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Ronéoléctrice : KUPERMINC Emmanuelle



ED N°5 : Infections gastro-intestinales







Petit préambule : Comme vous le savez déjà, les ED sont obligatoires et on est à chaque fois interrogés sur celui d’après. D’autre part, les diapos sont très complètes et amplement suffisante à mon avis, comme celui des profs d’ailleurs. Bon, rassurez-vous, j’ai quand même fait ma ronéo (qui contient l’intégralité des diapos et des commentaires des profs), mais étant donné que j’adore les tableaux et que je trouve ça beaucoup plus simple pour retenir… j’en ai profité !! (Désolé pour la mise en page qui n’est pas parfaite mais j’ai envoyé le fichier Word sur weebly donc libre à vous de la modifier).
Pour les grands malades qui ont déjà commencé à bosser les ECN : Item n° 194 (Diarrhée aiguë et déshydratation chez le nourrisson, l’enfant et l’adulte) ; Item n° 302 (Diarrhée aiguë chez l’enfant et chez l’adulte (avec le traitement).
 Sur ce, BON COURAGE A TOUS 


Abréviations utilisées :
BG : bacille Gram
CG : cocci Gram
GEV : Gastroentérites virales
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I. Généralités sur les infections gastro-intestinales

1)  Un symptôme majeur : La diarrhée

[bookmark: 2]Définition : Phénomène pathologique se manifestant par  l’élimination d’une quantité anormale de selles et notamment d’eau  > 300g/j (>3 selles/j).

- C’est un véritable problème de santé publique important dans le monde et surtout dans les pays en voie de développement (1ère cause de décès chez les enfants en PVD mais pas seulement ! : 1 décès/an de diarrhée par déshydratation à l’hôpital Robert Debré par exemple)
- La gravité est surtout liée aux pertes hydro-électrolytiques qui les caractérisent (déshydratation).
- Les diarrhées peuvent notamment être graves chez les sujets fragilisés  (nourrissons ; sujets âgés …) mais aussi chez des sujets sains.
[bookmark: 3] Rq : Les 2/3 des diarrhées sont dues à des virus

2) Le microbiote intestinal

L’intestin de l’homme est colonisé dès sa naissance par de nombreuses  espèces bactériennes : 10^12 germes/g de selles (d’où la difficulté de retrouver LA bactérie responsable en coproculture !). On distingue la :
 Population résidente : elle-même divisée en flore dominante (99%), anaérobie stricte et en flore sous-dominante : E. coli et autres entérobactéries, entérocoques.
Les bactéries de la population résidente sont commensales et nécessaires au bon fonctionnement de l’appareil digestif, effet de barrière vis à vis de germes exogènes (en s’opposant à leur implantation)
Population en transit : Provenant de l'alimentation : Bacillus, Pseudomonas
Le microbiote intestinal est donc un véritable « organe » avec de nombreuses fonctions comme la synthèse de la vitamine K….


[bookmark: 5] II. Les infections gastro-intestinales d’origine bactérienne

1) Les différents syndromes 
17/18

	
	Syndrome cholériforme
	Syndrome dysentérique
	Syndrome gastroentéritique
	« Diarrhée post-antibiotiques »

	Clinique
	Diarrhée abondante, impérieuse. Pas de fièvre, pas de vomissement.
Rq : la diarrhée est ici très rapide après l’ingestion (car les toxines sont déjà présentes dans l’aliment !)

	- douleurs abdominales diffuses, ténesme.
-Vomissements.
- Fièvre
	- Selles liquides fréquentes, douleurs abdominales diffuses,
- vomissements, fièvre.
	- Diarrhée simple (résolution après arrêt des ATB)
- Colite pseudomembraneuse : diarrhée liquide abondante, douleurs abdo, fièvre,
polynucléaires neutrophiles. Peut causer décès par mégacôlon /perforation /choc
septique

	Aspect des selles
	diarrhée aqueuse avec selles liquides profuses «eau de riz »
	afécales, glaireuses, muco-purulentes, parfois sanglantes
	
	

	Physiopathologie
	Libération d’une toxine, pas de destruction de l’épithélium.
La toxine entraîne une sécrétion active d’électrolytes et d’eau par les cellules épithéliales du grêle sans lésion anatomique (pas de leucocyte) (la barrière épithéliale est donc intacte mais sa physiologie est modifiée)

	destruction de l’épithélium (muqueuse et sous-muqueuse)  processus invasif ++ : Envahissement des cellules épithéliales, multiplication bactérienne, réaction
inflammatoire (leucocytes) et destruction des villosités.
	mécanisme mixte : 
Envahissement de l’entérocyte puis traverse la muqueuse sans la détruire.
Pénètre dans le tissu sous-muqueux puis multiplication en donnant une réaction
inflammatoire.
Passage dans la circulation lymphatique puis sanguine possible (salmonelles)
	

	Espèces
	• Vibrio cholerae
•Escherichia coli enterotoxinogène (ETEC),
•Staphylococcus aureus (certains seulement : ceux qui sont capables de produire des toxines !!)
(•Bacillus cereus
•Clostridium perfringens)
	•Shigella (espèces dysenteriae, boydii, sonnei, flexneri)
•Escherichia coli enterotoinvasif (EIEC)
•Escherichia coli enterohémorragique (EHEC)

	• Salmonella non typhique
• Campylobacter
• Yersinia,
• E. coli entéropathogène (EPEC)
	



A noter : ne pas utiliser abusivement le terme de « coproculture » : il ne s’emploie que pour la recherche de bactéries !





	Syndrome cholériforme
	Syndrome dysentérique

	
	
	
	Toxi-infections alimentaires collectives
(TIAC) à déclaration obligatoire !!!
	

	
	Vibrio cholerae
	E. coli toxinogène

	S. aureus
« toxinogène » (tous ne le sont pas !)
	Bacillus cereus
	Clostridium perfringens
	Shigella : 
BG -, entérobactérie invasive, lié à la production d’une toxine cytotoxique
- S. dysenteriae : (+ sévère/rare) dysenterie bacillaire stricto sensu (peut donner SHU)
- S. flexneri ; boydii, sonnei : syndromes dysentériques
	E. coli entéroinvasifs (EIEC)
	E. coli entérohémorragiques (EHEC)

	
	Bacille gram-
	Bacille gram-
	cocci Gram+

	bacille Gram+
Aérobie stricte, sporulé

	Bacille Gram+
Anaérobie strict sporulé,
	
	Très proche de shigelle, mais recherche par laboratoires spécialisés. (faire demande spécifique)
	Sérotypes : O157:H7, (« O » pour l’Ag du LPS) mais pas seulement … récemment O104:H4 (Allemagne)
Production de vérotoxine

	Clinique
	Très contagieux, incubation en 4-6 j.
Selles afécales en « eau de riz », >20L/j. 
Mort par déshydratation /collapsus (même chez un sujet sain)
	Diarrhées aqueuse de l’enfant en zone intertropicale et tourista
Signes régressent en 48-72h. Pas de fièvre ni vomissement (bénin++)
	La bactérie contamine l’aliment, se multiplie et sécrète sa toxine dans l’alimentApparition très rapide de la diarrhée 1h-12h (+/- vomissements)
	Incubation 2 à 5 jours. Selles glairo-sanglantes purulentes, fièvre à 40° C
(Il existe des formes sévères avec manifestations neurologiques (S. dysenteriae))
	
	Diarrhées guérissant en 5 jours, mais dans 2 à 7% des cas diarrhées
suivies d’un syndrome hémolytique urémique : SHU (hémolyse  anémie ; thrombopénie,
insuffisance rénale aiguë +/- réversible). Infection grave et mortelle (surtout jeune
enfant).

	Epidémiologie/ Aliments incriminés
	Endémique en Inde, épidémique en région inter-tropicale
Afrique et Asie.

(dernière épidémie à Haïti : souche du Népal !).  En France : cas d’importation seulement.
- Réservoir : humain et transmission/
péril fécal
	Zone intertropicale. Péril fécal.
	- Sujet porteur asymptomatique (nez 15 à 30%) ou symptomatique (panaris,
furoncle).

- Aliments incriminés : pâtisserie, aliments conservés.
	-Retrouvé dans environnement (sol).




- Aliment insuffisamment cuit ou mal conservé: riz préparé à l’avance (machine
à riz des restaurants asiatiques) 
	Retrouvé dans environnement et tube digestif
	Réservoir strictement humain, péril fécal (dose infectante très faible).
	
	Aliments contaminés (par des matières fécales beauvines) : steaks hachés (industriels et mal cuits), pousse de soja 

	Coproculture
	Oui (milieux de culture adaptés): BG- incurvés, en virgule, très mobile (« vol de moucheron »)
	Non JAMAIS
	Coproculture n’a pas d’intérêt car ingestion de toxine
	Oui, quelquefois négative (peu de shigelle)
	Oui (laboratoire spécialisé), sérotypage, recherche de (vero)toxine par PCR++++ sur selle directement ou sur souche bactérienne.

	Antibiotiques
	Oui+++ : Diminue risque de transmission
(Pour le patient le plus important est la réhydratation
Sans traitement mortalité >50%
Avec traitement <1%)
	Non :
Surveillance et réhydratation si nécessaire
	ATB inutile, évolution spontanément rapide et favorable en 24 h.
	Oui (pour diminuer la durée et la dissémination) (azithromycine, un macrolide pour enfants, fluoroquinolones/adultes)
	Non ! (risque d’aggraver le SHU par relargage de la toxine !)



Remarques : 
-On parle de TIAC quand 2 (ou plus) personnes partagent le même repas et ont une diarrhée consécutive (même si le pathogène n’est pas retrouvé !). L’objectif est alors de retrouver l’aliment contaminateur (+ important que le pathogène !).
-La première cause d’Insuffisance rénale aigue terminale chez l’enfant est due au SHU induit par l’EHEC.



	
	Syndrome gastroentéritique
	Diarrhée post-antibiotique

	
	Salmonella non typhique (mineures)
	Campylobacter jejuni
	Yersinia enterocolitica
	EPEC (Escherichia coli entéropathogène)
	Clostridium difficile toxinogène

	Types/ forme
	S. Enteritidis, S. Typhimurium, S. Dublin…
	Petit BG-, incurvé en aile de mouette (spiralé)
	Bacilles Gram-, entérobactéries
	
	Bacille Gram+ anaérobie strict, sporulant

	Réservoir et épidémiologie
	Animal (volailles, œufs, crustacés ...) peuvent donner toxi-infections alimentaires collectives) et humain (péril fécal)
	Réservoir animal : volailles, laitages. 5 % des diarrhées des pays développés (1ère cause avec les salmonelles), surtout les enfants de moins de 5 ans et les adultes jeunes.
	Capable de se multiplier à basse température dans les aliments (4°C).
	Responsable des gastro-entérites infantiles, ne sont pratiquement plus observées en France.
	Responsable 25% DPA et 95% colites pseudomembraneuses

	Clinique
	12 à 48 h après l'ingestion : diarrhée, fièvre, vomissements; possibilité de bactériémies du fait du caractère invasif chez patients fragiles (VIH, drépanocytose, enfants, personnes âgées)
	Symptômes 3 à 10 j après ingestion.
	Syndrome diarrhéique peut être pseudo-appendiculaire
	Déshydratation rapide, enfants de moins de 2 ans surtout
	-diarrhée simple (résolution après arrêt des ATB)
-Colite pseudomembraneuse : diarrhée liquide abondante, douleurs abdominales, fièvre,
polynucléaires neutrophiles. Peut causer décès par mégacôlon ; perforation ; choc septique

	Diagnostic
	-Coproculture 
-hémocultures++ !
	-Coproculture : oui mais difficile
	-Coproculture : oui
	Pas en routine…
	-Test immunoenzymatique (GDH) : excellente valeur prédictive négative
- Si positif : recherche toxine (PCR) et culture pour antibiogramme

	Traitement
	ATB : non sauf sujets fragiles (ceftriaxone, fluoroquinolones) (favorise le portage à long terme)
	ATB : oui (azithromycine ou fluoroquinolones)
	ATB : Que si forme sévère
	
	ATB : 1ère intention métronidazole (formes simples) ou vancomycine (formes sévères). Rechutes : 20% à 2 mois pour un 1er épisode


Rq : Pour les diarrhées post-ATB, on arrête d’office les antibio en cause, puis on traite (paradoxalement par des ATB : flagyl++) et en cas de rechute, le traitement consiste en transfert de selles (à partir de celles d’un patient sain pour rétablir le microbiote)
2) Zoom sur les Salmonella Typhi et salmonelles majeures 
Ici, à la différence des salmonella non typhiques, même les sujets sains peuvent être infectés : il y a tout d’abord un passage dans la circulation lymphatique puis sanguine avec atteinte du foie, de la rate ; de la moelle osseuse et de la vésicule biliaire. Cliniquement, l’infection est donc systémique (à la différence des salmonella mineures).
-Les salmonelles responsables de la typhoïde sont S. typhi, Paratyphi A, B ou C. Le réservoir est strictement humain pour S. Typhi (péril fécal)
-Cliniquement, le début est insidieux et aspécifique d’aggravation progressive : Classiquement 10-14 j d’incubation, puis fièvre (progressive, irrégulière puis en plateau), céphalées, malaise, myalgies, toux sèche, anorexie, nausée.
- Si non-traité : 4 semaines fièvre, puis résolution. Séquelles malaise-léthargie. 
-Coproculture : oui+++ (enrichissement) + faire hémocultures !
-Traitement : oui+++
                         Forme non compliquée : Fluoroquinolones/azithromycine (5-7j)
                        Forme grave : Fluoroquinolones/ceftriaxone (10-14j)

(Voir le cours n°11 pour plus de détails)

3) Diagnostic : Conduite à tenir
 (
A
 
retenir !
)La différence entre contexte avec orientation et sans est fondamentale à retenir !
[image: ]

[image: ]
III. Infections gastro-intestinales parasitaires : cas cliniques

Cette partie ne contient aucun rappel de cours mais uniquement des cas cliniques. Il est donc vivement conseillé de lire/relire/apprendre le cours de parasito n°19 (parasitoses digestifs).
1) Cas clinique n°1
 Un étudiant revient d’un séjour en Roumanie au cours duquel il s’est baigné dans un lac. Depuis son retour, il a des douleurs épigastriques, des nausées et des diarrhées. Il n’a pas de fièvre. 
-Quelles parasitoses évoquez-vous ? Giardiose+++ (transmission hydrique et le plus fréquent) ; coccidioses intestinales dont notamment : cyclosporose et cryptosporidiose (surtout chez les patients VIH,  immunodéprimés…)
-Quel examen demandez-vous ? On demande un examen parasitologique des selles (standard pour giardia et avec coloration de Ziehl-Neelson modifiée à la recherche d’oocyste de cryptosporidies et cyclosporidies)

2) Cas clinique n°2 
Un patient au retour d’un voyage au Cameroun présente un syndrome dysentérique comportant des diarrhées afécales avec 10 à 15 selles par jour et des douleurs abdominales. Il n’a pas de fièvre et pas de déshydratation. L’aspect des selles est liquide afécale avec crachats rectaux striés de sang. NFS : la leucocytose est à 7200 avec 68% de PN, 3% de PE et il n’y a pas d’anémie.
- Quels sont les arguments cliniques en faveur de l’étiologie amibienne de ce syndrome dysentérique ? Les crachats rectaux striés de sang (diarrhée afécale et glairo-sanglante) et l’absence de fièvre (+ Cameroun : zone d’endémie) sont en faveur de l’amibiase.
Rq : il n’y a pas d’amibiase en France !
Petit rappel sur le cycle de l’amoebiose : l’infection se fait via les kystes formes végétatives (=trophozoites) non pathogènes présentes dans le colon transformation en formes pathogènes hématophages passage dans les poumons, foie, cerveau (localisations extra-digestives).
- Que penser de l’éosinophilie sanguine de ce malade ? Elle est normale!! (Les protozoaires ne provoquent pas d’hyperéosinophilie, à l’inverse des helminthes)
- Quel examen va confirmer votre diagnostic ? Un examen parasitologique des selles (fraichement émises)
_ Quel est le nom de l’amibe et sous quelles formes sera t- elle vue au microscope ? Forme végétative non hématophage et kyste d’Entaemoeba hystolitica (non différentiable histologiquement d’Entamoeba dispar = amibe non pathogène) ; forme végétative hématophage d’Entaemoeba hystolitica
Quelle complication est à redouter ? Une amibiase hépatique
_ Quels sont les signes cliniques de cette complication ? La triade clinique à connaitre :
- Douleur dans l’hypochondre droit irradiant en bretelle
-Fièvre constante (39-40°C) et AEG
- Hépatomégalie

Rq : à la ponction hépatique pus « chocolat » et absence d’amibes.
- Quel examen biologique devez-vous demander en urgence pour confirmer le diagnostic ? On demande une sérologie amibienne en urgence (pas d’examen parasitologique des selles car les amibes y sont rarement retrouvés)
- Y a-t-il d’autres localisations ? Oui : pulmonaire ; cérébrale et cutanée (+ cardiaque)

3) Cas clinique n°3
Un enfant de 18 mois est gardé à la crèche. Depuis quelques jours une épidémie de diarrhées semble s’être déclarée dans la section des grands. Le médecin de la crèche a pratiqué une coproculture. Les résultats ne montrent aucune bactérie pathogène. Le médecin conclut qu’il s’agit d’une entérite virale.
- En dehors d’une étiologie virale, quelles parasitoses devriez-vous suspecter en priorité ? Giardiose ; cryptosporidose.
- Quel examen faudrait-il faire pour rechercher ces parasitoses ? Un examen parasitologique des selles, avec coloration de Ziehl-Neelson modifiée à la recherche d’oocystes de cryptosporidies.
- Quelles mesures de prévention faudrait-il prendre dans la crèche ? Des mesures d’hygiène (lavage des mains…)


IV. Les Infections gastro-intestinales virales 

1) Généralités
A. Clinique
Ce sont des maladies d’incubation et de durée brève avec :
Diarrhée aqueuse
Vomissements
Fièvre.
 La gravité (surtout chez le nourrisson et le sujet âgé) est la déshydratation.

[image: ]
B. Épidémiologie des GEV
a. GEV endémiques



Endémique avec dans les pays tempérés, une nette prédominance hivernale
Contamination inter-humaine par voie fécale-orale principalement.
[image: ]


Pic d’incidence hivernal






b. Épidémies localisées
- Types de virus les plus fréquents : Calicivirus du genre Norovirus ; Rotavirus et plus rarement astrovirus et adénovirus
- Correspondent aux épidémies dans les communautés (écoles, casernes, maisons de retraite, hôpitaux, croisières)
- Origine: source commune de contamination (eau, aliment, Coquillages…)
- La transmission est inter-humaine secondaire: diffusion de l’infection.

 (
A priori les seuls à retenir…
)2) Les types de virus

	Virus
	Population cible
	Importance

	Rotavirus
	Enfants < 2ans ; Sujets âgés
	1er agent : 50% des cas

	Calicivirus
Norovirus
Sapovirus
	Adultes ; Enfants
	2ème agent : 8 à 14%
Origine alimentaire

	Astrovirus
	Sujets âgés ; ID
	2 à 9%

	Adénovirus
	Enfants < 2ans ; ID (groupe C)
	2 à 6%

	Virus Aichi
Picornaviridae (Parechovirus 1)
	Adolescents ; Adultes
	??

	Torovirus
Coronaviridae
	Enfants ; Adultes
	??

	Picobirnavirus
	
	?





	
	Calicivirus
	Rotavirus
	Astrovirus
	Adénovirus 40/41

	Taxinomie

	Famille
	 Caliciviridae 
	 Reoviridae
	Astroviridae 
	Adenoviridae 

	Genre
	Norovirus & Sapovirus 
	 Rotavirus
	Astrovirus 
	Adénovirus 

	Génotypes
	Multitudes de génogroupes et génotypes
	Multitudes de génotypes et de virus réassortis ; 7 groupes A à G
	8 sérotypes humains 
 (1 prédominant)
	7 groupes (A à G) >60 sérotypes. Rq : groupe C, groupe A : réactivation chez les immunodéprimés

	Morphologie
	Virus ARN
	Virus ARN bicaténaire segmenté (11 segments)
	Virus ARN

	Virus ADN (Attention : le seul…)

	Enveloppe
	Non enveloppé

	Diamètre
	27 à 35 nm
	70 nm
	28 à 30 nm
	70 à 90 nm

	Capside
	Icosaédrique
	Icosaédrique, en forme de roue caractéristique
	Icosaédrique

	culture
	non
	Oui, sur cellules de reins de singe MA104, ou lignée humaine d’adénocarcinome colique CaCo2.
	oui
	Oui, sauf pour les adV 40/41.

	Transmission
	Fécale-orale ; alimentaire et hydrique

	Incubation
	 Courte: 1 à 3 jours (18-48 h)
	1 à 4 jours 
	1 à 2 jours 
	8 à 10 jours

	Durée des signes
	0 à 8 jours
	2 à 9 jours
	2 à 4 jours
	5 à 12 jours

	Excrétion
	Jusqu’à 18 jours
	10 jours
	12 jours
	10 à 14 jours

	Taux
d’attaque
	très élevé (dose infectieuse = 100 particules virales)
	élevé (dose infectieuse = 10 particules virales)
	élevé
	Inconnu

	Signes
cliniques
	diarrhée aqueuse +++ ; vomissements ++ ; fièvre
	Diarrhée ; fièvre ; déshydratation + vomissements ±
	Symptomatologie généralement modérée :
diarrhée modérée ; vomissements ± ; fièvre ±

	Variations saisonnières
	Hiver : 2ème agent étiologique après les rotavirus des gastro-entérites endémiques hivernales
	Hiver Épidémies hivernales dans les pays tempérés touchants surtout les enfants entre 6 et 24 mois
	Hiver /Printemps : nette
prédominance hivernale dans les pays tempérés ou durant la saison des pluies dans les pays tropicaux.
	Toute l'année

	Caractéristique
épidémiologique
	Majoritairement épidémiques : Gastro-entérites survenant dans les collectivités (transmission interhumaine : Norovirus génogroupe II en Europe)
	Sporadiques et saisonnières
Groupe A: Agent étiologique majeur des gastro-entérites infantiles

	Epidémiques ou sporadiques
-Astrovirus -2 à 9% des gastro-entérites infantiles communautaires
-Adénovirus : le sérotype F 40/41 est responsable des gastro-entérites infantiles (Autres sérotypes : Infections respiratoires, conjonctivites; +/- diarrhée)

	Populations
cibles
	Toutes les tranches d’âge

	Jeunes enfants , personnes âgées : Incriminés dans plus de 50% des gastro-entérites infantiles et plus de 90% des enfants ayant atteint l’âge de trois ans ont été en contact avec ce virus et ont acquis des anticorps
Enfants plus âgés et adultes (sauf sujets âgés et immunodéprimés):
infections asymptomatiques responsables de la dissémination du virus
	Jeunes enfants ; personnes âgées
immunodéprimés• Toutes tranches d’âge mais enfants et personnes âgées, cibles principales
- Infections nosocomiales et dans les collectivités

	Enfant <2 ans



3) Diagnostic des GEV (pour plus d’infos voir le cours n°13)

A. Clinique 
- Il n’y a aucun signe clinique spécifique
- Le diagnostic étiologique se recherche uniquement dans les formes sévères à l’origine d’une hospitalisation, nourrissons ou immunodéprimés++++
- Diagnostic différentiel (de diarrhée aqueuse)
   * Toxique (surtout médicamenteuse)
   * Bactéries
   * Auto-immun

B. Sur les selles
- Les SELLES doivent être émises en phase aiguë de la maladie : 2 à 3 mL dans un récipient stérile, à fermeture hermétique
- Les virus sont résistants et peu thermo-sensibles donc transport à température ambiante puis conservation entre +2°C et +6°C pendant 72 heures, ou bien à – 20°C au-delà.
 LE DIAGNOSTIC DIRECT +++
[image: ]a. Détection des antigènes viraux:
- Agglutination sur des particules de latex
- Techniques immunoenzymatiques : immuno-chromatographie ; ELISA en plaque.

b. Détection du génome viral:
- PCR (pour Adénovirus) et RT-PCR (pour tous les autres virus) : Diagnostic qualitatif et typage des souches
· - Séquençage : Sérotypage  et épidémiologie moléculaire.
L’avantage de la technique de PCR/RT-PCR est que tous les virus sont détectables mais, la réponse est moins rapide (24 à 48h au minimum) et le coût plus important.
c. En recherche:
- Culture
· - Microscopie électronique 
4) Prévention
A. Des mesures d’hygiène collectives 
Amélioration du système de distribution et d’assainissement des eaux
B. Des mesures d’hygiène individuelles :
- Lavage des mains !!! Personnels soignants et non soignants ++++
- Isolement des patients infectés en collectivités
C. La prévention vaccinale (le Rotavirus)
- Vaccin vivant par prise orale
-But : prévenir la survenue de GE aiguë sévère chez l’enfant de moins de 2 ans
- Il doit être administré tôt pour assurer une protection précoce dès les premiers mois de vie !

5) Cas cliniques

A. Cas clinique n°1

Sarah, une petite fille de 12 mois, présente le 18 Janvier une fièvre à 38,5°C accompagnée de quelques vomissements. Le lendemain, les vomissements ont progressivement cédé en même temps qu'apparaissait une diarrhée aqueuse abondante. Sur les conseils de sa voisine, la maman a donné à Sarah de la purée de carotte, des biberons d'eau minérale et un antiseptique intestinal. Devant l'absence d'amélioration, Sarah est vue aux Urgences le 15 Janvier.  A l'examen, le poids est de 11 kg (11,7 kg noté sur le carnet de santé à la date du 10 Janvier). Outre la diarrhée, on note: une fièvre à 38,8°C, une hypotonie, des yeux creux et une sécheresse des muqueuses. 

- Quel est le diagnostic clinique, et quel virus en priorité faut-il évoquer ? Les signes cliniques : hypotonie, yeux creux ; sécheresse des muqueuses sont en faveur d’une déshydratation. On évoquera en premier lieu le rotavirus.
- D'autres virus peuvent-ils être en cause ? Oui, l’adénovirus ; le calicivirus ; l’astrovirus…
- Quel(s) prélèvement(s) faut-il effectuer en vue d’établir le diagnostic virologique? Les selles
- Quels examens virologiques allez-vous demander? Une PCR (pour l’adénovirus) ; RT-PCR et/ou des tests immunologiques (immunochromatographie ; test au latex…)
- Quel traitement préconisez-vous? Il faut la réhydrater par des solutions de réhydratation orale. Aucun traitement étiologique !
- Que pensez-vous des conseils de la voisine? Un bon conseil pour les carottes (ça constipe parait-il) mais un mauvais conseil pour les biberons d’eau minérale : il faut alterner des biberons d’eau salée et d’eau sucrée pour favoriser la rétention hydrique… (d ’où les solutions de réhydratation orale préconisées par l’OMS)

B. Cas clinique 2

Un homme de 45 ans consulte son médecin pour une diarrhée aqueuse avec vomissements et douleurs abdominales mais sans fièvre. Il a l’habitude de prendre ses repas de midi à la cantine de l’entreprise où il travaille. D’autres personnes fréquentant cette cantine auraient présenté des troubles similaires. 
Rq : A ce stade, on peut parler de TIAC toxi-infections alimentaires collectives et donc, à déclarer !

- Quels sont les virus potentiellement responsables? Les calicivirus (et plus particulièrement le neurovirus : le plus fréquent chez l’adulte)
- Quel(s) prélèvement(s) faut-il effectuer en vue d’établir le diagnostic
virologique? Prélèvement des selles.
- Quels examens virologiques allez-vous demander? Une (RT-) PCR ; une recherche d’antigènes viraux.





Récapitulatif… ou pas…: 

(Je précise que le prof n’a volontairement pas voulu me passer la diapo parce qu’il y a des erreurs et des infos hors sujet… je la mets quand même pour les intéressés).
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Et en bonus parce que vous avez été sages …

[image: C:\Users\darty\Pictures\2013-04-18 5\5 001.jpg]


[image: C:\Users\darty\Pictures\2013-04-18 ronéo 2\ronéo 2 001.jpg]
[image: C:\Users\darty\Pictures\2013-04-18 3\3 001.jpg]



image2.png
04% -

11. Exemples de Contextes particuliers = demandes spécifiques,
importance des renseignements cliniques+++
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ED3 NOM : " PRENOM INTERRO A

Un homme de 66 ans, retraité, marié, 2 enfants, 5 petits enfants, fumeur, souffrant de bronchite chronique,
présente depuis 2 jours une fiévre a 40°C apparue subitement le 10 février 2013 et des douleurs musculaires
dorsales. A I’examen clinique au cabinet médical, le médecin observe une toux séche, une asthénie, une
auscultation cardio-pulmonaire normale, une pharyngite.

Le médecin généraliste pose le diagnostic d’infection grippale et décide de confirmer son diagnostic.

1. Quelle méthode utilise-t-il ?
Ecouvillon naso-pharyngé et test immuno-chromatographique unitaire
b) Aspiration naso-pharyngée et test immuno-chromatographique unitaire
¢) Ecouvillon naso-pharyngé et PCR en temps réel
d) Aspiration naso-pharyngée et examen direct au microscope aprés coloration de Gram
e) Lavage bronchoalvéolaire et PCR en temps réel

Le diagnostic est positif pour le virus influenza B. Le médecin prescrit un traitement symptomatique. Quatre
jours apres, la fiévre est toujours élevée & 39°C, le patient tousse toujours et présente une dyspnée, des rales
bronchiques systématisés et des crachats purulents. Son médecin traitant ’adresse aux urgences.

2. Dans ce contexte, quels sont les deux germes le plus souvent responsables de surinfection bactérienne
Imonaire ?
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
c) Neisseria meningitidis
d) Legionella pneumophila
€) Mycoplasma pneumoniae

3. L’interne des urgences souhaite documenter I’infection bactérienne; quels examens va-il prescrire ?
a) Test de diagnostic rapide (TDR) du streptocoque du groupe A (SGA)
Examen cytobactériologique des crachats
Hémocultures
Antigénurie Strepotococcus pneumoniae
€) Ecouvillon naso-pharyngé et test immuno-chromatographique unitaire

Amoxicilline
Oseltamivir
¢) Fluoroquinolones
d) Rifampicine
e) Macrolides

4. :i’examen retenu identifie un pneumocoque. Quel traitement probabiliste mettez-vous en ceuvre ?

5. Dans un prélévement, le laboratoire de bactériologie vous répond : présence de bacilles acido-alcoolo-
résistants. De quelle(s) bactérie(s) peut-il s'agir ?

[ a)Mycobacterium tuberculosis

(0 )Mycobactéries atypiques

fC)Mycobacterium leprae

d. Legionella pneumophila

@,Mycoplasma pneumoniae

6. En combien de temps, au minimum, peut-on obtenir M. complex tuberculosis en culture ?

a. 24a48h
b. 5 jours Y
@ 122 15 jours (epiidon Lsempuna | vt DJ
d. 1 mois
e. autre réponse
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NOM : PRENOM :

ED Diagnestic Microbiologigue des Méningites et Méningoencéphalites
Interrogation B

1) Relier la coloration de Gram avec le germe responsable de méningite (1 point) :

t— Neisseria meningitidis
*Bacille a Gram positif¢™—- _

% Streptococcus pneumoniae
* Bacille & Gram négatifg /

~ /Srreprocaccus agalactiae (streptocoque du groupe B)
= Cocci & Gram positif en am:

N Haemophilus influenzae b
» Cocci & Gram positif en chainette
N Escherichia coli
=Cocci & Gram négati

r— Listeria monocytogenes

2) Citer les 2 virus et les 2 bactéries les plus souvent en cause dans les encéphalites
infectieuses (1 point) :

Bacloaed ; HS V(Hetper Simplae Visuss) / V2V (bl Zova Viduws)
" Visus : fycsbactouim Tubsiculous | Ligloue. /WOH//’OE,ZMZA
3) Concernant les infections invasives & Neisseria meningitidis, laquelle de ces propositions

est inexacte (1 point) :

Une antibioprophylaxie est pratiquée chez les sujets contacts. FAUX

Le sérogroupe capsulaire le plus fréquent en France est le sérogroupe B. (VRALY FAUX (PAS @ H - )

Le tableau de purpura fulminans est caractéristique de ce germe. GRAI/ FAUX ks
Une prévention vaccinale ne peut pas étre pratiquée. VRAI / ( V’mﬁ i )‘w"f“'f"
La transmission se fait par les gouttelettes oro-pharyngées. )/ FAUX g

4) Soit le résultat de la PL d’un jeune homme de 20 ans: 10 hématies/mm’ ; 1500
&léments/mm’ dont 80% de polynucléaires neutrophiles; glycorachie/glycémie=25% ;
protéinorachie=0,9 g/L.

Le(s) microorganisme(s) le(s) plus compatible(s) avec ce résultat est/sont (1 point):

a. Herpés virus VRAI /[FAUX ) \ lvegm-hf
PL en P(lw,wt dwlfy. Streptocoque du groupe B VRAI (%'ZMQQMV* fmlm d)‘qS ke )
nfection ba.cfSUEIe  Preumocoque FAUX

d. Méningocoque @ /| FAUX

e. Entérovirus VRAI

4) Lors d’une méningite & entérovirus, le virus peut étre détecté par PCR dans (1 point) :

- lesang RAI)Y FAUX
- lesselles  (VRAL)FAUX
- lagorge RAI/ FAUX
- leLCR &

FALD
oo VRAZIEALD
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3) Soit le résultat de la PL d’une femme de 50 ans : 5 hématies/mm’ ; 87 éléments/mm? dont
80% de lymphocytes; glycorachie/glycémie=60% ; protéinorachie=0.3 g/L.
Le(s) microorganisme(s) le(s) plus compatible(s) avec ce résultat est/sont (1 point):

a. Entérovirus VRATDY FAUX

Plen Juveus (lume|b. Herpés virus m FAUX
n?gcf"?n y%ale |c. Pneumocoque VRAI (FAUX)
d. Meéningocoque VRAI /(FAUX)

e. Listeria monocytogenes VRAI (FA
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