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Sémiologie maladies infectieuses

I) Qu’est ce qu'une infection?

C'est la réponse de l'organisme face à une agression par un agent pathogène externe c'est à dire une infection opportuniste.

Initialement il y a une réponse inflammatoire qui est locale et ensuite si on ne fait rien la réponse devient systémique avec production de cytokines.

Donc:

1) agression de l'organisme par un agent pathogène

2) réponse locale (réaction inflammatoire locale)

3) réponse systémique (syndrome de réponse inflammatoire systémique)

II) Quels sont les signes cliniques du syndrome de réponse inflammatoire systémique ?

(En sachant que ces symptômes ne sont pas spécifique d'une infection car l'inflammation peut être la conséquence par exemple d'une maladie auto-immune.)

Température > 38°C ou < 36°C (fièvre ou hypothermie)

FC > 90/min (tachycardie)

FR > 20/min ou PaCO2 < 32 (polypnée ou hypocapnie (consécutive à une polypnée))

GB > 12 000 /mm3 ou < 4000 /mm3

 Il faut bien faire la distinction entre l'inflammation et l'infection: l’inflammation est consécutive à l'infection mais ne lui est pas spécifique.

Si l'infection est prouvée et que celle-ci est associée aux signes cliniques de l'inflammation à ce moment là seulement on pourra parler de sep sis.

Si le sep sis est associé à une dysfonction d'organe ou à une hypotension ou à une hypo perfusion on parlera de sep sis sévère.

Dans le cas d'un sep sis sévère on va observer également des troubles de la coagulation (hyper coagulabilité) par diminution des propriétés anti thrombotiques ainsi qu'un défaut d'extraction de l'oxygène par les tissus périphériques (dystocie tissulaire)

face à un speiss sévère donc accompagné d'une hypotension on va chercher à traiter l'hypotension donc à la remplir à l'aide par exemple de macromolécules dans le but de faire remonter la tension artérielle si cela ne répond pas c'est à dire si la tension artérielle ne remonte pas on dit que le patient est en choc septique et le stade suivant c'est le syndrome de défaillance multi viscérale c'est à dire que les dysfonctions d'organes ne sont plus isolées mais elles sont associées(ex: dysfonction hepatique,coma,hypotension qui ne répond plus au remplissage)

Donc une inflammation consécutive à une infection=SEPSIS qui evolut en SEPSIS SEVERE qui lui même evolut en CHOC SEPTIQUE puis en SYNDROME DE DEFAILLANCE MULTIVISCERALE, à chaque étape le risque de décès est augmenté c'est pourquoi il est important de bien reconnaître à quel stade de l'infection on se trouve pour définir ainsi la gravité de l'infection et décider si il faut par exemple intuber le patient en urgence.

III) Quels sont les signes cliniques du choc septique?

-Défaut d'extraction tissulaire de l'oxygène.

Face à cela l'organisme va chercher à compenser en essayant d'augmenter l'apport pulmonaire (polypnée).

-Si cela ne suffit pas il va y avoir vasoconstriction périphérique notamment au niveau de la peau (cyanose, extrémités  froides, marbrures) du tube digestif (arrêt du transit) et du rein (oligoanurie).

Cette vasoconstriction ne concernera pas les organes nobles comme le cœur ou le cerveau sauf dans des cas extrêmes au quel cas on aura en premier lieu des troubles neurologiques tels que des somnolences, des convulsions puis en dernier lieu un coma puis une mort cérébrale. Au niveau cardiaque on aura tout d'abord une baisse du volume d'éjection ventriculaire compensée par une tachycardie (comme on éjecte un volume plus faible il faut augmenter la fréquence d'éjections)

-Puis l'organisme va secréter des catécholamines qui auront pour but entre autre d'augmenter le débit cardiaque d'où une tachycardie, des sueurs (dues à la sécrétion d'adrénaline) et une différentielle de la tension pincée.

IV) Définition de la fièvre

Cette définition est différente en fonction des moments de la journée il s’agit d'une température supérieure à 37,5°C le matin ou supérieure à 37,8°C le soir .Il existe plusieurs mode de prise de la température la plus précise étant la prise de température au niveau tympanique car au niveau axillaire et buccale il faut ajouter 0,5°C.

On définit la fièvre comme aiguë si elle dure moins de 5 jours et comme persistante si elle dure plus de 20 jours. 

Quel est le mécanisme de la fièvre?

Dans un premier temps il y a invasion de l'organisme par des agents pyrogènes exogènes qui produisent des toxines qui vont activer certaines cellules inflammatoires qui à leur tour vont produire des cytokines notamment l'interleukine ou le TNF alpha qui seront responsables du dérèglement du système hypothalamique qui induira la fièvre.

On comprend donc que la fièvre n'est pas spécifique de l'infection car elle peut provenir directement d'un dysfonctionnement des cellules immunitaires notamment dans le cas d'une maladie auto-immune.

Quand le patient a de la fièvre il ne suffit pas de prendre la température il y a toute une série de questions à poser:

La date de début: depuis combien de temps?

L'intensité:38,2°C ou bien 37°C?

L'évolution: d’emblée à 40°C ou augmentation progressive?

Le rythme: tous les jours, que le matin, que le soir, après la prise d'un médicament?

La tolérance: en général une fièvre due à un traitement médicamenteux est très bien supportée tandis qu'une fièvre due à une infection bactérienne est très mal supportée.

Efficacité antipyrétiques: efficacité du médicament ex: le perfalgan n'a aucun effet sur la fièvre typhoïde.

Les signes d'accompagnements: est ce que le patient a froid est ce qu'il a des frissons

Le différent type de fièvres:
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Ascension progressive de la fièvre: due à une infection bactérienne ex: sinusite

Fièvre en plateau: par exemple à 40°C et ne décolle pas c'est la typhoïde

Fièvre rémittente: typique des abcès, grands pics à 40°C suivit d'une apyrexie puis de nouveau 40°C

Fièvre tierce: tous les trois jours typiques de l'accès de reviviscence palustre

Fièvre quarte: tous les quatre jours idem tierce accès de reviviscence palustre

Fièvre vespérale: fièvre uniquement la nuit typique de la tuberculose ou d'un lymphome

Fièvre hectique: soit ce sont des abcès profonds soit des lechmanoses viscérales

V) Interrogatoire d'un patient fébrile 

Une fois le diagnostic de fièvre établit il reste un certains nombre de questions à poser au patient, il faut lui demander quelle est son origine, depuis combien de temps est il en France car par exemple un paludisme falciforme peut s'exprimer jusque 2 ou 3 ans après son arrivée en France ,est ce qu'il revient d'un séjour à l'étranger ,quel pays ,dans quelles conditions s'est déroulé son séjour a t'il consulté avant son départ la médecine préventive ,est ce que ses vaccins sont à jour ,est ce qu'il a été piqué par des moustiques ,est ce qu'il a bu de l'eau non potable ,est ce que son séjour était dans une zone urbaine ou en brousse?(paludisme presque uniquement pour un séjour en brousse).

Il faut également s'intéresser  à la notion de contage: contact avec des personnes malades, ou avec des enfants en bas âges car ils peuvent être porteurs sains.

Il faut également demander quels sont les médicaments antipyrétiques qui ont été pris car ils sont susceptibles de bloquer la réaction inflammatoire et donc d'entraîner un choc sceptique.

Ensuite on va s'intéresser plus spécifiquement à chaque appareil

Appareil neurologique: est ce qu'il y a des céphalées et est ce qu'elles sont fébriles si c'est le cas il faudra absolument s'orienter vers un syndrome méningé, tous les ans il y a une dizaine de cas de patient qui viennent à l'hôpital avec une céphalée fébrile et à qui on ne diagnostic pas une méningite  qui rentrent chez eux et qui meurt. Il faut voir également si le patient présente une photophobie ou un phono phobie.

Appareil urinaire: douleurs abdominales? Diarrhées? Depuis combien de temps?

Appareil pulmonaire: Dyspnée? Toux graisse? Hémoptysie? Douleur thoracique?

Signes ORL(souvent oubliés):Rhinorrée? Purulent ou clair?Pharyngite?

Il faut demander également demander si le patient a de la fièvre, des myalgies ou des arthralgies, des éruptions cutanées et surtout chercher à savoir s’il y a une porte d'entrée évidente comme une piqûre d'insecte. Pour un patient hospitalisé un cathéter, une perfusion ou une sonde urinaire peuvent être des portes d'entrée d'infection

VI) Le syndrome méningé

Il y a trois signes de gravité à rechercher tout de suite ce sont les signes de choc septique de tout à l'heure: 

-Hypotension

-Tachycardie

-Marbrures

-Oligurie

On recherche également un coma, des troubles neurologiques profonds mais également un purpura car un purpura peut évoluer et tuer le patient en 20 minutes c'est pourquoi la recherche de ces signes de gravité est essentielle pour mettre en place la thérapeutique la mieux adaptée le plus vite possible.

Les signes du syndrome méningé vont être la nuque raide accompagnée d'une photophobie, des vomissements, des céphalées frontales ainsi que de la fièvre.

Mais le plus important c'est de rechercher si le patient présente un des trois signes de gravité

VII) Les éruptions cutanées

Face à des syndromes infectieux on néglige souvent l'inspection de la peau et des ganglions pourtant c'est très important.

Lors d'une inspection cutanée on va déjà localiser l’éruption, définir son extension (localisée ou disséminé), est ce que c'est le long d'un vaisseau, le long des muqueuses, est ce que l'éruption respecte la paume et les plantes.

Puis on va chercher à définir le type de la lésion élémentaires il s’agit de la plus petite lésion individualisable (papule, vésicule, bulle,...).

Après la localisation, l’extension et le type de lésion élémentaire il faut demander au patient quels sont les signes d'accompagnement: est ce que ça le gratte, est ce que c'est douloureux? Ca pique? Ca brûle? Il vaut également regarder l'évolution: est ce qu'il existe des lésions d'âges différents c'est à dire des lésions chronologiquement différentes mais localisées au même endroit sur la peau.

Enfin ne jamais oublié de regarder les muqueuses (buccale, génitale) qui orientent plus facilement vers certains type d'infection.

Quels sont les différents types de lésions élémentaires que l'on peut trouver?

Papule: surélévation ferme très bien limité, ronde, inférieure à 1cm (ex: après une piqûre de moustique apparition d'une petite papule)

Vésicule: surélévation mais cette fois avec un contenu clair et inférieure à 0,5cm (ex: Zona ou herpes)

Une vésicule peut évoluer et son contenu peut devenir trouble on pourrait dés lors la confondre avec une pustule laquelle à un contenu purulent, c’est pourquoi il ne faut pas oublier de demander au 

patient comment était la lésion avant.

Bulle:c'est une vésicule de plus de 0,5cm (ex:toxidermie:allergie cutanée médicamenteuse)

Macule:c'est une lésion plane ,très bien délimitée ,hyper ou hypopigmenté ou érythémateuse(qui s'efface à la vitro pression)ou encore pigmentée.

Pustule: surélévation à contenu purulent (ex:furoncle)

Eruption maculo-papuleuse.

En haut à gauche on voit une zone rouge c'est une macule  érythémateuse elle disparaît à la vitropression puis à coté on voit des papules bien rondes bien régulières de taille inferieure à 0,5cm et légèrement ombiliqué (c'est à dire avec une dépression centrale).

Bulle

Surélévation avec un contenu clair supérieur à 0,5cm sur un fond de macule érythémateuse.

Une bulle n'est pas forcement ronde elle peut être la résultante de la confluence de plusieurs vésicules et de ce fait ne pas avoir une forme ronde.

Pustule

On voit bien que le contenu est purulent (blanc-jaune) et qu'il va se percer si on attend un peu.

Toujours sur un fond maculo érythémateux

La Rubéole

On observe des macules très légèrement erythemateuses, disseminées et qui n'épargne pas la face et qui prédomine sur le tronc. Il s’agit d'un exanthème (éruption au niveau de la peau) maculeux,
peu érythémateux qui à débuté sur le visage puis extension au niveau du tronc et des membres supérieurs. Accompagné d'adénopathies cervicales postérieures, d’un fébricule et d'arthromyalgies.

La Rubéole est une maladie grave chez la femme enceinte

La Rougeole 

Ce sont des maculopapules érythémateuses, s’effaçant à la vitro pression vitropression, avec des contours  irréguliers, présentant des intervalles de peau saine, non prurigineuses (sans pus).

Débute derrière les oreilles s'étends à la face puis se généralise il s’agit donc comme dans le cas de la rubéole d'une éruption descendante, la rougeole ne gratte pas (à la différence de la varicelle).

Elle est accompagnée d'un signe pathognomonique (=signe spécifique):le signe de Koplitz:ce sont des taches blanches sur fond érythémateux au niveau de la muqueuse jugale (dans le fond de la bouche) d'où l'importance d'observer à chaque fois l'état des muqueuses.

En générale la rougeole est accompagnée d'une fièvre élevée c'est ce que l'on appelle un catarrhe occuloconjonctival.

La Scarlatine

Il s’agit d'un érythème diffus (maculopapules erythemateuses), en nappe, rouge, sans intervalle de peau saine s’effaçant à la vitropression avec une desquamation en doigt de gants c'est à dire que seules les extrémités des doigts desquament.

Elle débute au niveau des racines des membres et du thorax puis s'étend aux extrémités avec une prédominance au niveau des plis de flexion.

La scarlatine se reconnaît car on observe un respect de la paume des mains et de la plante des pieds ainsi que de la région péribuccale.

Erysipèle

Placard (extension d'une papule) inflammatoire, luisant érythémateux (rouge), œdémateux, chaud, douloureux. L’érysipèle peut être associé à des bulles ou à un purpura.

Les bords sont nets on appelle ça en carte de géographie (bien délimité).

Il existe une porte d'entrée qu'il faut essayer de trouver.

Erythème noueux

Même aspect que l'érythème mais de taille plus petite et surtout en quantité plus importante, non confluents, les nodules mesurent 2 à 4cm de diamètre, sont de couleur rose puis rouge vif, douloureux, chauds, fermes et peu mobiles.

On les retrouve de manière prédominante au niveau des crêtes tibiales et de la  face  postérieure des membres supérieurs (jamais au niveau du thorax ou autre), et ce de manière bilatérale.

Évolution biligénique (lié à la bilirubine dégagée lors de la dégradation des globules rouges qui donne une couleur rose puis rouge puis jaune et enfin bleu).

L'Herpès





On observe des vésicules regroupées en bouquet, sur fond érythémateux.

Atteignant préférentiellement les muqueuses mais avec une extension locale possible (menton).S’ulcérant secondairement (en cours de dessèchement).

Le contenu est trouble.

Ici on se trouve dans les plis inter-fessier on observe en au à gauche des macules érythémateuses avec des petites vésicules et au centre on observe une perte de substance c'est une ulcération mais il ne s’agit pas d'une lésion élémentaire. 

Il existe deux types de virus HSV1 et HSV2.On observe en premier lieu une primo-infection puis par la suite des récurrences du virus (on ne peut pas s'en débarrasser).

HSV1

La primo-infection sont très symptomatiques presque toujours gingivo-stomatite, aiguë accompagné de grosses fievres, pouvant s'étendre au niveau des lèvres et  du menton.

Ces épisodes durent en général 3 à5 jours.

Atteinte ophtalmologique possible avec conjonctivite et kératite (car la conjonctive est une muqueuse)

Les récurrences sont des éruptions beaucoup plus discrètes, unilatérale le plus souvent à la jonction cutanéo-muqueuse des lèvres, plus rarement au niveau des narines ou du menton.

HSV2

L'éruption à lieu préférentiellement au niveau des organes génitaux externes mais également  internes ainsi qu'au niveau du canal anal. Cette éruption est le plus souvent accompagnée d'une dysurie, d'une rétention urinaire, d'une constipation, de  leucorrhées (lors d'une atteinte au niveau du col du vagin), ou encore  d'adénopathies  inguinales.

La Varicelle

On observe des macules ainsi que des papules ombiliquées très prurigineuses.

Les papules sont en premier lieu clair puis se troublent se dessèchent et donnent des croutes. On retrouve ces papules surtout au niveau de la face, du thorax, du cuir chevelu, et comme dans le cas de la scarlatine on observe un respect de la paume des mains et des plantes de pieds.

La varicelle est accompagnée d'une fièvre modérée.

Le Zona

On observe des vésicules regroupées sur fond maculo-érythémateux avec une extension localisée au niveau d'une zone metamerique, donc la zone d'un nerf et le zona n'est jamais bilatéral Ici on a dépassé le stade des vésicules il s’agit de croûtes voir d'ulcérations en plus c'est sur infecté.

La distribution prend la moitié de la lèvre inférieure et remonte jusque au niveau de l'oreille ca correspond au territoire d'un nerf sensitif à savoir le 5.3.

Avant même l'éruption il y a une sensation de brûlure puis apparition de macules en bouquets puis de bulles confluentes qui s'ulcèrent et peuvent donner des cicatrices hyperpigmentées qui        persistent très longtemps.

Le Purpura

On observe des macules pur puriques disséminées parfois en tête d'épingles irrégulières, localisées au niveau des membres inférieures et qui ne s'effacent pas à la vitro pression c'est ce que l'on retrouve dans le cas du purpura fulminent où en 
fait c'est  la bactérie qui  vas adhérer à l'endothélium capillaire et qui vas le léser ceci vas donc s'accompagner d'une extravasation des hématies c'est ce qui vas donner ces taches (macules) 

A coté des éruptions cutanées chez un sujet fébrile on oublie aussi assez souvent de rechercher des adénopathies superficielles.

VIII) Les adénopathies superficielles

Il existe quatre localisations principales: cervicales, sus-claviculaires, axillaires et inguinales.

Il faut chercher à définir le nombre (un ou plusieurs),la taille en sachant qu'une taille inférieure à 1 cm n'est pas significative sauf si le nombre est très important, la mobilité est ce qu'il roule bien sous la peau ou est ce qu'il est fixé au plan profond au quel cas on pensera plus à un cancer, la consistance est ce que c'est dur au quel cas on pensera également à une pathologie tumorale, la douleur, est ce que c'est chaud, ainsi que les signes locorégionaux est ce qu'il y a une plaie associée.

Schématiquement en infectieux il existe:

L'adénite bactérienne secondaire à une infection régional on retrouve l'éresypele avec une adénopathie inguinale périphérique .Elle se caractérise comme étant chaude, douloureuse à proximité de l'aire infectée .Elle peut être unique ou multiple mais il n'y à qu'une seule aire atteinte.

A l'inverse on trouve l'adénite tuberculeuse beaucoup plus insidieuse qui s'installe sur plusieurs mois, l'aire la plus fréquemment atteinte est l'aire cervicale .L'adénopathie est élastique, le plus souvent froide, c’est le volume qui va gêner le patient c'est pourquoi le plus souvent il ne s'en aperçoit que très tardivement.

L'adénopathie est véritablement la conséquence d'une infection il s’agit de l'expression localisée des défenses qui vont aboutir à une augmentation du volume du ganglion.

De plus chez un sujet fébrile il faut observer les signes urinaires à savoir la pollakiurie (augmentation de la fréquence des mictions avec parfois un volume mictionnel réduit), des brûlures mictionnelles, une dysurie (la miction ne peut pas se faire normalement avec soit une diminution du volume ou une diminution du débit), une hématurie (micro ou macroscopique), ainsi qu’une pesanteur pelvienne essentiellement chez les femmes.

Si on trouve un des ces cinq signes il faut penser à une infection urinaire basse et en présence d'une infection urinaire basse il faut chercher comme signe associé de la fièvre  et palper les fosses lombaires.

IX) L’angine

On observe des amygdales hypertrophiés et des taches blanchâtres qui se détachent il s'agit donc d'une angine érythémateux-pultacée.

L'angine peut également être:

Erythémateuse simple c'est à dire sans dépôts blancs qui se détachent

Pseudomembraneuse dans ce cas les dépôts blancs sont présents mais ne se détachent pas. (Ex: mononucléose infectieuse, dyfterie)




Vésiculeuse: présence de vésicule au niveau gingivostomatite



Ulcéreuse: le plus souvent d'origine bactérienne, unilatérale, à répétition

L'angine est accompagnée d'une fièvre, d'une dysphagie mais surtout comme dit précédemment d'une augmentation du volume des amygdales

X) La Sinusite

C'est due à une infection des voies aériennes supérieures donc le plus souvent ça commence par une rhinopharyngite la porte d'entrée est donc aérienne on va inhaler des virus qui vont avoir une action pathogène sur la muqueuse respiratoire d'où des 
symptômes d'otite ou de rhinopharyngite dans un premier temps qui sera survit d'une surinfection bactérienne par des germes qui se trouvent au niveau du rhinopharynx.

La douleur est toujours bilatérales les deux sinus sont atteints en même temps avec une prédominance du côté maxillaire, rétro-orbitaire ou frontale. La douleur va être augmentée par antépulsion, la palpation et sera également plus vive le matin.

Maxillaire: le plus fréquent chez l’adulte.

Ethmoïdale: enfant, œdème angle interne œil avec extension palpébrale. 

Sphénoïdale: enfant après 15 ans, douleur rétro orbitaire profonde, lancinante, irradiant en occipital. 

Frontale: douleur sus orbitaire.

XI) Le syndrome grippal

Manifestation de l'organisme face à une primo-infection virale souvent le virus de la grippe.

Ce syndrome se caractérise par un début brutal associé à une fièvre élevée, des frissons, des myalgies, arthralgies, céphalées, mais également des manifestations de la sphère ORL : coryza (Rhinopharyngite), toux sèche,  irritation laryngée, 

Le signe fonctionnel est une très grosse fatigue (asthénie) mais l'examen clinique se révèle plutôt pauvre.

Dans le cadre d'une primo-infection par le virus de la grippe on ne trouvera pas d'adénopathies néanmoins lors d'une infection par le VIH on aura le syndrome grippal et celui-ci sera accompagné d'adénopathies.

XII) La splénomégalie

C'est un examen qui s'effectue en décubitus dorsal on essaie de palper avec la  main droite l'hypocondre gauche et normalement on ne palpera rien ou en décubitus latéral droit avec  les doigts en crochet sous rebord costal et au moment de l'expiration on doit sentir la rate qui vient butter sous nos doigts car c'est une masse mobile qui remonte à l'inspiration et qui descend à l'expiration.

XIII) Les examens complémentaires

Il faut toujours effectuer les examens complémentaires avant la prise d’antibiothérapie car elle peut modifier les résultats. Sauf dans le cas d'un syndrome méningé avec signes de gravité ou choc septique car il s’agit d'une urgence.

Les examens complémentaires pourront être des hémocultures, une numérotation de formule sanguine (NFS) pour diagnostiquer par exemple une hyper lymphocytose ou encore une leucopénie.

On pourra également doser la CRP qui est une protéine de l’inflammation, effectuer une bandelette urinaire (très facile à faire et très riche en informations) ainsi qu'une radio de thorax.

Les examens non spécifiques

Rappel:

Globules blancs:4000 à 10000

Polynucléaires neutrophiles: entre 1800 et 8000

Plaquettes:150000 à 400000

Lymphocytes:1500 à 4500

Polynucléaire éosinophile: inférieur à 500

Certains résultats comme une anémie microcytaire, une hypo albuminémie, une hyperalpha1 et alpha2 (protéines de l'inflammation), un thrombocyte (augmentation du nombre de plaquettes) pourront nous orienter vers un diagnostic d'infection.

Une polynucléose (augmentation du nombre de polynucléaires) est souvent rencontrée dans les infections pyogènes (qui produisent du pus)

Une neutropénie pourra être un signe d'infections bactériennes sévères, ou de viroses.

Une thrombopénie orientera également vers des viroses, ou des CIVD (coagulation intra-vasculaire disséminée) qui peut signer un choc septique.

Une lymphopénie orientera plus vers le VIH ou la tuberculose.

Un syndrome mononucléosique(grands lymphocytes bleutés ) sera retrouvé dans le cas de la monucleose infectieuse dans les primo-infections virales ou encore la toxoplasmose.

Recherche direct de l'agent pathogène

Une fois l'infection confirmée on va chercher l'agent pathogène infectieux pour cela il existe plusieurs méthodes:

-Examen direct et culture du germe entier:

Cet examen devra être interpréter en tenant compte des milieux d'origine des prélèvements on distingue deux types de milieux à savoir :

Les milieux stériles tels que les urines (ECBU), le sang (hémocultures), les ponctions de liquides (articulaire, LCR, ascite, plèvre, moelle..), LBA, dans lesquels la présence de bactéries signe obligatoirement une infection.

A l'inverse les milieux avec flore commensale tels que les selles (coproculture), les prélèvements respiratoires (ECBC, aspiration bronchique) ou encore la peau, pressentent souvent des bactéries donc on ne pourra pas automatiquement conclure à une infection.

-Recherche d'antigènes: antigènes legionelle,  pneumocoque, antigène Hbs, HRP2  paludisme, cryptocoque…

-Recherche de fragments génômiques par PCR soit sur  prélèvements frais ou sur prélèvements de culture.

-On peut également rechercher les toxines des bactéries

Recherches indirecte

-Sérologies: recherche d’anticorps dirigés  contre antigènes

-IgM (hépatite A) ou IgG, séroconversion

-Interféron (cytokine produite dans le cas d'une infection virale) dans le LCR

Une fois les résultats obtenus il faut les interpréter:

Il faut tenir compte de la quantité de bactérie (significativité),savoir s'il s’agit d'un germe opportuniste ,tenir compte également du terrain (zone de l'infection),est ce qu'il y a eu introduction d'un matériel étranger (ex: sonde urinaire),est ce que le prélèvements à était bien effectué ,le contexte est ce que le patient est à l'hôpital depuis plus d'un mois dans ce cas c'est une infection nosocomiale on utilisera pas les mêmes antibiotiques que dans le cadre d'une infection communautaire et enfin il faut tenir compte de l'antibiogramme que l'on obtient en général 48h après et qui nous permet de réduire le spectre.

Conclusion

Un interrogatoire et un examen clinique soigneux représentent 80% du diagnostic.

Il faut penser à bien observer les muqueuses, la peau et les ganglions.

Motif de consultation : ne pas oublier de demander au patient pourquoi il est venu.

Toute fièvre n’est pas une infection

Toutes les infections ne sont pas fébriles

Savoir interpréter les résultats et ne pas se précipiter lorsque l’hémoculture est positive.

CAS CLINIQUE

Une Femme de 35 ans, d’origine camerounaise consulte aux urgences pour fièvre et céphalées

Que faites-vous?

En cas de céphalées fébrile il faut penser au diagnostic de méningite donc on cherche les signes de gravités:

Signes neurologiques: palpitations, somnolences, convulsions.

Signes cutanée: purpura

Signe de choc septique: Hypotension, systolique inférieure à 90, une différentielle pincée.

Prise des constantes: TA 12/8, FC 90, T 39.9°C

Pas de syndrome méningé

Que faites-vous maintenant?

On demande depuis combien de temps la patiente habite en France est ce qu'elle revient d'un voyage, quel pays, brousse ou ville, depuis combien de temps est elle revenue, est ce qu'elle avait une prophylaxie particulière, est ce qu'elle l'a suivit.

Est ce qu'elle à déjà ressentie ces symptômes auparavant?

Pas d’antécédents particuliers

En France depuis 2 ans

Retour du Cameroun il y a 5 jours après un  séjour de 5 semaines

Pas de prophylaxie anti palustre, séjour en  brousse

Quels sont les symptômes associés appareil par appareil.

Les signes d'accompagnements sueurs frissons.

Rythme de la fièvre, installation.

Fièvre d’apparition progressive, avec  frissons lors de la défervescence thermique.

Sensibilité médiocre aux antipyrétiques.

Troubles gastro-intestinaux associés: diarrhées très liquides, 6 à 8 fois par jour.

Asthénie intense, céphalées frontales,  insomnie nocturne, somnolence diurne, pas  de signes ORL ni pulmonaires.

On fait un examen clinique:

Pas de syndrome méningé.

Abdomen sensible dans l’ensemble, splénomégalie.

Pas d’adénopathies périphériques.

Bouche propre.

Auscultation pulmonaire et cardiaque normales.

Quels sont vos hypothèses et examens complémentaires?

Paludisme ou Typhoïde

On effectue:

Coproculture, hémocultures

Frottis, goutte épaisse

NFS, ionogramme sanguin, BHC, CRP

Il s’agit d'une fièvre Typhoïde et d'un paludisme

Chiche Paul-Emile

Vrecq Jerome

Relu par: Benatar Yoann
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