud et Iles Loyauté, les 
infirmiers référents RAA et les dentistes provinciaux de la 
province Nord, ainsi qu’auprès des infirmiers scolaires 
provinciaux des provinces Nord et Sud et des infirmiers 
scolaires du Vice-Rectorat. L’évaluation de ces rencontres a 
révélé une satisfaction à 100% des participants (n=70) qui 
jugent nécessaires ces « rappels sur la maladie et la prise 
en charge thérapeutique ainsi que l’apport de connaissances », 
et ont apprécié « l’abord des aspects utiles à la pratique » 
ainsi que « la clarté et la simplicité des informations ». 

D’après les résultats du Baromètre Médecins Généralistes 
réalisé en 2016 par l’ASS-NC, 85% des répondants (n=271) 
adressent systématiquement à un chirurgien-dentiste leurs 
patients relevant d’une prise en charge à 

100% porteurs d’un RAA, pour un suivi dentaire. Ce 
résultat, très positif marque une évolution des pratiques 
conformes aux recommandations internationales. 

 
Projet 2017 
Le dépistage dans la province des Iles Loyauté représente 

une opportunité pour répondre à la demande des équipes et 
organiser des soirées d’information sur la thématique du RAA 
et de la CRC (physiopathologie, diagnostic, prise en charge, 
nouveautés thérapeutiques…). Ces rencontres ont déjà lieu 
chaque année de manière informelle, cependant, il serait 
souhaitable de les officialiser afin de pérenniser et de 
formaliser la démarche dans une visée évaluative et 
d’amélioration continue de la qualité des interventions. 

 
B) ENCOURAGER ET ACCOMPAGNER LES PROFES-

SIONNELS DE SANTE POUR FAVORISER UNE DEMARCHE 
CENTREE SUR LE PATIENT 

 
Echanges de pratiques 
 
Chaque année, en partenariat avec les directions sanitai-

res provinciales de la province Nord et des Iles Loyauté, 
l’équipe du programme rencontre les infirmiers référents 
RAA des CMS. A cette occasion il est systématiquement 
rappelé l’importance de rendre le patient acteur de sa 
prise en charge en lui donnant accès à l’information et 
en l’accompagnant dans son parcours de soins. Chacune 
de ces rencontres débouche sur des échanges de pratique, 
sans pour autant être formalisés en tant que tels. Or le 
RAA dans sa prise en charge, s’apparente à une maladie 
chronique pour laquelle l’éducation thérapeutique, ou tout au 
moins une démarche centrée sur le patient, est nécessaire. Il 
serait donc justifié de travailler avec les soignants l’approche  
holistique du patient, à partir de séances d’échanges de pratiques, 
formalisant une démarche centrée sur le patient. Ce travail 
s’enrichirait des compétences en matière d’éducation théra-
peutique des professionnels de santé ayant été formés. 

Projet 2017 : 
Initier avec les 3 Provinces une démarche centrée sur le 

patient dans la pratique des infirmiers référents RAA. 
 
Axe 2 : Sensibiliser la population concernée (enseignants, 

parents, adolescents et enfants) à la consultation précoce 

en cas d’infection streptococcique et de RAA. 
 
A) CONTRIBUER A L’INFORMATION DE LA POPULATION 

CIBLE POUR AGIR SUR LA PREVENTION ET LA PRISE 
EN CHARGE DE L’INFECTION STREPTOCOCCIQUE 

 
La non consultation est l’un des obstacles au traitement 

de la pharyngite et de l’angine, indépendamment de ceux 
liés au système de santé et aux pratiques des professionnels. 
Les  raisons  sont  diverses,  l’isolement  géographique, les 
obstacles financiers ainsi que les obstacles culturels, peuvent 
jouer un rôle important. En outre, il s’agit d’une maladie 
spontanément résolutive, et les parents ne jugent pas toujours 
nécessaire de consulter. 

 
Aussi, afin que la population réduise ses facteurs de ris-

que et se saisisse de l’offre de soin qui lui est offerte, il est 
indispensable qu’elle soit informée sur la maladie et ses 
causes. La population cible doit savoir quand et comment 
faire appel aux services de santé et être capable de lier les 
maux de gorge (angine/pharyngite) aux douleurs articulai-
res, au RAA et à la CRC. 

 
Information des jeunes et des parents 
 
Les enfants doivent être les premiers concernés par les 

actions de promotion de la santé. Les objectifs de ces actions 
sont de leur permettre d’adopter un comportement leur permettant 
de réduire les risques de contamination par le streptocoque, 
grâce à des règles d’hygiène de base, et d’être en capacité 
de reconnaitre les signes et de connaitre la conduite à tenir 
en cas d’infection streptococcique (angine/ pharyngite). 

 
Ces informations sont dispensées chaque année aux 

enfants scolarisés en classe de CM1 et CLIS (Classe pour 
l’inclusion sociale) lors de la séance d’information préalable  
au dépistage scolaire de la CRC. Cette séance d’information  
est destinée à augmenter la participation au dépistage grâce 
à un apport d’information sur le déroulement de celui-ci et de 
l’examen échographique. Au cours de cette séance, qui est 
réalisée en classe, le RAA et les moyens de le prévenir sont 
également expliqués aux enfants. Cette année, plus de 4 
260 enfants ont bénéficié de cette information, soit plus de 
92% de ceux éligibles. 

Afin d’animer ces séances d’information de manière inte-
ractive et ludique, et de soutenir l’harmonisation des messages 
diffusés par les intervenants des trois provinces, un support 
pédagogique a été créé en 2015 : Jojo, un mannequin 2-D de 
la taille d’un enfant de 9 ans, avec des éléments modulables 
permettant d’expliquer le processus de la maladie. L’évaluation 
de l’outil ayant montré une plus-value lors de son utilisation, 
celle-ci a donc été progressivement étendue à l’ensemble 
des provinces. 
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Sensibilisation des enseignants 
Le projet éducatif calédonien a réaffirmé le lien entre 

éducation et santé : « l’éducation contribue au maintien de 
la santé, tout comme la santé procure les conditions néces-
saires aux apprentissages ». En effet, l’école est un lieu de 
vie où l’enfant se socialise en s’exerçant à la pratique de la 
citoyenneté, et acquiert les compétences pour faire des 
choix et adopter des comportements responsables. 

Ainsi, le partenariat avec la communauté éducative est 
indispensable. 

 
Cette année encore, le programme est intervenu auprès 

des étudiants de 3ème  année de l’Institut de Formation des 
Maitres de NC. Les objectifs de cette rencontre étaient 
notamment de permettre aux étudiants : 

• de s’inscrire dans une dynamique transversale d’éducation 

à la santé s’appuyant sur le développement des compétences 

psychosociales 
• d’intégrer le bien-être et la santé des enfants comme 

des composantes favorisant la réussite scolaire 
Les enseignants des classes de CM1 et CLIS bénéficient 

par ailleurs de l’information dispensée dans les classes 
avant le dépistage (qu’est-ce que le RAA, comment le prévenir) 
et disposent depuis 2013 d’un support vidéo leur permettant 
d’animer des séances avec les élèves. 

 
Projet 2017 

Édition d’un manuel pédagogique à destination des 
enseignants du primaire pour leur permettre d’animer des 
séances d’éducation à la santé sur la thématique du RAA. 
Ce projet se place dans le cadre de la mise en œuvre du 
projet éducatif calédonien et sera mené en partenariat avec 
le secteur de l’enseignement et les directions sanitaires 
provinciales. 

 
B) CONTRIBUER A L’INFORMATION DES PARENTS 

POUR AMELIORER L’ADHESION AU TRAITEMENT AFIN 
DE PREVENIR LES RECHUTES DE RAA 

 
L’annonce d’un diagnostic d’une maladie chronique est 

un temps essentiel de la prise en charge : plus le patient et 
la famille s’approprient la maladie, meilleure est leur capacité à 
faire des choix favorables à la santé, et notamment à adhérer 
au traitement. L’information doit être donnée à bon escient 
et au moment opportun pour permettre au patient et à sa 
famille de se l’approprier. L’apport d’information doit donc 
être renouvelé par les différents acteurs intervenant dans la 
prise en charge et à différents moments. 

 
Information des parents dont l’enfant a été nouvellement 

diagnostiqué avec un RAA ou une CRC 
 
L’équipe du programme est régulièrement sollicitée par 

des familles qui se déplacent ou appellent afin d’obtenir des  
informations sur la maladie et/ou le traitement. Le programme 
souhaite renforcer cet axe en déployant deux nouveaux projets 

en direction des parents dont l’enfant a été nouvellement 
diagnostiqué avec un RAA ou une CRC : 

• L’organisation de rencontres de parents. 

Le programme a, par ailleurs, édité des flyers d’information 

grand public à destination des parents qui sont, notamment,  
diffusés lors du dépistage. Ce flyer explique ce qu’est le 
RAA (causes symptômes et conséquences), les moyens de 
prévenir et son traitement. Cette année, ces flyers ont été 
distribués à plus de 4 600 familles, annexés au résultat de 
l’échographie, sous pli confidentiel. 

 
Comme chaque année, le programme a aussi communiqué 

dans divers supports de presse écrite (magazines jeunesse, 
grand public et quotidien). 

 
Projet 2017 
Le programme va renforcer ses actions d’information 

avec différents projets. 
 
• Une règle d’écolier contenant un message de prévention, 

sera diffusée à tous les enfants éligibles au dépistage.  
 
Ce message rappelle la recommandation essentielle pour 

éviter le RAA, qui est expliquée lors des séances d’information. 
Une évaluation de cette action sera réalisée en 2018 par 
une évaluation des connaissances auprès des enfants de CM2. 

 
• Dotation de 7 Jojos en version Kakémono aux directions 

sanitaires provinciales Nord (4) et Iles (3). 
 
• Réalisation de capsules vidéo de 3mn d’information sur 

le RAA. 
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• L’édition de flyers 
Ces projets seront menés en collaboration avec les par-

tenaires du programme dans le cadre de groupes de travail. 
 
Organisation de rencontres de parents 
 
Le projet consiste à réunir les parents et leur enfant, pour 

lequel un diagnostic de CRC a été posé à l’occasion du 
dépistage scolaire de la CRC, dans le but de contribuer à : 

• Améliorer l’information, soutenir les familles en vue d’une 
meilleure acceptation de la maladie et placer les parents en 
tant qu’acteur de la prise en charge pour une meilleure 
observance au traitement. 

• Eviter la survenue d’autres cas de RAA dans la fratrie. 
• Créer un contexte favorable au développement d’une 

association de patients 
Sur les 30 familles concernées pour la campagne de 

dépistage 2016, 20 ont pu être jointes par téléphone. A la 
quasi-unanimité, ce projet a été accueilli avec grand enthou-
siasme, et 16 familles étaient prêtes à se rendre disponibles 
à l’une des 2 dates proposées. La campagne de dépistage 
s’étant terminée le 30 novembre la date retenue arrivait un 
peu tard dans l’année scolaire, ce qui explique le faible taux 
de participation malgré l’intérêt que le projet a suscité auprès 
des parents. La première rencontre organisée dans les locaux 
de l’ASS-NC a réuni seulement 3 parents et 2 enfants. 

 
Durant ces échanges les parents et les enfants ont pu 

partager leur expérience personnelle autour de l’annonce du 
diagnostic, et de la mise en place de la prise en charge et du 
suivi. Les discussions ont également été nourries de leurs 
questions sur la maladie, le traitement et le suivi. Ce faisant, 
ils ont également donné leur avis et suggestions sur des 
documents d’information à destination des parents. Sur ce 
point, leur contribution a été très enrichissante, notamment 
pour améliorer la communication du programme. 

En 2017, cette rencontre sera préférentiellement organisée 
en novembre afin de permettre au plus grand nombre de 
participer. 

 
Edition de flyers 
 
Les objectifs de ce projet, programmé en 2017, visent à : 
• Améliorer l’information et placer les parents en tant 

qu’acteur de la prise en charge pour une meilleure obser-
vance au traitement. 

• Eviter la survenue d’autres cas de RAA dans la fratrie 
Ces flyers devraient être joints au courrier de notification de 
la prise en charge à 100 % au titre de la longue maladie de 
la Cafat et l’Aide Médicale. 

 
Axe 3 : Améliorer  le  suivi  des patients sous traitement 

antibio-prophylactique en prévention des rechutes de RAA. 
 
A) SOUTENIR ET DYNAMISER LE RESEAU DES 

PROFESSIONNELS DE SANTE INTERVENANT DANS LA  
PRISE  EN CHARGE DES PATIENTS ET FAVORISER LE 
PARTAGE DE L’INFORMATION 

Animation de la plateforme collaborative pour la prise 

en charge du RAA et de la CRC 
 
La population touchée par le RAA est caractérisée par sa 

jeunesse. Elle est donc particulièrement mobile sur le territoire, 
que ce soit pour des raisons professionnelles ou scolaires. La 
prise en charge des patients s’effectue donc dans différentes 
structures de santé, au rythme des périodes scolaires et des 
vacances. Ceci rend le suivi plus difficile pour les patients 
avec une observance thérapeutique aléatoire. La coordination 
des professionnels de santé intervenant dans la prise en 
charge revêt, de ce fait, un caractère essentiel. 

La plateforme collaborative pour la prise en charge du 
RAA et de la CRC, mise en place en 2015, est l’une des 
réponses à cette problématique. Il s’agit d’un outil informatique 
sécurisé de partage de l’information qui recense les personnes 
bénéficiant d’un traitement préventif de la rechute de RAA 
(patients sous antibioprophylaxie secondaire), dans le cadre de 
la notification obligatoire du RAA et de la CRC, et conformément 
aux recommandations de la fédération mondiale du cœur. 

Le dossier patient contient les données de suivi telles 
que les prescriptions, dates d’injection, dates et résultats 
d’échographie, le suivi dentaire. La collecte des données de 
suivi a été instaurée dès la mise en place du recueil centralisé 
des cas de RAA et de CRC, au début des années 2000. A 
cet effet, les infirmiers référents RAA des CMS étaient notamment 
chargés de transmettre mensuellement, le listing des injections 
réalisées, ainsi que les résultats du suivi échographique. La 
circulation de l’information ne se faisait alors qu’en vue de 
l’alimentation du recueil centralisé des cas. Aujourd’hui, la 
plateforme collaborative met en lien tous les acteurs de la 
prise en charge, et l’équipe du programme, au profit d’une 
optimisation du suivi des patients. 

 
Les professionnels de santé ont la possibilité de consulter et  

d’alimenter  le  dossier  des  patients  qu’ils  prennent en 
soin. Ainsi, la plateforme collaborative permet aux profes-
sionnels de santé de disposer d’informations instantanées, 
synthétiques, faciles d’accès, et nécessaires au suivi des 
patients de leur file active, mais également de disposer 
d’informations fiables et utiles lors de la prise en charge 
d’un patient suivi dans une autre structure de soins. 

La plateforme collaborative est accessible à tout profes-
sionnel de santé en faisant la demande. L’accès à son inter-
face est conditionné à l’identification et à l’authentification 
par mot de passe. Ces identifiants personnels sont transmis  
aux professionnels de santé à l’issue d’une formation et  
après signature de la charte de l’utilisateur. Les professionnels 
de santé sont particulièrement sensibilisés à la manipulation 
des données dites sensibles afin de préserver les droits des 
patients. Ils disposent également d’une lettre à remettre à 
ces derniers pour les informer du partage de l’information les 
concernant. 

 
Dans le cadre de l’animation de la plateforme, l’équipe du 

programme : 
• Effectue, en partenariat avec les professionnels de santé, 

la recherche active de cas et d’informations de suivi pour maintenir 
le niveau d’exhaustivité des données de la plateforme. 
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• Contrôle la qualité de la saisie grâce à des procédures 
formalisées afin de préserver la fiabilité des informations 
enregistrées. 

• Gère l’accès des professionnels de santé à la plateforme, 
ainsi que le système de traçabilité des actions des utilisateurs. 

• Assiste les professionnels de santé dans l’utilisation de 
l’interface. 

• Favorise les évolutions de l’application afin que celle-ci 
soit adaptée aux besoins des utilisateurs. 

• Développe le réseau des utilisateurs. 
 
La mise en place de la plateforme collaborative a été 

précédée d’une étude pilote qui a fait l’objet d’une évaluation  
sur une période de 6  mois. Une partie de cette évaluation a  
porté sur le niveau de satisfaction des utilisateurs et leur 
appréciation de l’utilité de la plateforme. 

 
A l’unanimité, ils estimaient que la plateforme collaborative 

améliore la coordination pour le suivi des patients. Le niveau 
de satisfaction dans l’utilisation de l’interface a progressé de 
76 à 80% au fur et à mesure de son utilisation et des évolutions 
menées. Enfin, l’assistance technique pour les aider dans 
leur prise en main les a satisfaits à 97,5%. 

 
L’extension de l’accès à la plateforme collaborative s’est 

donc développée en 2016, après l’approbation des directions 
sanitaires provinciales. La province Nord s’est pleinement 
saisie de cet outil avec l’obligation pour les équipes des 
CMS de s’inscrire dans cette dynamique collaborative. La 
province Sud et la province des Iles Loyauté, disposant par 
ailleurs d’un logiciel de gestion informatisé des dossiers 
patients, ont souhaité travailler sur l’interopérabilité des  
systèmes (l’objectif  étant  de faire communiquer leur logiciel 
de gestion des dossiers patients avec la plateforme pour 
éviter la double saisie par les professionnels de santé). 

 
Actuellement, le réseau est constitué de 14 des 15 CMS 

de la province Nord, de 4 des 6 CMS de la province des Iles 
Loyauté et de 5 CMS de la province Sud. Mais également, 
de 86% des infirmières scolaires des internats provinciaux 
(province Nord et Sud), de l’ensemble des dentistes 
provinciaux de la province Nord, de 44% des infirmiers 
scolaires du Vice Rectorat et de la DEC. 

 
Projet 2017 : 
 
• Nouvelles procédures d’inclusion pour poursuivre 

l’extension de la plateforme. 
 
• À partir de janvier 2017, les professionnels de santé 

des CMS des provinces Sud et Iles Loyauté, n’auront plus à 
saisir les dates d’injection dans l’application. Une extraction 
des données à partir du logiciel Asclépios sera transmise 
directement au programme RAA. Cette procédure systématisée 
permettra une intégration automatisée des informations sur 
la plateforme, allégeant ainsi considérablement la charge de 
travail de l’infirmier référent RAA. 

Animation du réseau des infirmiers référents RAA du 
territoire 

 
Dans le cadre du suivi longue maladie, l’organisation des 

CMS prévoit l’identification d’un infirmier référent par patho-
logie prioritaire. « Le référent est une personne ressource 
spécialisée dans un domaine, dans lequel tous peuvent faire 
appel à lui pour obtenir des informations, et chargé de 
superviser un programme prioritaire ». Son rôle consiste, 
entre autre, « à rester informé des évolutions dans son 
domaine, à en informer ses confrères (…) à assurer le suivi 
des actions, (...) ainsi qu’à élaborer et mettre en place des 
indicateurs de suivi du programme14 ». Les infirmiers référents 
RAA sont donc les interlocuteurs privilégiés du programme, 
que ce soit pour répondre à une problématique de prise en 
charge ou pour diffuser des informations ou des recomman-
dations de bonnes pratiques. 

 
Les structures de soins sont confrontées à un turn over 

important des équipes médicales et paramédicales, avec les 
conséquences que l’on connait sur la dynamique d’équipe et 
le suivi des patients. Dans le cadre de l’animation du réseau 
des infirmiers référents RAA, le programme s’attache à 
soutenir ceux qui sont stabilisés dans une structure et à 
faciliter la prise de fonction dans la référence pour chaque 
nouvel arrivant. Ainsi, chaque infirmier est accueilli dans sa 
référence RAA. A cette occasion, l’équipe et les activités du 
programme sont présentées et le référentiel de bonnes 
pratiques (Guide RAA) est diffusé. 

 
Le programme maintien également un lien entre les 

infirmiers RAA du territoire. Ce faisant, il initie, valorise et 
diffuse les travaux réalisés par les équipes ou en collaboration 
avec elles. Ainsi différents outils et supports sont mis à 
disposition des infirmiers afin que leurs missions de référent 
soit facilitées et que les nouveaux arrivants soient plus rapi-
dement opérationnels (tels que : Rôle et missions de l’infirmier 
référent RAA des CMS, Fiche d’animation des séances 
avant le dépistage). 

 
B) ÉTABLIR DES INDICATEURS DE SUIVI DES PATIENTS 

ET FOURNIR DES INDICATEURS D’ACTIVITE 
 
Le suivi des patients 
 
L’observance  thérapeutique  peut  être  définie comme  : 

«un comportement selon lequel la personne prend son 
traitement médicamenteux avec l’assiduité et la régularité 
optimale, selon les conditions prescrites et expliquées par le 
médecin » (Rapport Delfraissy)15. 

L’observance des patients sous antibioprophylaxie 
secondaire suite à un RAA est l’un des enjeux majeurs pour 
prévenir les rechutes de RAA, et éviter l’apparition ou 
l’aggravation de la CRC. En vue de contribuer à améliorer 
l’observance thérapeutique des patients, le programme 
soutient les référents RAA en intervenant à deux niveaux : 

• par l’édition de bilans de suivi qui renforcent la réac-
tivité du suivi et facilitent sa planification pour les patients de 
la file active. 
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• par l’élaboration d’un indicateur de mesure de l’obser-
vance permettant d’évaluer et d’ajuster les activités d’éducation 
thérapeutique de manière individuelle avec chaque patient. 

 
Les bilans de suivi : 
 
Avec la mise en place de la plateforme, une retro infor-

mation systématique mensuelle a été instaurée pour chaque 
CMS sous la forme d’un bilan de suivi de l’ensemble de la 
file active. Ce fichier, sous format Excel classe les patients 
en fonction du délai écoulé depuis la dernière injection. 

 
Le même système de classement peut être fait pour le 

suivi échographique, ce qui permet un repérage instantané 
des patients en retard pour leur suivi et favorise la mise en 
place d’un accompagnement spécifique pour ceux qui le 
nécessitent. Ce système de prise en charge est l’une des 
recommandations de bonnes pratiques émises par la Fédé-
ration Mondiale du Cœur. 

Ces bilans dressent également la liste des patients perdus 
de vue, facilitant ainsi le travail de recherche et de relance 
pour les référents RAA. 

 
L’indicateur de mesure de l’observance : 
 
L’un des indicateurs proposé par la fédération mondiale 

du cœur pour caractériser l’observance des patients, est le 
nombre total d’injections administrées par rapport à celles 
prévues, sur une période d’une année. C’est cet indicateur 
qui a été retenu pour calculer la compliance annuelle à partir 
des informations enregistrées sur la plateforme. 

 
Selon la fédération mondiale du cœur le seuil d’obser-

vance minimum au-dessous duquel les risques de récidive 
de RAA sont très importants est de 80%. Ainsi, et sans pour 
autant perdre de vue l’objectif de 100%, un patient prenant 
au moins 80% de son traitement peut être qualifié d’observant. 
A titre indicatif, dans les pays développés, l’observance évaluée 
au cours des pathologies chroniques atteint faiblement le  
taux de 50%, ce taux chutant de façon importante après les 
six premiers mois de la prescription. 

 
L’évaluation de la plateforme collaborative à l’issue de sa 

phase pilote a mis en évidence une nette amélioration de 
l’observance des patients depuis sa phase de lancement. 
L’analyse a porté sur une cohorte de 130 patients constituant la 
file active de l’ensemble des CMS pilotes entre janvier et 
juillet 2015. Les résultats ont mis en évidence une  amélioration 
de la compliance annuelle moyenne rapportée (adhésion au 
traitement) de près de 10% pour ces patients. De même, 
l’évolution de la proportion de patients avec une compliance 
annuelle supérieure ou égale à 80%, c’est-à-dire, la proportion 
de patients prenant au moins 80% de leur traitement, s’est 
accrue de 23% par rapport aux chiffres de départ, passant 
de 36 à 45%. 

 
La progression de la compliance annuelle moyenne 

signifie que les compliances individuelles se sont améliorées 
pour la plupart des patients de la file active. De même, la   

progression du nombre de patients avec une compliance 
supérieure à 80% signifie que les patients déjà relativement 
bien suivis ont amélioré leur observance. Ainsi, ces résultats 
traduisent à la fois un meilleur suivi de la file active par, 
certainement, une plus grande attention portée aux patients 
nécessitant un accompagnement plus important (par un 
meilleur ciblage des actions d’éducation thérapeutique), et 
un suivi plus pertinent des patients les mieux observants. 
Ces éléments sont d’ailleurs corroborés par les déclarations 
de professionnels, qui déclarent que ce travail collaboratif 
avec l’équipe du programme RAA à partir de la plateforme 
collaborative, les aides à mieux orienter leurs efforts envers les 
patients nécessitant une plus grande attention pour leur suivi. 
 

L’activité de suivi des équipes 
 
L’évolution de la compliance annuelle moyenne de la 

file active par CMS permet de valoriser le travail des équipes 
et de mettre en place des objectifs de suivi mesurables. Ainsi, 
la direction sanitaire de la Province Nord, a défini un objectif 
de compliance annuelle pour la file active pour chaque CMS 
à 80%. Cet objectif est presque atteint, avec un taux de 
72%. Parmi les 14 CMS de Province Nord utilisant la plate-
forme, 4 d’entre eux affichent une compliance annuelle 
moyenne de la file active supérieure à 80%. Les taux de 
compliances s’échelonnent entre 

58% et 87% sur l’ensemble du territoire. 

Axe 4 : Proposer annuellement un dépistage de la 
CRC chez tous les enfants scolarisés en CM1 et CLIS. 

 
A) ORGANISER ET METTRE EN ŒUVRE LE DEPISTAGE 

SCOLAIRE DE LA CRC EN LIEN AVEC LES DIRECTIONS 

SANITAIRES PROVINCIALES 
 
Une étude menée en partenariat avec la direction sanitaire 

de la province Sud en 2006 a mis en évidence l’intérêt du 
dépistage échographique par rapport à l’auscultation de type 
médecine scolaire pour détecter les CRC asymptomatiques 
chez les plus jeunes. Ses préconisations ont donc été en 
faveur de la mise en place d’un dépistage échographique 
systématique en milieu scolaire pour les élèves de CM1. 

Ce dépistage annuel est réalisé depuis 2007 en province 
Sud et a été généralisé à l’ensemble de la NC à partir de 
2008. Il s’adresse aux enfants scolarisés en CM1 et en 

CLIS (classes d’intégration scolaire). Il vise à déceler les 
CRC consécutives à des poussées de RAA passées ina-
perçues, afin de mettre en place un traitement précoce pour 
éviter l’aggravation, réduire, voire supprimer les atteintes 
cardiaques. 
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Ce dépistage se déroule en plusieurs phases : 
 
Quelques semaines avant le dépistage, un éducateur 

sanitaire intervient dans les classes pour expliquer aux enfants 

le RAA et le déroulement du dépistage. Un dépliant explicatif 
à destination des parents leur est remis à la fin de la séance. 

La première échographie est réalisée à l’école pour les 
enfants dont les parents l’ont autorisée. Le résultat de 
l’échographie, accompagné d’un dépliant d’information sur 
le RAA est remis à l’enfant sous pli confidentiel à l’issue de 
la journée de dépistage. 

Une seconde échographie de contrôle est proposée pour 
les enfants chez lesquels une anomalie a été détectée. Ce 
deuxième examen est réalisé, selon les provinces, en cabinet 
ou dans les CMS, dans le cadre de conventions passées avec 

des cardiologues libéraux. Selon les provinces les vacations 
sont, soit entièrement organisées par  le  programme  en  
partenariat  avec  les  secrétariats des cabinets de cardiologie, 
soit co-organisés avec les infirmiers référents des CMS. 

 
La mise en œuvre du dépistage nécessite une organisation 

très rigoureuse pour planifier et articuler chacune de ses 
phases. Aussi, un partenariat étroit est nécessaire avec les 
professionnels de l’éducation et les professionnels de santé 
provinciaux, tant pour la planification des interventions que 
pour les échanges avec les parents (diffusion de la lettre 
d’information et de l’autorisation parentale, collecte des autori-
sations parentales signées). 

 
Les données collectées font l’objet d’une saisie infor-

matique, et les cas confirmés positifs par le cardiologue sont 
intégrés dans la base de données du recueil centralisé des 
cas (plateforme collaborative pour la prise en charge du 
RAA et de la CRC). 

Des axes d’amélioration sont cependant à travailler : les 
enfants scolarisés dans les communes de Thio, Bourail, La 
Foa et Yaté ne bénéficiaient pas jusqu’à cette année des 
séances d’information préalables au dépistage. 

Ceci  posait  des  questions  en  termes  d’équité  dans 
l’accès à l’information et d’efficacité en ce qui concerne l’organi-
sation du dépistage. Des discussions ont été engagées entre 
l’ASS-NC et la DPASS Sud pour remédier à cette situation 
qui semble en cours de résolution. 

Ces séances sont assurées sur l’agglomération Nouméa- 
Grand Nouméa par l’ASS-NC, et dans les autres provinces, 
par les agents provinciaux. 

 
Résultats du dépistage 2016 
 
Le dépistage a été réalisé par 2 cardiologues et 1 médecin 

échographiste dans 177 écoles du territoire (34 en Province  
des  Iles  Loyauté,  60  en  Province  Nord  et 83 en Province 

Sud). Il a concerné cette année plus de 4 600 enfants, 
répartis à 72% en Province Sud, 20% en Province Nord et 
8% en Province des Iles Loyauté. 

Avec  un  taux  de  participation  de  88%,  plus  de 4 000 
enfants ont bénéficié de l’échographie de dépistage à l’école, 
parmi lesquels 180 ont été orientés pour une deuxième 
échographie de contrôle. 

Les  rendez-vous  de  confirmation ont  été  honorés  par 
172 familles, et seulement 8 enfants n’ont pas été vus en 
deuxième lecture ; ce qui porte le taux d’enfants vus en 
confirmation à 96%. Ces vacations d’échographies de confir-
mation ont été organisées en partenariat avec 8 cardiologues 

libéraux sur les 3 provinces, dans les bassins géographiques 

de vie des familles. 

Cette année, le dépistage a permis de poser un diagnostic 

pour 117 enfants présentant des anomalies cardiaques dont 
57 cardiopathies rhumatismales (30 CRC avérées et 27 CRC 

limites dont 3 ont été mis sous traitement antibioprophylactique, 
les 24 autres bénéficieront d’un suivi échographique annuel) 
et 60 anomalies d’origine non rhumatogène (51 anomalies 
congénitales et 10 anomalies autres). 

Proportion d’enfants dépistés et d’enfants vus en confirmation 2016 ASS-NC  

Rétrospective sur les 5 dernières années 
 
Les dépistés, les motifs de non dépistage et les vus en 

confirmation 
Le taux d’enfants dépistés est en régression depuis 

2012. Cette évolution défavorable peut être corrélée à deux 
éléments : 

• Les effets collatéraux de la mise en place de procédures 

visant  à  éviter  la  réalisation  d’échographies  de dépistage 
sans autorisation parentale, 

• La mise en conformité des documents du dépistage 
(lettre d’information et autorisation parentale) avec les exi-
gences règlementaires de la CNIL, qui s’est traduite par une 
certaine complexification. 
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L’examen des motifs de non dépistage (refus, non-retour 
des autorisations parentales, absence au dépistage) vient 
appuyer ces hypothèses. En effet, les refus ont connu une 

augmentation significative en Province Sud et Nord respecti-
vement en 2014 et 2015, dates auxquelles ont été  introduits  
les nouveaux documents du dépistage. Cette évolution s’est 
également cumulée en 2015, avec une augmentation très 
importante du non-retour des autorisations parentales en 
Province des Iles Loyauté et Province Nord. 

Cette année encore, les taux de refus et de non-retour 
des autorisations parentales, bien qu’en régression, restent 
élevés. Aussi les documents du dépistage ont été simplifiés. 
Ces indicateurs continueront de faire l’objet d’une attention 
particulière en 2017. 

Quant au taux d’élèves absents au moment du dépistage, il  
s’agit d’un indicateur sur lequel l’organisation du dépistage 
n’a pas de prise. Celui-ci varie en fonction des épidémies et se 

situe dans les « normes » de l’absentéisme scolaire relevé 
par les services de l’éducation. 
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Si le taux des enfants dépistés ne suit pas une évolution 
favorable, en revanche le taux des enfants vus en confirmation 
suit une courbe ascendante  constante, avec un taux qui est 
passé de 88% en 2012 à 96% en 2016. Ceci est le résultat 
du travail d’information et de sensibilisation des parents et 
d’un suivi très attentif des enfants pour lesquels un deuxième 
examen de contrôle est souhaité. Les familles sont contactées 
par téléphone. 

 
Ces échanges permettent de répondre de manière 

personnalisée aux questions des parents sur la maladie, 
son  traitement  et  la  suite  du  processus  du  dépistage. A 
l’issue de l’appel, un rendez-vous pour l’échographie de 
contrôle est fixé (il est parfois nécessaire pour certaines  
familles  de  programmer  jusqu’à  3  rendez- vous, lorsque 
malgré ce temps d’échange, les parents ne se présentent pas 
chez le cardiologue comme convenu). En provinces Nord et 
Iles Loyauté ce sont les infirmiers référents RAA des CMS qui 
se chargent d’organiser les rendez-vous de confirmation. 

Axe 5 : Assurer un suivi épidémiologique, une veille 
documentaire et faire avancer les connaissances sur le 
RAA, la CRC et leurs déterminants. 

 
A) CENTRALISER, TRAITER ET FOURNIR DES DONNEES 

PERMETTANT DE CONNAITRE LA SITUATION EPIDE-
MIOLOGIQUE DE LA NC 

 
La base de données de la plateforme collaborative est 

alimentée par les notifications et les recherches actives de 
cas. Ces informations permettent de produire des indicateurs 
pour connaitre la situation sanitaire et faire les évaluations 
d’impacts. 

Bien que maladie à déclaration obligatoire, le RAA et la 
CRC sont très largement sous-déclarés. Une enquête décla-
rative de l’ASS-NC menée entre mars et juin 2014, auprès 
de 120 médecins généralistes de Nouméa–Grand-Nouméa, 
a permis d’objectiver cette difficulté à laquelle est confrontée 
le programme depuis ses débuts. En effet, seulement 16% 
d’entre eux (n=112) disent renseigner la fiche de déclaration 
obligatoire, contre 84% qui admettent ne pas le faire, dont 
18% opposent un refus de principe. Aussi, si les données 
épidémiologiques concernant le secteur public sont fiables 
et ont été considérablement consolidées depuis la mise en 
place de la plateforme collaborative, ainsi qu’avec le déve-
loppement du partenariat avec les cardiologues, celles du 
secteur privé, en revanche, ne sont pas très représentatives 
de la réalité et  sont  largement  sous-estimées 

Il est à noter que le partenariat avec les cardiologues est 
une vraie plus-value pour la collecte d’informations de suivi et la 
notification de nouveaux cas suivis dans le secteur privé. 

 

 

Le nombre de cas notifiés (RAA avec ou sans CRC et 
CRC), diagnostiqués en 2016 s’élève à 124. 

Les 5-14 ans représentent 65% de ces notifications, les 
moins de 20 ans 75%, et 90% ont moins de 30 ans. Comme 
les années précédentes, ce sont majoritairement des filles 
(59%) qui sont les plus touchées. La plus jeune avait 4 ans 
et la plus âgée 48 ans. 

 
Parmi les nouveaux cas notifiés, 64 diagnostics ont été 

posés lors d’une crise aigüe de RAA et 60 au stade de sa 
séquelle cardiaque (CRC). Concernant les personnes dia-
gnostiquées avec un RAA, 38 d’entre elles (59%) avaient  
une CRC associée, dont 13 avec au  moins 2 atteintes 
valvulaires (20% des cas de RAA). Les personnes diagnos-
tiquées au stade de la CRC, avaient au moins 2 atteintes 
valvulaires pour 19 d’entre elles (32%). 

 
Les tranches d’âge les plus représentées pour ces nouveaux 

cas diagnostiqués et notifiés, sont les 5-14 ans et dans une 
moindre mesure, les 15-24 ans. L’âge médian de diagnostic 
en phase aigüe de RAA est de 11 ans pour ceux présentant 
une CRC. Si l’on compare ces chiffres à ceux d’autres pays, 
la situation est inversée. En effet, en Australie par exemple 
l’âge médian aux diagnostics  posés au stade de la CRC  

Les résultats 

 

Une rétrospective à 5 ans montre que le nombre de CRC 
diagnostiquées à l’issue du dépistage ne diminue pas. Il se 
situe entre 20 et 30 cas par an. Le nombre de CRC limites 
oscille également autour de 30 cas par an. Le dépistage 
permet en outre chaque année de diagnostiquer un nombre 
important d’anomalies non rhumatogènes donnant lieu à une 
prise en charge adaptée pour ces enfants. 

Evolution des résultats du dépistage 2012-2016 ASS-NC 
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pour la période 1997-2010 était de 22 ans pour les autochtones 
et de 51 ans pour les non autochtones, l’âge médian au 
diagnostic en phase aigüe de RAA étant par ailleurs similaire à 
celui de la NC. La situation calédonienne s’explique par le fait que 
le dépistage scolaire systématique permet de diagnostiquer 
précocement de nombreuses CRC consécutives à une crise 
de RAA passée inaperçue, avant que les atteintes cardiaques 
ne se manifestent cliniquement à un âge beaucoup plus tardif, 
et surtout à un stade beaucoup plus avancé. Un diagnostic 
posé précocement permet de mettre en place un traitement 
qui limite, voire supprime ces atteintes cardiaques. En 2016, 
43% des CRC diagnostiquées et notifiées l’ont été grâce au 
dépistage scolaire systématique. Si l’on s’intéresse à la tranche 
d’âge la plus touchée des 5-14 ans, 37% des cas de CRC 
diagnostiqués chez les garçons et 71% chez les filles, l’ont 
été grâce au dépistage. Les filles de 5-14 ans sont plus souvent 
diagnostiquées grâce au dépistage que les garçons. 
 

Concernant les CRC notifiées diagnostiquées (avec ou sans 
RAA) entre 2012 et 2016, on note des différences significatives 
du nombre d’atteintes entre les patients diagnostiqués vs 
non-diagnostiqués, grâce au dépistage scolaire systématique. 
Chez les personnes diagnostiquées grâce au dépistage, 
74% avaient une seule atteinte, 23% avaient 2 atteintes, 3% 
avaient 3 atteintes. Chez les personnes diagnostiquées hors 
dépistage, 59,5% avaient une seule atteinte, 32,5% avaient 
2 atteintes, 7,5% avaient 3 atteintes et 0,5% avaient 4 atteintes. 
Ces chiffres montrent, une nouvelle fois l’intérêt du dépistage 
scolaire pour le diagnostic précoce des CRC avant qu’elles 
ne se compliquent par un plus grand nombre d’atteintes. 

 
Les incidences annuelles 

 
Selon la classe d’âge : 
L’incidence annuelle de RAA (avec ou sans CRC) des 

cas notifiés, diagnostiqués en 2016 pour la classe d’âge des 
5-14 ans peut-être à minima posée à 77/100 000, et l’inci-
dence des CRC notifiées, diagnostiquées en 2016 pour cette 
même classe d’âge est de 160/100 000. 

Selon les provinces 
L’incidence des nouveaux cas notifiés diagnostiqués, en 

2016 de RAA (avec ou sans CRC) ou de CRC est significati-
vement différente selon les provinces. Elle est beaucoup plus 
élevée en province des Iles loyauté (104 cas pour 100 000 PA) 
que dans les 2 autres provinces (24 cas pour 100 000 PA 
dans le Nord et 17 cas pour 100 000 PA dans le Sud. 

L’incidence moyenne par classe d’âge sur la période 
2012-2016 présente le même profil que le graphique 
précédent. 
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Si l’on s’intéresse à la période 2012-2016, l’incidence 
moyenne des cas de RAA diagnostiqués notifiés, en province 
Nord (49 cas pour 100 000 PA) est plus élevée qu’en province 
Sud (20 cas pour 100 000 PA). Quant à l’incidence de la 
province des îles Loyauté (115 cas pour 100 000 PA), celle-ci 
est plus élevée que celle des province Nord et Sud. 

Pour ce qui est de l’incidence moyenne des cas de CRC 
(avec ou sans RAA) diagnostiqués et notifiés entre 2012 et 
2016, celle-ci est plus faible en province Sud que dans les 
deux autres provinces (tandis qu’il n’y a pas de différence 
entre les provinces Nord et Iles Loyauté). 

Dans les pays où ce dépistage n’existe pas, le diagnostic 
de la CRC lorsque le RAA est passé inaperçu se fait beaucoup 
plus tardivement dans la vie de la personne, lorsque les 
atteintes ont progressé et que la CRC se manifeste par des 
symptômes (essoufflement, décompensation cardiaque…). 

Il n’y a pas de différence significative selon le sexe : 
le pic d’incidence de RAA et de CRC se situe pour les garçons 
comme pour les filles entre 5 et 14 ans pour l’année 2016 
comme pour les années précédentes. On note que le pic 
d’incidence de CRC (avec ou sans RAA), se situe dans la 
même tranche d’âge que celle du RAA, alors que dans l’histoire 
naturelle de la maladie, la CRC survient après le RAA. Cette 
superposition des pics d’incidences est liée au dépistage 
scolaire de la CRC organisé chez tous les enfants de CM1 
de Nouvelle-Calédonie, qui permet, comme dit précédemment 
de détecter précocement les conséquences cardiaques du 
RAA avant que les atteintes ne soient trop importantes.  

La file active de patients notifiés traités dans le cadre 
du RAA et de la CRC 

 
La file active des personnes notifiées, traitées en prévention 

des rechutes de RAA (pour les personnes suivies dans le 
secteur public), et censées être traitées pour celles suivies 
dans le secteur privé (pour lesquelles nous ne disposons 
pas des données de suivi), est actuellement constituée 
de 1 571 personnes dont 878 femmes et 693 hommes. 

Les classes d’âge les plus représentées dans la file active 
sont les 15-24 ans à 17,7‰. Cette même répartition en fonction 
de l’âge se retrouve dans les 3 provinces.  
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La prévalence diffère selon les provinces : elle est la plus 
élevée en province des Iles Loyauté avec 14,9‰, un peu moins 

élevée en province Nord (12‰) et beaucoup plus faible en 
province Sud (3,5 ‰). 

d’inclusion des enfants porteurs de lésions valvulaires infra-
cliniques limites d’origine rhumatismale, s’est terminée fin 
2014, avec un suivi de cohorte prévu jusqu’en 2017. Pour 
des raisons de faisabilité l’étude a été circonscrite à la région de 

Nouméa, grand Nouméa. L’analyse intermédiaire menée en 
2015 n’a pas permis d’identifier de facteur de pronostic de 
stabilité ou de progression de ces lésions infracliniques. 
Aussi, le programme a décidé de poursuivre le suivi annuel 
des enfants dépistés avec une CRC limite. Les enfants 
dépistés en 2015 et les années suivantes seront donc inclus 
dans la cohorte de suivi à partir de 2017. 

En 2016, 36 enfants ont été conviés pour réaliser l’écho-
graphie de suivi. Trente-et-un sont venus, et pour 9 d’entre 
eux un diagnostic de CRC avérée a été posé. 

 
 Performances du test de diagnostic rapide STREP-

TATEST dans le diagnostic des angines à streptocoque 
beta hémolytique du groupe A dans un dispensaire en 
NC en population mélanésienne. 

 
L’ASS-NC a offert son soutien à une étude dans le cadre 

d’une thèse traitant de la valeur diagnostique du streptotest 
dans la prise en charge des pharyngites. Les résultats de 
cette étude montrent l’intérêt de l’utilisation du streptotest 
dans la décision de traitement des pharyngites chez l’adulte, 
et recommande le traitement systématique par antibiotique 
chez l’enfant. 

 

Conclusion 
 

L’incidence annuelle du RAA reste encore élevée en NC 
en raison de la prépondérance des déterminants socio- éco-
nomiques et environnementaux qui pèsent sur cette pathologie.  
De fait, sa prévention relève d’initiatives qui dépassent le 
champ du secteur sanitaire et qui s’inscrivent dans des 
dimensions sociales, économiques environnementales et 
culturelles. 

 
En   revanche   les   efforts   déployés   depuis   plusieurs 

années pour réduire les conséquences sanitaires liées au 
RAA commencent à porter leurs fruits. Le RAA est une 
pathologie aux lourdes conséquences cardiaques dont les 
répercussions économiques et sociales, du fait de la morbidi-
té et mortalité liées à la cardiopathie rhumatismale chronique 

(CRC), en font un problème de santé publique prioritaire 
pour la NC. Le programme de lutte contre le RAA et la CRC 
de l’ASS-NC s’est construit et a évolué à partir des recom-
mandations internationales, et de leurs évolutions, portées 
par la fédération mondiale du cœur. Il s’est également inspiré 

des expériences de ses voisins du pacifique présentant une 
situation épidémiologique similaire. 

 
Ainsi, au fil des ans, les stratégies déclinées par le 

programme ont permis d’améliorer le suivi des personnes 
traitées en prévention des rechutes de RAA, seul moyen 
d’éviter l’apparition ou l’aggravation de la CRC. La prévention 

des conséquences sanitaires liées au RAA est rendue 
complexe par la durée des traitements, le nombre d’interlo-
cuteurs, et par la jeunesse des personnes  touchées par la  

B) ASSURER UNE VEILLE DOCUMENTAIRE ET 
SOUTENIR/INITIER LES ETUDES ET LA RECHERCHE 

 
Histoire Naturelle des Lésions de Cardiopathie Rhuma-

tismale Infraclinique Limite en NC : cohorte prospective 
 
Ce projet, initialement encadré par une convention passée 

entre l’INSERM et l’ASS-NC a débuté en 2012. La phase 
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maladie. La mise en place de la plateforme collaborative 
pour la prise en charge du RAA et de la CRC a contribué à 
améliorer la coordination de la prise en charge, tandis que la 
définition de nouveaux indicateurs a facilité le travail des 
professionnels de santé pour le repérage des personnes 
nécessitant le plus d’attention pour leur suivi, améliorant, 
ainsi l’administration du traitement antibiotique. 
 

Enfin, le programme coordonne et met en œuvre, avec 
les directions sanitaires provinciales, un dépistage scolaire 
systématique de la CRC. Ce dépistage organisé, aujourd’hui 
inutile en pays développés (compte tenu de la quasi-
disparition de la pathologie), et trop couteux pour des pays 
en développement où le RAA est encore plus présent qu’en 
NC, permet de détecter les CRC avant qu’elles ne se 
compliquent par un plus grand nombre d’atteintes et d’en 
diminuer les conséquences à long terme grâce à la mise en 
place d’un traitement antibiotique précoce. L’ensemble de 
ces interventions, menées en partenariat avec les directions 
sanitaires provinciales et les spécialistes du secteur public et 
privé impliqués auprès du programme, semble se traduire 
par une réduction de la gravité des atteintes cardiaques 
(CRC) consécutives au RAA. L’analyse des bases de données 
du programme permettra en 2017 de quantifier cette évolution 
favorable. En effet, malgré une sous notification des cas, 
notamment de la part du secteur privé, les bases de données 
ont considérablement été consolidées grâce à la mise en 
place de la plateforme collaborative pour la prise en charge 
du RAA et de la CRC. 

 
Enfin, une évaluation du programme, planifiée en 2017 à 

la demande conjointe de la DASS-NC et de l’ASS- NC, fournira 
des informations permettant d’ajuster les interventions et de 
formaliser le programme calédonien 2018-2023 de contrôle 
de la CRC. La mise en place de cette évaluation constituera 
un travail important pour l’année à venir. Le comité d’évaluation 
a été constitué lors du comité de pilotage du 9 décembre 2016. 


