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Dossier IV : Tuberculose – Fièvre 
prolongée 

U

• Femme, 45 ans

• HTA sous IEC

• Fièvre depuis 5 semaines à 38,4°C, asthénie, perte 2kg

ITEM N°159 Tuberculose de l'adulte et de l'enfant

ITEM N°190 Fièvre prolongée

Sources

- Pilly étudiant 2023

- Collège des enseignants de pneumologie – 8e édition

- Collège de Médecine interne

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : Tuberculose – Fièvre 
prolongée 

U

QRM 1 : Laquelle/Lesquelles de ces propositions font partie de la définition exacte de
la fièvre prolongée ou persistante « classique » ?

A. Fièvre prolongée avec ou sans intervalle libre depuis ≥ 3 semaines

B. Fièvre prolongée sans intervalle libre pendant ≥ 1 semaine

C. Température prise au repos ≥ 38°C à plusieurs reprises

D. Avec une cause organique identifiée

E. Après investigations appropriées menées durant trois jours d’hospitalisation ou
après trois consultations

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : Tuberculose – Fièvre 
prolongée 

U

QRM 1 : Laquelle/Lesquelles de ces propositions font partie de la définition exacte de
la fièvre prolongée ou persistante « classique » ?

A. Fièvre prolongée avec ou sans intervalle libre depuis ≥ 3 semaines

B. Fièvre prolongée sans intervalle libre pendant ≥ 1 semaine

C. Température prise au repos ≥ 38°C à plusieurs reprises

D. Avec une cause organique identifiée

E. Après investigations appropriées menées durant trois jours d’hospitalisation ou
après trois consultations

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : Tuberculose – Fièvre 
prolongée 

U

Définition de la fièvre non 

consensuelle :

- Le terme de "fièvre" est classiquement 

utilisé en cas de T° > 38°C (38,3°C le soir)

- Le terme de "fébricule" est parfois 

utilisé en cas de T° 37,5°C - 38°C

Intérêt de sous-typer les fièvres 

prolongées pour mieux les prendre en 

charge

- Fièvres nosocomiales

- Fièvre du patient vivant avec le VIH

- Fièvre du neutropénique
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QRM 2 : Quels éléments supplémentaires sont pertinents à rechercher au regard de

l’histoire de cette patiente ?

A. Une prise médicamenteuse récente

B. Un antécédent de geste dentaire

C. Une exposition à des animaux

D. Un antécédent de séjour en zone tropicale

E. Les pratiques sexuelles

Auteur : Jean BROUARD
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Causes de fièvre prolongée

• Infections (40%)

• Néoplasies (20%)

• Maladies inflammatoires systémiques et fièvres d’origine
inflammatoire (10%)

• Causes médicamenteuses

• Endocrinopathies (hyperthyroïdie ++)

• Maladies thrombo-emboliques

• Hématome profond

• Fièvres factices

• Dysrégulation thermique autonome

• Inexpliquée (10%)
Auteur : Jean BROUARD
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Auteur : Jean BROUARD

Exposition à des animaux

- Leptospirose

- Fièvre Q

- Brucellose

- Bartonellose

- Paludisme

- Leishmaniose 

- …

Antécédent de geste dentaire

- Abcès 

- Endocardite

Antécédent de séjour en zone tropicale

- Tuberculose

- Paludisme

- Bilharziose

- Trypasonomiase

- Fièvre Q

- …

Pratique sexuelles

- EBV

- VIH
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• Née au Pakistan, dernier séjour il y a 25 ans

• Pas de médicament récent, pas de geste dentaire, a un chat

• Pas de rapport sexuel à risque récent

QRM 3 : Du fait de la fièvre et de l’altération de l’état général, vous prescrivez un bilan

biologique. Quels examens vous semblent utiles en première intention en bilan de

cette fièvre ?

A. TSH

B. Hémocultures répétées avec culture prolongée

C. Électrophorèse des protéines sériques

D. Dosage des ANCA

E. Sérologies Legionella, Coxiella, Bartonella

Auteur : Jean BROUARD
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Dossier IV : Tuberculose – Fièvre 
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• Hyperleucocytose 11G/L, hémoglobine 10,2g/dL, VGM 85 fL, plaquettes 480 G/L

• Fibrinogène 5,5g/l. TSH 2 mUI/mL.

• BHC, ionogramme urinaire, créatinine : normaux

• Leucocyturie isolée à la BU. Hémocultures en cours.

• Sérologies EBV CMV VIH toxoplasmose négatives

QRP 4 : Au vu des données que vous avez pour l’instant, lesquels de ces diagnostics

vous paraissent les plus probables ? (Deux réponses justes)

A. Une maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI)

B. Une maladie de Basedow

C. Une tuberculose maladie

D. Une endocardite

E. Une artérite à cellules géantes

Auteur : Jean BROUARD
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Auteur : Jean BROUARD

En faveur d’une tuberculose En faveur d’une endocardite En défaveur des autres 
propositions

Leucocyturie isolée Fièvre « nue » MICI : absence de signe digestif

Horton : absence de signe 
artéritique ou de PPR

Origine pakistanaise Syndrome inflammatoire biologique Basedow : TSH normale



Dossier IV : Tuberculose – Fièvre 
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QRP 5 : Quels sont les deux examens qui vous semblent les plus pertinents pour

progresser dans votre démarche diagnostique ? (Deux réponses justes)

A. Une biopsie d’artère temporale

B. Une intradermoréaction à la tuberculine

C. Une échographie transthoracique

D. Une TEP-TDM des valves cardiaques

E. Un scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection

Auteur : Jean BROUARD
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A propos de l’IGRA

• Test sanguin

• Spécifique de M.tuberculosis

Auteur : Jean BROUARD

A propos de l’IDR

• Test intradermique

• Lecture du diamètre d’induration à 72h

• Non spécifique de M.tuberculosis

A propos des test de dépistage de l’ITL
• La positivité indique que la personne testée a eu un contage et une primo-

infection : permet de dépister une ITL mais aucun intérêt pour le diagnostic 

de TM

• Indications : enquête autour d’un cas, dépistage chez le migrant, bilan pré-

anti-TNFalpha, bilan de découverte de VIH
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• Tubages gastriques, recherche de BAAR sur les urines en cours

• ETT, TDM TAP en attente

QRM 6 : Quelles manifestations cliniques vous orienteraient plus en faveur d’une

tuberculose maladie que d’une endocardite ?

A. Une endométrite (épididymite pour un homme)

B. Une adénopathie cervico-faciale unique sensible à la palpation et purulente

C. Un coma

D. Une hyperesthésie du crâne (signe du peigne)

E. Une spondylodiscite

Auteur : Jean BROUARD
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Syndrome infectieux Signes cardiaques Extra-cardiaques

Fièvre (signe le + constant) Signes d’IVG Purpura pétéchial (formes subaigues
++)

AEG Apparition ou modification d’un 
souffle ++ (insuffisance ++)

Placards érythémateux 
palmoplantaires, hémorragie sous-
conjonctivale en flammèche

Splénomégalie Trouble conduction (abcès septal, 
péricardite, embolies coronaires)

Faux panaris (nodosités) d'Osler, 
érythème de Janeway, purpura 
conjonctival, tâches de Roth

Arthralgie, lombalgie (lombalgie 
fébrile +++), myalgie

Protéinurie, hématurie, atteinte 
glomérulaire

Atteinte neurologique 

En cas d'EI du coeur droit : embolies 
pulmonaires multiples et massives 
avec infarctus et abcès

Signes cliniques évocateurs d’EI
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Case courtesy of Hani Makky Al Salam, Radiopaedia.org, 
rID: 8755
ISFI Dijon
Urofrance
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• Hémocultures et recherche de BAAR sur urines positives à M.tuberculosis

• ETT normale

• TDM TAP

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 7 : Quelle(s) est/sont l’/les information(s) exacte(s) à propos de cette coupe de

scanner ?

A. Il y a une volumineuse adénopathie sous carénaire

B. Il y a un épanchement péricardique

C. Il y a des micronodules de distribution bronchogène, en faveur d’une tuberculose
miliaire

D. Il y a des micronodules de distribution aléatoire, en faveur d’une tuberculose miliaire

E. Il y a des foyers de dilatation des bronches

Auteur : Jean BROUARD
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Adénopathie nécrotique

Epanchement péricardique

Auteur : Jean BROUARD
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- Micronodules de
distribution
bronchogène

- Foyers de 
dilatation des 
bronches

Auteur : Jean BROUARD
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Dossier V : Neutropénie fébrile

U

• Patiente de 64 ans, autonome

• BPCO stade IIIB, HTA, cardiopathie ischémique stentée

• En cours de chimiothérapie pour lymphome B diffus à grandes cellules avec
localisation médullaire, dernière cure il y a 5 jours

• Fièvre depuis 24h à domicile 39,3°C, sueurs, frissons, tachycarde 110bpm

• 0,3 G/L PNN, pas d’autre cytopénie. CRP 130mg/L

• Examen clinique pauvre

ITEM N°191 Fièvre chez un patient immunodéprimé

ITEM N°4 La sécurité du patient La gestion des risques Les évènements indésirables associés
aux soins (EIAS)

ITEM N°157 Septicémie/Bactériémie/Fongémie de l'adulte et de l'enfant

Sources

- Pilly étudiant 2023

- Collège d’hématologie 4e édition

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 1 - Quels examens souhaitez-vous réaliser aux urgences ?

A. Radiographie de thorax

B. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

C. Hémocultures couplées PAC/voie veineuse périphérique (VVP)

D. Myélogramme

E. Echographie transthoracique

Auteur : Jean BROUARD
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Définition neutropénie fébrile

- PNN < 500/mm3 (seuil urgence
infectieuse)

- Fièvre : température ≥ 38,3°𝐶
ou deux prises > 38°C à 1h
d’intervalle

Attention à la pauvreté des signes
clinques !

- 60% des neutropénies fébriles
restent d’origine indéterminée

- 10% sont cliniquement
documentées

- 30% sont microbiologiquement
documentées (95% des cas sur
hémocultures ++)

Auteur : Jean BROUARD
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Microbiologie de la neutropénie fébrile

Portes d'entrée

• Le tube digestif dans son ensemble : lésions de 
la muqueuse induite par la chimiothérapie, 
inhibition de la régulation immunologique de la 
flore bactérienne et fongique par la 
neutropénie (favorise les translocation 
digestives)...

• Peau et cathéters veineux : voie d'abord de 
chimiothérapie

• Poumons

Auteur : Jean BROUARD
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• 92% SpO2 sous 2L/min d’O2, pas de signe de lutte ni de détresse respiratoire

• Neutropénie confirmée sur 2e prélèvement sans autre cytopénie

• PCR covid négative, ECBU et hémoculture en cours

• Radiographie de thorax

Auteur : Jean BROUARD
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QRU 2 – Quelle décision vous parait la plus adaptée au

regard du contexte pour votre patiente ?

A. Surveillance rapprochée aux urgences et instauration
d’une antibiothérapie adaptée en cas de positivité des
prélèvements ou d’aggravation clinique

B. Instauration d’une antibiothérapie probabiliste par
AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE et retour à domicile
devant l’absence de critère de gravité, avec réévaluation à
48h

C. Instauration de GM-CSF et surveillance en hospitalisation

D. Instauration d’une antibiothérapie probabiliste par
PIPERACILLINE-TAZOBACTAM et hospitalisation

E. Transfert en réanimation après mise en place de 2 voies
veineuse périphériques (VVP) de bon calibre devant le
risque d’aggravation Auteur : Jean BROUARD
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Critères de qualité d’une 
radiographie de thorax

• Bien inspirée : coupole
diaphragmatique droite > gauche et
située au niveau ou sous le 6e arc
costal antérieur + au moins 6 espaces
inter-costaux antérieurs visibles

• Bien exposée : rachis et vaisseaux
visibles derrière le cœur

• Patient debout : poche à air gastrique
avec niveau liquidien

• De face : épineuses bien centrées,
articulations sterno-costoclaviculaires
symétriques par rapport aux épineuses
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Conditions pour une prise en
charge ambulatoire de la
neutropénie fébrile

- Neutropénie fébrile à faible 
risque : non profonde, durée 
prévisible < 7 jours. Sans 
signe de gravité et sans 
intolérance digestive, 
possibilité de surveillance 
clinique étroite

- Utilisation possible du score 
MASCC (faible risque si > 20)

Auteur : Jean BROUARD

Dans tous les autres cas 

=> prise en charge hospitalière +++
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Antibiothérapie devant neutropénie fébrile
• Antibiothérapie urgente, probabiliste, bactéricide et large spectre ciblant

les entérobactéries et streptocoques pour les neutropénies à faible risque,
élargie à P.aeruginosa pour les neutropénies à risque

• Ajout d'un aminoside (amikacine) en cas de sepsis/choc septique ou
suspicion de BMR (BLSE +++)

• Ajout de vancomycine en cas de suspicion d'infection cutanée ou sur 
cathéter ou en cas de colonisation connue à SARM ou de sepsis/choc 
septique

Auteur : Jean BROUARD
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Place du GM-CSF dans la neutropénie fébrile

• A visée préventive uniquement, n'est pas un traitement de la
neutropénie fébrile

• Prévention primaire : chimiothérapie à risque élevé

• Préventions secondaire : après neutropénie fébrile ou
neutropénie < 500/mm3

Auteur : Jean BROUARD
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• Hospitalisation de la patiente, instauration d’une antibiothérapie par PIPERACILLINE
TAZOBACTAM

• Persistance fièvre à 24h d’antibiothérapie. Hémocultures sur PAC et VVP positives à
CG+ en amas avec différentiel de pousse en faveur du PAC

• Colonisation à SARM connue

QRM 3 – Au regard de ces résultats comment adaptez-vous le traitement ?

A. Augmentation des doses de PIPERACILLINE TAZOBACTAM

B. Relai de la PIPERACILLINE-TAZOBACTAM par AMOXICILLINE-CLAVULANATE

C. Ablation immédiate du PAC

D. Administration d’une dose d’AMIKACINE

E. Ajout d’un glycopeptide comme la VANCOMYCINE à l’antibiothérapie

Auteur : Jean BROUARD
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• Hémocultures positives à staphylococcus aureus méticilline sensible => arrêt de la
VANCOMYCINE et relai par CLOXACILLINE

QRM 4 – En l’absence de nouvelle documentation microbiologique et cas de

persistance de la fièvre au-delà de 72h sous cette antibiothérapie, que pouvez-vous

proposer chez cette patiente ?

A. Echographie trans-thoracique

B. Échographie-Doppler du PAC

C. Réalisation d’un scanner TAP

D. Discussion d’initiation d’un traitement antifongique sans documentation si
neutropénie prolongée

E. Initiation d’un traitement anti-CMV sans documentation si neutropénie prolongée

Auteur : Jean BROUARD
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Conduite à tenir en cas fièvre prolongée > 48-72h sous antibiothérapie probabiliste
dans le cadre d’une neutropénie fébrile

Auteur : Jean BROUARD

Recherche infection fongique invasive Recherche foyer infectieux profond

Antigénémie aspergillaire Echographie cardiaque (endocardite infectieuse)

TDM thoracique et des sinus Echo-Doppler veineux (thrombophlébite septique) 
sur PAC ++

+/- LBA, traitement antifongique probabiliste TDM AP
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• Obtention de l’apyrexie sous antibiothérapie

• Sortie de neutropénie à J11 post-chimiothérapie

• Ablation et changement du PAC

QRM 5 – Après de cet épisode, quelles consignes peuvent être recommandées à la

patiente ?

A. Remise d’une ordonnance d’antibiothérapie par AMOXICILLINE ACIDE
CLAVULANIQUE à débuter immédiatement à domicile en cas de fièvre

B. Réalisation d’hémocultures hebdomadaires systématiques de dépistage

C. Vaccination anti-pneumococcique et anti-grippale

D. Nettoyage du PAC quotidien avec lingette antiseptique

E. Contact rapide de l’équipe d’oncologie référente ou du médecin traitant en cas de
fièvre

Auteur : Jean BROUARD
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CLAVULANIQUE à débuter immédiatement à domicile en cas de fièvre

B. Réalisation d’hémocultures hebdomadaires systématiques de dépistage

C. Vaccination anti-pneumococcique et anti-grippale

D. Nettoyage du PAC quotidien avec lingette antiseptique

E. Contact rapide de l’équipe d’oncologie référente ou du médecin traitant en cas de
fièvre

Auteur : Jean BROUARD
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Indications à la vaccination antigrippale
- Age > 65A

- Insuffisance cardiaque, coronaropathie, trouble du rythme

- ATCD AVC, pathologie neuro-musculaire

- Pathologie pulmonaire chronique

- Hépatopathie chronique

- Insuffisance rénale chronique

- Diabète

- IMC > 40kg/m2

- Déficit immunitaire

- Contacts avec des personnes fragiles : soignants, EPHAD, personnel 

naviguant, entourage nourisson < 6 mois fragile

Auteur : Jean BROUARD
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• Patient de 25 ans sans antécédents, pas de voyage récent

• Odynophagie fébrile 38,5°C depuis 3 jours et asthénie

• Adénopathies cervicales bilatérales inflammatoires, angine érythématopultacée
clinique

• Douleurs abdominales

ITEM N°169 - Infection à VIH

ITEM N°149 - Angines de l'adulte et de l'enfant et rhinopharyngites de l'enfant (partie
pédiatrique non traitée ici)

Sources

- Pilly étudiant 2023

- Collège d’ORL 5e édition

Auteur : Jean BROUARD
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QRU 1 : A propos des angines érythémato-pultacées, lequel de ces agents infectieux

est le plus probablement en cause sur le terrain du patient ?

A. Rhinovirus ou autre (VRS, entérovirus, adénovirus, coronavirus)

B. Cytomégalovirus (CMV)

C. Association fuso-spirillaire (angine de Vincent)

D. Gonocoque

E. Streptocoque bêta-hémolytique du groupe A

Auteur : Jean BROUARD
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Angine érythémato-pultacée : définition

• Amygdales congestives recouvertes d'un enduit pultacé gris
jaunâtre, punctiforme ou en traînées, mince et friable,
facilement dissocié (détachable à l'abaisse langue) ne dépassant
pas la surface amygdalienne

Auteur : Jean BROUARD
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Auteur : Jean BROUARD

Agents infectieux en cause dans les angines érythémato-

pultacées

Étiologies virales (80%) Étiologies bactériennes (20%)

Adénovirus, EBV, Rhinovirus 

(Proposition A vraie), 

Coronavirus, VRS, Myxovirus 

influenzae et parainfluenzae

SBHA (Proposition E fausse)

Moins fréquent : VIH, CMV

(Proposition B fausse)

Moins fréquent : Streptocoques B,

C, F, G, gonocoque (Proposition

D fausse), scarlatine (forme

toxinique de l’infection à SBHA)

SBHA reste le premier agent bactérien responsable d’angine et est responsable
de 20% des angines érythémato-pultacées tous âges confondus.
Angine de Vincent, ou association fuso-spirillaire : à l’EDN uniquement sous la
forme d’une angine ulcéro-nécrotique (Proposition C fausse).
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QRM 2 : Vous vous posez la question de pratiquer un test de de diagnostic rapide (TDR)

afin d’avancer dans votre démarche diagnostique. Quelles affirmations sont vraies à

propos de ce test ?

A. Il doit être pratiqué systématiquement devant une angine érythémato-pultacée de

l’enfant < 3 ans

B. Un TDR négatif permet d’exclure une cause bactérienne

C. Il est indiqué dans le cas du patient

D. Un TDR positif est une indication à une antibiothérapie

E. La sensibilité du TDR est médiocre (< 50%)

Auteur : Jean BROUARD
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Test de diagnostic rapide : indiqué de manière systématique
chez l’enfant > 3 ans et chez l’adulte si score de Mac-Isaac ≥ 2.
- Prélèvement pharyngé à l’aide d’un écouvillon, après mise en contact du

produit avec les réactifs de mettre en évidence des antigènes de paroi
(polysaccharide C) du SGA.

- Indication d’antibiothérapie si positif, mais n’élimine pas une cause
bactérienne hors SGA si négatif !

Score de Mac-Isaac : à effectuer uniquement en cas d’angine
érythémateuse ou érythémato-pultacée

- Permet chez l’adulte d’éliminer une angine à SGA si < 2

- Très bonne valeur prédictive négative (95% de VPN si score < 2).

Auteur : Jean BROUARD
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M.D présente un score de Mac-Isaac de 4, on ne peut donc éliminer infection à SGA, il
faut réaliser un TDR.

Auteur : Jean BROUARD
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TDR négatif, gêne importante pour dormir et déglutir

Q3 : Quelle antibiothérapie devez-vous proposer dans ce contexte pour accélérer

l’amélioration du patient ? QROC

Auteur : Jean BROUARD
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Q3 : Quelle antibiothérapie devez-vous proposer dans ce contexte pour accélérer
l’amélioration du patient ? QROC

Réponse : aucune

Auteur : Jean BROUARD
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Mesures symptomatiques instaurées

QRM4 : Quels examens complémentaires vous semblent justifiés à ce stade ?

A. Un MNI test

B. Une PCR toxine diphtérique sur prélèvement de gorge

C. Un contrôle du TDR d’ici 2 à 3 jours si les symptômes persistent

D. Une NFS

E. Aucun

Auteur : Jean BROUARD
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Manifestations cliniques de la mononucléose infectieuse

Fréquemment asymptomatique

Incubation 30-50 jours

Asthénie

Fièvre durant 10-15 jours

Angine pseudo-membraneuse (++), ou érythémateuse, ou érythémato-pultacée

(jamais ulcéro-nécrotique ou vésiculeuse)

Purpura du voile du palais

Splénomégalie

Exanthème maculeux ou maculo-papuleux (notamment en cas de prise

d’amoxicilline, =/= réaction allergique)

Polyadénopathie

Céphalées, myalgies, troubles digestifs

Évolution spontanée vers la guérison en 3 à 4 semaines, excrétion virale

asymptomatique pendant 12-18 mois
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Définition syndrome 
mononucléosique

=> Définition biologique +++, 

diagnostic sur le frottis sanguin

Hyperlymphocytose polymorphe avec :

> 50% de cellules mononuclées dans la 

formule sanguine

> 10% de cellules lymphoïdes 

polymorphes, hyperbasophiles et 

morphologiquement anormales 

(cytoplasme augmenté de volume, 

chromatine dense) (ce sont des 

lymphocytes T CD8 cytotoxique) au frottis 

sanguin

Auteur : Jean BROUARD
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Caractéristiques de la diphtérie

Auteur : Jean BROUARD
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MNI test et NFS en cours

QRM 5 : Quelles affirmations sont vraies à propos de la primo-infection EBV

(mononucléose infectieuse) ?

A. L’incubation de la mononucléose infectieuse est d’environ 3 jours

B. L’apparition d’un exanthème maculo-papuleux lors de la prise d’Amoxicilline signe

une réaction allergique et contre-indique définitivement la prise ultérieure

d’amoxicilline

C. Une angine ulcéro-nécrotique est fréquemment associée

D. En cas d’angine pseudo-membraneuse, les membranes sont non adhérentes, en

regard des amygdales et respectent la luette

E. Une cytolyse hépatique doit faire reconsidérer le diagnostic

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 5 : Quelles affirmations sont vraies à propos de la primo-infection EBV

(mononucléose infectieuse) ?

A. L’incubation de la mononucléose infectieuse est d’environ 3 jours

B. L’apparition d’un exanthème maculo-papuleux lors de la prise d’Amoxicilline signe

une réaction allergique et contre-indique définitivement la prise ultérieure

d’amoxicilline

C. Une angine ulcéro-nécrotique est fréquemment associée

D. En cas d’angine pseudo-membraneuse, les membranes sont non adhérentes, en

regard des amygdales et respectent la luette

E. Une cytolyse hépatique doit faire reconsidérer le diagnostic
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Manifestations cliniques de la mononucléose infectieuse

Fréquemment asymptomatique

Incubation 30-50 jours

Asthénie

Fièvre durant 10-15 jours

Angine pseudo-membraneuse (++), ou érythémateuse, ou érythémato-pultacée

(jamais ulcéro-nécrotique ou vésiculeuse)

Fausses membranes adhérentes, en regard des amygdales, et respectent la luette

=/= diphtérie

Purpura du voile du palais

Splénomégalie

Exanthème maculeux ou maculo-papuleux (notamment en cas de prise

d’amoxicilline, =/= réaction allergique)

Polyadénopathie

Céphalées, myalgies, troubles digestifs

Évolution spontanée vers la guérison en 3 à 4 semaines, excrétion virale

asymptomatique pendant 12-18 mois
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QRM 6 : Quelle serait votre réflexion vis-à-vis de la mononucléose infectieuse en cas
de MNI-test négatif et de frottis retrouvant la présence de multiples lymphocytes
hyperbasophiles avec un cytoplasme augmenté de volume sans autres anomalies (pas
de cellules blastiques, absence d’anomalie des autres lignées) ?

A. Une mononucléose infectieuse peut être éliminée

B. Une mononucléose infectieuse reste possible

C. Il faut pratiquer un myélogramme

D. Il faut compléter le bilan en priorité par une sérologie toxoplasmose

E. Il faut compléter le bilan en priorité par une sérologie spécifique de l’EBV

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primo-infection VIH

U
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B. Une mononucléose infectieuse reste possible

C. Il faut pratiquer un myélogramme
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E. Il faut compléter le bilan en priorité par une sérologie spécifique de l’EBV
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Devant cette présentation typique le
syndrome mononucléosique est confirmé, il
n’existe pas de diagnostic différentiel et le
myélogramme n’est donc pas indiqué (la
nature polymorphe de l’hyperlymphocytose
permet d’éliminer une hémopathie maligne,
proposition C fausse)

Auteur : Jean BROUARD

Causes à systématiquement évoquer devant tout patient 
présentant un syndrome mononucléosique

Primo-infection à EBV +++

Primo-infection à CMV

Primo-infection par le VIH

Primo-infection à Toxoplasma gondii
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• MNI test négatif

• NFS : hyperlymphocytose 8G/L ; syndrome mononucléosique au frottis sanguin

QROC 6 : Quel autre agent infectieux doit être également suspecté en priorité, dès la

première consultation ?

Auteur : Jean BROUARD
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QROC 6 : Quel autre agent infectieux doit être également suspecté en priorité, dès la

première consultation ?

Réponse : VIH

Auteur : Jean BROUARD

Tout tableau fébrile et/ou altération de 
l’état général inexpliqué doit faire 

proposer puis pratiquer un dépistage du 
VIH.
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QRM 7 : Quelles autres manifestations cliniques sont compatibles avec une primo-

infection VIH ?

A. Diarrhée

B. Syndrome méningé

C. Ulcération génitale

D. Exanthème roséoliforme

E. Paralysie faciale

Auteur : Jean BROUARD
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Auteur : Jean BROUARD

Manifestations cliniques de la primo-infection VIH chez 

l’immunocompétent

Fièvre

Syndrome pseudo-grippal persistant

Asthénie

Polyadénopathies

Angine érythémateuse ou érythémato-pultacée

Exanthème (roséoliforme, morbiliforme ou scarlatiniforme) (Proposition D

vraie)

Ulcérations génitales ou buccales (Proposition C vraie)

Candidose orale (Proposition A vraie)

Signes digestifs : diarrhée aigue, nausées et vomissements, douleurs

abdominales

Manifestations plus rares : syndrome méningé (Proposition B vraie),

encéphalite, mononévrite comme la paralysie faciale, (Proposition E vraie),

polyradiculonévrite



Dossier VI : Primo-infection VIH

U

• Sérologie ELISA VIH positive

QRM 8 Que pouvez-vous dire des tests diagnostiques devant cette suspicion de primo-

infection ?

A. Il faut réaliser une charge virale, qui est le 1er test diagnostique à se positiver

B. L’examen le plus pertinent est un test rapide d’orientation diagnostique (TROD) pour

sa rapidité de résultat

C. On peut réaliser un ELISA, qui comprend la recherche d’antigène viral et d’anticorps

anti-VIH

D. Le diagnostic est habituellement confirmé par 2 Western blot réalisés sur 2

prélèvement différents, et 1 test ELISA

Auteur : Jean BROUARD
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Le diagnostic est habituellement confirmé par 2 ELISA réalisés sur 2 prélèvements
différents, et 1 Western Blot

Auteur : Jean BROUARD
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ITEM N°154 Infections broncho-pulmonaires communautaires de l'adulte et de l'enfant

ITEM N°159 Tuberculose de l'adulte et de l'enfant

ITEM N°177 Prescription et surveillance des anti-infectieux chez l'adulte et l'enfant

ITEM N°146 Vaccinations

ITEM N°167 Hépatites virales

ITEM N°169 Infection à VIH

ITEM N°168 Infections à herpès virus du sujet immunocompétent

ITEM N°151 Méningites, méningo-encéphalites chez l'adulte et l'enfant

ITEM N°161 Infections urinaires de l'adulte/ Connaître les particularités de l'infection urinaire au
cours de la grossesse

Sources

- ECN pilly 2023

- Collège des enseignants de pneumologie – 8e édition

- Collège des enseignants de neurologie

- Collège des enseignants de néphrologie

- Collège des enseignants de Pédiatrie

Auteur : Jean BROUARD

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-154-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-159-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-177-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-146-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-167-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-169-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-168-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-151-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-161-web.pdf
https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/pilly-etudiant/ecn-2020-161-web.pdf


Questions isolées

U

QRM 14 : Parmi les propositions suivantes concernant la rougeole lesquelles sont

vraies ?

A. La vaccination est indiquée chez l’ensemble des nouveaux né à M1 et à M12

B. Il s’agit d’une infection virale à paramyxovirus

C. En cas de contage infectieux < 6 jours chez une femme enceinte non vaccinée non

immunisée, il y a une indication à l’administration d’immunoglobulines polyvalentes

D. Il s’agit d’une maladie à déclaration obligatoire

E. Il y a un risque de tératogénicité en cas de rougeole pendant la grossesse

Auteur : Jean BROUARD
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Caractéristiques de la rougeole

Réservoir strictement humain, transmission directe par voie aérienne

Infection à Morbilivirus, virus à ARN, c'est un paramyxovirus

Phase d'invasion (2 à 4 jours)

- Fièvre progressive et catarrhe (inflammation des muqueuses provoquant une sécrétion excessive) 

occulo-respiratoire

- Signe de Köplik inconstant : taches blanchâtres sur fond érythémateux sur la muqueuse jugale en 

regard des prémolaires

Eruption morbiliforme

- 14 jours après le contage, derrière les oreilles, bouche puis toute la face, extension au thorax, MS, 

abdomen et cuisse

- Exanthème maculopapuleux à contours irréguliers avec intervalles de peau saine, non prurigineuse

- Régression en 5 à 6 jours

Auteur : Jean BROUARD
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Mesures préventives pour les sujets contacts de rougeole
 Contact entre 5 jours avant l'éruption et 5 jours après le début de l'éruption

Indications des IgIV dans les 6 jours après le contage

- Enfant < 6 mois avec mère non immunisée

- Enfant de 6 à 11 mois avec indication de vaccination si délai > 72h post-exposition

- Patient immunodéprimé dans tous les cas

- Femme enceinte non vaccinée non immunisée

Vaccination

- Sauf CI, selon le calendrier habituel, >3 mois après injection Ig si faite

- Enfant de 6 à 11 mois avec indication de vaccination si délai < 72h post-exposition : 1 
dose de vaccin monovalent (rougeole) puis deux doses de trivalent (ROR) selon le 
calendrier habituel

U

Auteur : Jean BROUARD
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Risques de la rougeole pendant la grossesse

Risque foetal

- Pas d'effet tératogène

- Accouchement prématuré (contractions utérines !)

- Rougeole congénitale ou post-natale (risque d'atteinte pulmonaire et de 

panencéphalite subaigue sclérosante)

Risque maternel

- Complications viscérales (pulmonaires) parfois létales

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 15 : Parmi les propositions suivantes concernant la vaccination, lesquelles sont

vraies ?

A. La vaccination BCG est recommandée chez les enfants de moins de 15 ans nés en

zone d’endémie tuberculeuse

B. La vaccination DTP est obligatoire chez tous les professionnels de santé

C. La vaccination typhoïde est obligatoire chez tous les professionnels de santé

D. Le vaccin anti-amarile est un vaccin vivant

E. Les vaccins vivants sont strictement contre-indiqués chez le patient asplénique

Auteur : Jean BROUARD
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A propos du BCG

• Isolat de M.bovis, atténué pour diminuer sa
virulence

• Vaccin vivant atténué (= CI chez
l’immunodéprimé !), protection vaccinale
pendant 15 ans

• Intradermique

• Protège à 75-80% du risque de tuberculose
neuroméningée et de miliaire tuberculeuse
chez l’enfant, données controversées chez
l’adulte

• Recommandation forte (pas d’obligation) à
vacciner à partir de M1 et jusqu’à 15 ans les
enfants à risque élevé
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Vaccinations chez les professionnels de santé

Vaccinations obligatoires

- DTP

- Hépatite B

Vaccinations recommandées

- Grippe

- Coqueluche (surout si professionnels de la petite enfance)

- Varicelle si non immunisé

- Rougeole

Auteur : Jean BROUARD
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A propos du vaccin antiamarile
• Vaccin vivant atténué obligatoire ou recommandé pour l'Afrique intertropicale et la 

région amazonienne

• Efficace 10 jours après l'injection et toute la vie +++ (sauf si injection avant 2 ans ou 
pendant la grossesse)

• Possible dès l'âge de 9 mois (6 mois si risque d'exposition élevé), si fait avant 2 ans 
rappel indiqué avant 6 ans

• Déconseillé pendant la grossesse (sauf si impossibilité de retarder le voyage...) mais 
pas de contre-indication formelle

• Contre-indiqué en cas d'immunodépression (dont VIH < 200 CD4/mm3) et en cas 
d'allergie vraie aux protéines de l'oeuf
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Recommandations vaccinales chez le patient asplénique

Aucune contre-indication vaccinale, notemment vaccins vivant
atténués OK +++

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 16 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles correspondent à des patients à

haut risque d’endocardite infectieuse justifiant d’une antibiothérapie probabiliste en

cas de geste dentaire invasif ?

A. Patient diabétique

B. Patient toxicomane intraveineux

C. Patient porteur d’un TAVI

D. Patient ayant un antécédent d’endocardite

E. Patient atteint d’une tétralogie de Fallot non opérée

Auteur : Jean BROUARD
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Patients à haut risque d'endocardite pour lesquels une antibioprophylaxie 

est indiquée avant soins dentaires

Antibioprophylaxie: Amoxicilline 2g 1h avant le geste Clindamycine si allergie

Indiquée pour les soins dentaires suivants:

- Manipulation région péri-apicale de la dent

- Manipulation ginigivale

- Effraction de la muqueuse orale (dont le détartrage)

Pour les cardiopathies du groupe A

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 17 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles correspondent à une indication à

l’administration d’immunoglobulines tétaniques ?

A. Plaie étendue et souillée chez un patient de 40 ans ayant réalisé son dernier rappel

vaccinal à l’âge de 11 ans

B. Plaie étendue et souillée chez un patient de 70 ans ayant réalisé son dernier rappel

vaccinal à l’âge de 55 ans

C. Plaie superficielle propre chez un patient de 25 ans jamais vacciné contre le tétanos

D. Plaie par un couteau chez un patient de 35 ans ayant réalisé son dernier rappel à

l’âge de 25 ans

E. Co-administration avec le rappel vaccinal à visée préventive chez un patient de 65

ans immunodéprimé en l’absence de plaie

Auteur : Jean BROUARD
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Stratégie anti-tétanique devant une plaie

Traitement de la plaie

- Désinfection, parage (excision des tissus nécrotiques, ablation des corps étrangers)

- Pas de suture si le parage n'est pas satisfaisant, pas de pansement occlusif.

Evaluer l'immunisation antitétanique

- Sur carnet de vaccination ou autre document médical

- Test immunologiques de détection des anticorps dans les SAU

Vaccination antitétanique + Immunoglobulines spécifiques

- Rien à faire chez le patient à jour de ses vaccinations

- Vaccination devant toute plaie chez un patient non à jour

- Immunoglobulines tétaniques devant plaie majeure ou suspecte de contamination tellurique chez 
un patient non à jour

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 18 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles correspondent à des

manifestations cliniques ou paracliniques fréquentes de syphilis secondaire ?

A. Eruption roséoliforme

B. Aortite

C. Maculopapules palmoplantaires

D. Polyadénopathie superficielle

E. Ulcération muqueuse du sillon balanopréputial

Auteur : Jean BROUARD
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Manifestations cliniques de la syphilis secondaire

- Roséole syphilitique

- Syphilides papuleuses +/- palmoplantaires, génitales, périnéales
- Manifestations ophtalmiques : uvéites, neuropathies optiques
- Fausse perlèche
- Lésions séborrhéiques des sillons nasogéniens
- Papules acnéiformes du menton
- Dépapillation de la langue, érosions en "plaques fauchées" - Dépilation des 
sourcils, alopécie récente
- Fébricule, AEG, polyadénopathies, hépato-splénomégalie
- Polyarthralgies, dactylite possible
- Céphalées associées à des micro-abcès périostés : très mauvais signe 
d'atteinte neuro-méningé, ne pas faire de PL +++
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Syphilis primaire

Chancre syphilitique

- Exulcération ou ulcération 

muqueuse de 5 à 15mm, 

indurée, indolore, à fond 

propre, rosé au niveau du 

sillon balano-préputial ou 

partie externe de la vulve, 

buccale, pharyngée, 

anorectale

Adénopathies satellites 

fermes et indolores

Syphilis tertiaire 
(exceptionnel ++)

"Gommes"

- Indurations indolentes de 2-3cm 

de diamètre, sans adénopathie

- Tissu sous-cutané, muqueuses, 

os, viscères, SNC

Syphilis cardio-vasculaire

- Aortite +/- insuffisance aortique 

+/- anévrisme de l'aorte

Neurosyphilis tardive

- Paralysie générale

- Tabès (syndrome radiculo-

cordonal postérieur)
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QRM 19 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont vraies à propos de la

coqueluche ?

A. Il s’agit d’une infection bactérienne causée par Bordetella pertussis ou parapertussis,

un cocci gram négatif

B. La technique de détection de référence et la plus sensible est la culture

C. La transmission est strictement interhumaine

D. Le traitement de première intention repose sur des macrolides

E. Une éviction de l’entourage de 21 jours est recommandée chez un patient atteint

non traité

Auteur : Jean BROUARD
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Caractéristiques de la coqueluche
- Infection à Bordetella pertussis (baccile de Bordet et Gengou)

et Bordetella parapertussis (plus rare et moins grave, 5%), BGN
aérobie stricte

- En France, 1000 cas/an, 3 décès/an

- Réservoir humain strict, transmission aérienne au cours de la
toux lors de la phase catarrhale

- Traitement par macrolides si symptomatologie < 3 semaines
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QRM 20 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont vraies à propos de la

grippe ?

A. Le vaccin est indiqué annuellement chez l’ensemble des patients âgés de plus de 65

ans

B. La transmission est exclusivement respiratoire

C. Un traitement antiviral prophylactique post-exposition par Oseltamivir est indiqué

chez les femmes enceintes ayant été en contact étroit avec un cas de grippe

D. Un traitement antiviral prophylactique post-exposition par Oseltamivir est indiqué

chez les personnes âgées institutionnalisées ayant été en contact étroit avec un cas

de grippe

E. Le réseau sentinelles est un exemple de dispositif actuellement en place pour la

surveillance de la grippe

Auteur : Jean BROUARD
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Réseau sentinelle : Réseau de 1300 médecins généralistes libéraux permettant un suivi
épidémiologique de terrain des maladies transmissibles, dont la grippe

Auteur : Jean BROUARD
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Indications à la vaccination anti-grippale

• Age > 65A

• Insuffisance cardiaque, coronaropathie, trouble du rythme

• ATCD AVC, pathologie neuro-musculaire

• Pathologie pulmonaire chronique

• Hépatopathie chronique

• Insuffisance rénale chronique

• Diabète

• IMC > 40kg/m2

• Déficit immunitaire

• Contacts avec des personnes fragiles : soignants, EPHAD, personnel
naviguant, entourage nourisson < 6 mois fragile

Auteur : Jean BROUARD
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Transmission de la grippe : directe, interhumaine par voie respiratoire
(goutelettes et manuportage)

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 21 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles correspondent à des effets

indésirables des fluoroquinolones ?

A. Ototoxicité

B. Allongement du QTc

C. Phototoxicité

D. Induction enzymatique du CYP3A4 (interactions médicamenteuses)

E. Tendinopathie

Auteur : Jean BROUARD
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Effets indésirables des fluoroquinolones

• Résistances +++

• Photosensibilité et troubles gastro-intestinaux +++

Musculo-squelettiques

• Tendinopathie aux fluoroquinolones (nécrose tendineuse)

• Risque du retard de croissance du cartilage (CI relative pédiatrique)

Neurologiques

• Abaissement du seuil épileptogène

• Troubles neurologiques et neuropsychiatriques, confusion

• Rares neuropathies périphériques

• Récemment, risque accru de survenue d’anévrisme et de dissection 

aortique décrit

• Allongement du QT

• Des cas d'hépatotoxicité ont été décrits
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QRM 22 : Parmi les propositions suivantes, quelles infections sont particulièrement

favorisées en cas de déficit immunitaire cellulaire ?

A. Méningite à méningocoque

B. Leuco-encéphalopathie multifocale progressive (encéphalite à JC virus)

C. Aspergillose invasive

D. Pneumocystose

E. Bilharziose

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 22 : Parmi les propositions suivantes, quelles infections sont particulièrement

favorisées en cas de déficit immunitaire cellulaire ?

A. Méningite à méningocoque
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QROC 23 : Quelle est la durée d’antibiothérapie minimale actuellement recommandée

pour le traitement d’une pyélonéphrite aigue grave ayant évolué favorablement chez

une patiente de 35 ans sans antécédent particulier ? (Chiffre/Nombre attendu)

Auteur : Jean BROUARD
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QROC 23 : Quelle est la durée d’antibiothérapie minimale actuellement recommandée

pour le traitement d’une pyélonéphrite aigue grave ayant évolué favorablement chez

une patiente de 35 ans sans antécédent particulier ? (Chiffre/Nombre attendu)

Réponse : 10

Auteur : Jean BROUARD
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QROC 24 : Quel est l’agent infectieux le plus fréquemment responsable d’endocardite

infectieuse ?

Auteur : Jean BROUARD
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QROC 24 : Quel est l’agent infectieux le plus fréquemment responsable d’endocardite

infectieuse ?

Réponse : Staphylococcus aureus ; staphylocoque doré

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 25 : Parmi les radiographies suivantes, pointez la plus évocatrice de

pneumopathie à mycoplasma pneumoniae

Auteur : Jean BROUARD
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Key Feature Problem

U

• Patient de 34 ans touriste allemand : douleurs abdominales, diarrhée glairo-
sanglantes, nausées et vomissements, fièvre 38,3°C

• Mange au restaurant de l’hôtel avec ses amis qui ont les mêmes symptomes. Repas :
des œufs mollets, de la viande hachée et du riz

QRM 1 : Parmi les propositions suivantes, quels sont les trois germes les plus suspects

devant ce tableau clinique ?

A. VHA

B. Salmonella spp

C. Clostridium botulinium

D. Listeria monocytogenes

E. Vibrio cholerae

F. Shigella spp

G. Bacillus cereus

H. Entamoeba histolytica

I. Mycloplasma pneumoniae

J. E.coli entéro-invasif

K. Clostridium difficile

Auteur : Jean BROUARD
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Key Feature Problem

TIAC 

= 

Apparition d'au moins deux cas groupés dans le temps et 

dans l'espace d'une même symptomatologie, en général 

digestive, dont on peut rapporter la cause à une même 
origine alimentaire
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Principales causes de TIAC à symptomatologie digestive :

- Salmonelles, C.perfringens, S.aureus et Bacillus cereus

Incubation

- Syndrome cholériforme (entéro-toxinogène) : quelques heures

- Syndrome dysentérique (entéro-invasif) : 24-72h
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Key Feature Problem

Caractéristiques du botulisme

- Maladie ubiquitaire, rare en France, 

mortalité de 1,8%, cas groupés 

fréquemment retrouvés

- Infection à Clostridium botulinium, 

BGP anaérobie strict

- Ingestion de toxines présentes dans 

un aliment mal conservé : salaisons, 

charcuterie, conserves artisanales...

- Bloque de façon spécifique et 

irréversible la transmission neuro-

musculaire en empêchant le 

relargage d'acétylcholine

Manifestations cliniques

- Incubation de 18 à 36h- Apyrexie 

+++

- Signes digestifs aspécifiques

- Mydriase bilatérale aréactive, 

paralysie de l'accomodation et 

diplopie

- Atteinte des paires crâniennes, 

évolution vers une paralysie 

symétrique descendante sans atteinte 

sensitive

- La récupération est complète mais 

peut se faire sur plusieurs semaines 

ou mois

Auteur : Jean BROUARD
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QRM 2 : Parmi les propositions suivantes, quelles sont les 5 actions vous semblants les

plus pertinentes à mettre en œuvre, en tant que médecin traitant ou en tant qu’autre

professionnel de santé ?

A. Déclarer la suspicion de TIAC au médecin inspecteur de l’ARS

B. Déclarer la suspicion de TIAC au directeur de l’hôpital le plus proche de l’hôtel

C. Identifier les autres malades ayant des signes cliniques, et établir la liste de leurs repas des 3

derniers jours

D. Conserver les restes des matières premières et des denrées servies à l’hôtel au cours des 3

derniers jours

E. Effectuer des prélèvements de selles chez le patient et les autres malades

F. Destruction des denrées suspectes

G. Proposer un trousse d’urgence comprenant un antipéristaltique type LOPERAMIDE à tous les

clients de l’hôtel

H. Mener une enquête épidémiologique de type étude de cohorte avec calcul du risque relatif

pour chaque repas, aliment

Auteur : Jean BROUARD
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• Recensement immédiat des cas parmi les personnes 
potentiellement exposées : calcul du taux d'attaque initial

• Construction d'une courbe épidémique fonction du taux 
d'attaque et du délai d'apparition des symptômes (pic si la 
source commune est ponctuelle) : permet d'estimer la durée 
moyenne d'incubation

• Analyse épidémiologique pour identifier l'aliment : étude de 
cohorte en cas de collectivité fermée < 30 et de données 
exhaustives, étude cas-témoins en cas de grande collectivité 
avec données sur un échantillon

• Prélèvements : chez les patients (selles, sang, vomissement) 
et/ou sur les restes de repas suspectés
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QRM 3 : Quelles actions de prévention sont à connaître pouvant limiter la survenue

d’une TIAC ou limiter ses conséquences ?

A. Conserver de manière adaptée le poisson pour limiter le risque d’intoxication histaminique

B. Jeter les boites de conserve gonflées ou mal fermées pour limiter le risque de botulisme

C. Cuire soigneusement les aliments crus d’origine animale pour limiter le risque de listériose

D. Port systématique d’une paire de gants par le personnel pour limiter la transmission de

staphylococcus aureus

E. Vaccination contre l’hépatite A des professionnels impliqués dans la préparation alimentaire en

restauration collective

F. Vaccination contre l’hépatite E des professionnels impliqués dans la préparation alimentaire en

restauration collective

G. Éviction du personnel de restauration présentant une infection cutanée, pharyngée ou

digestive

H. Actions de formation des personnels avec rappels des mesures d’hygiène générale

Auteur : Jean BROUARD
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Mesures préventives de la listériose

• Respect des règles élémentaires 

d'hygiène

• Eviter la consommation de charcuterie, 

pâté, fromages au lait cru, avec croutes, 

à pâte molle, préparations traiteur, fruits 

de mer

• Bien cuire les viandes et les poissons

• Nettoyer régulièrement le réfrigérateur

• Respecter les dates limites de 

consommation des aliments

Auteur : Jean BROUARD

Indications vaccination VHA

- Voyage en zone endémique

- Hépatopathie chronique (dont 

mucoviscidose)

- HSH

- Professionnels dans la restauration

- Autour d'un cas dans les 14 jours

- Jeunes dans les établissement et services 

pour l'enfance et la jeunesse handicapée



Bonus ?
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Question 2 : Parmi les antibiotiques suivants, lesquels présentent une bonne
biodisponibilité par administration orale ? (QCM)

- Gentamicine

- Vancomycine

- Oxacilline

- Cotrimoxazole

- Ofloxacine

Auteur : Jean BROUARD
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Question 3 : Quels sont les vaccins recommandés chez un garçon, nourrisson de 12
mois né à Bordeaux sans antécédent ayant reçu une injection de vaccin DTPCaHiB et
une injection de vaccin contre le pneumocoque à 2 mois puis à 4 mois ? (QCM)

- Une dose de vaccin ROR

- Une dose de vaccin anti méningocoque C

- Une dose de vaccin anti-grippal

- Une dose de vaccin DTPCaHiB

- Une dose de BCG

Auteur : Jean BROUARD
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Question 4 : Vous êtes infectiologue et vous recevez un externe qui vient de se faire
piquer profondément avec une aiguille contaminée par un patient dont le statut VHB
est connu positif avec une charge virale détectable à 5 log.

Il vous informe que, contrairement à la réglementation en vigueur, il n’est pas vacciné
contre le VHB. Il présente une sérologie VHB complètement négative. Quelle est la
conduite à tenir ? (QCU)

- Immunoglobulines anti-VHB, vaccination à distance

- Vaccination immédiate, traitement post-exposition par Entécavir

- Vaccination et immunoglobulines immédiatement

- PCR VHB chez l’externe à J0, S2 et S4 et traitement si positive

- Avertir la médecine du travail du risque de positivité au VHB de l’étudiant

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Question 4 : Vous êtes infectiologue et vous recevez un externe qui vient de se faire
piquer profondément avec une aiguille contaminée par un patient dont le statut VHB
est connu positif avec une charge virale détectable à 5 log.

Il vous informe que, contrairement à la réglementation en vigueur, il n’est pas vacciné
contre le VHB. Il présente une sérologie VHB complètement négative. Quelle est la
conduite à tenir ? (QCU)

- Immunoglobulines anti-VHB, vaccination à distance

- Vaccination immédiate, traitement post-exposition par Entécavir

- Vaccination et immunoglobulines immédiatement

- PCR VHB chez l’externe à J0, S2 et S4 et traitement si positive

- Avertir la médecine du travail du risque de positivité au VHB de l’étudiant

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

- Risque de transmission d'environ 40%

- Obligation vaccinale contre le VHB chez tous les professionnels de santé

- Chez une personne non protégée : suivi par dosage des transaminases et des 
marqueurs du VHB à 3 mois

- Aucune indication du Ténofovir +++

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Question 5 : A quelles pathologies opportunistes est exposé un patient infecté par le
VIH ayant un taux de CD4 à 300/mm3 ? (QCM)

- Candidose œsophagienne

- Maladie de Kaposi

- Lymphome

- Pneumocystose

- Cryptococcose

Auteur : Jean BROUARD
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U

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Question 6 : Parmi les antibiotiques suivants, lesquels sont utilisables en première
intention en probabiliste chez un patient hospitalisé pour neutropénie fébrile post-
chimiothérapie pour un lymphome B diffus à grandes cellules, sans point d’appel
infectieux clinique, ne présentant pas de signe de gravité ? (QCM)

- Amoxicilline + Acide clavulanique

- Pipéracilline + Tazobactam

- Céfépime

- Méropénème

- Céfazoline

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Question 8 : Parmi les propositions suivantes concernant la prise en charge de la
varicelle, lesquelles sont vraies ? (QCM)

- L’utilisation d’aspirine doit être préférée au paracétamol en cas de fièvre

- Un traitement antiviral n’est pas indiqué dans la varicelle bénigne de l’adulte
immunocompétent

- L’aciclovir est indiqué en cas de pneumopathie varicelleuse

- L’éviction scolaire est obligatoire pour un enfant de 8 ans ayant la varicelle

- Une femme enceinte non immunisée exposée un contact varicelleux dans les 96h
peut bénéficier d’immunoglobulines spécifiques

Auteur : Jean BROUARD
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Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

A propos de la prise en charge de la varicelle

• Aspirine contre-indiquée : risque de syndrome de Reye

• Traitement antiviral non indiqué dans la varicelle bénigne de l'enfant et de l'adulte
immunocompétent

• Eviction scolaire non obligatoire mais recommandée

• Immunoglobulines spécifiques possibles en cas d’exposition si femme enceinte non
immunisée, immunodépression, nouveau-né avec varicelle chez la mère entre J-5 et
J+2 de l'accouchement, prématurés et nouveaux-nés < 1 mois dont la mère est
séronégative

• Traitement antiviral (Aciclovir/Valaviclovir) indiqué

• Chez la femme enceinte dans les 8 à 10 jours avant l'accouchement

• Chez le nouveau-né si la mère a eu la varicelle 5 jours précédant et 2 jours
suivant l'accouchement

• Dans les formes graves de l'enfant avant 1 an

• En cas de pneumopathie varicelleuse

• Chez le sujet immunodéprimé Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Durée d’éviction de la collectivité selon les maladies infectieuses chez l’enfant

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Question 9 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont des contre-indications à
la ponction lombaire devant une suspicion de méningite chez un patient ? (QCM)

- Aspirine au long cours

- Crise convulsive une heure auparavant

- Syndrome cérébelleux

- Instabilité hémodynamique sur choc septique

- Glasgow à 10 sans signe neurologique focal

Auteur : Jean BROUARD
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Questions isolées

U

A retenir

• Un score de Glasgow < 11 de manière isolée 
n'est plus une contre-indication à la 
ponction lombaire (recommandations SPILF 
2017)

• Un traitement anti-agrégant plaquettaire 
ne contre-indique pas la ponction lombaire

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Question 10 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles correspondent à des facteurs
de risque de complication des infections urinaires ? (QCM)

- Sujet de plus de 65 ans avec au moins trois critères de fragilité selon Fried

- Transplanté d’organe

- Femme enceinte

- Sexe masculin

- Polykystose rénale

Auteur : Jean BROUARD
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Questions isolées

U

Le diabète n’est pas un
facteur de risque de
complication ! (Mais tous
les types d’IU sont plus
fréquents chez le patient
diabétique)

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolées

U

Question 11 : Parmi les infections suivantes, lesquelles nécessitent un isolement de
type gouttelettes ? (QCM)

- Rougeole

- Grippe

- Méningocoque

- Pneumocoque

- Gale

Auteur : Jean BROUARD
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Questions isolées

U

Isolement de type 

gouttelettes

- Grippe

- Méningocoque

- Coqueluche

- Mycoplasme

- Rubéole

- Oreillons

- VRS

- Covid

- PVB19

Auteur : Jean BROUARD

Isolement de type air 

(masque FFP2) = TU VAs

ROUgir

- Tuberculose

- Varicelle

- Rougeole

- Covid

- Fièvre Q

Isolement contact

- BHR / BMR

- C.Difficile

- Entérovirus

- VRS

- Gale

- Pédiculose



Pause Questions
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DOSSIERS PROGRESSIFS



DOSSIER N°1: Pneumopathie

Mme B., patiente de 54 ans, se présente aux urgences en ce mois de mai pour un tableau de toux productive 

fébrile depuis 24h. Elle présente comme antécédent une chirurgie d’appendicite dans l’enfance, est non 

fumeuse, ne prend pas de médicament au long cours, n’a pas d’exposition à risque, pas de voyage récent. Elle 

travaille dans des bureaux à La Défense comme consultante financière. 

Elle décrit une douleur latéro-thoracique droite d’apparition brutale, avec de façon concomitante une toux 

productive avec crachats sales, et une température mesurée à 38,9°C à la maison. Elle ne décrit pas d’autre 

symptôme à l’interrogatoire. 

A l’accueil des urgences, elle est fébrile à 39,1°C, tachycarde à 102bpm, pression artérielle à 132/75 mmHg, 

saturation à 93% en air ambiant, fréquence respiratoire à 26 cycles par minute, score Glasgow 15.



DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 1. Devant ces premiers éléments, parmi les propositions suivantes, quelle hypothèse

vous apparaît comme la plus vraisemblable ? QROC



DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 1. Devant ces premiers éléments, parmi les propositions suivantes, quelle hypothèse

vous apparaît comme la plus vraisemblable ? QROC

Pneumopathie aiguë communautaire

Toux, crachats sales, fièvre, douleur thoracique droite :

- Pleurésie/Empyème ?
- Pneumothorax ?
- Embolie pulmonaire ? 
- Episode biliaire ? 
- Autre ?

➔ Examen clinique +++



DOSSIER N°1: Pneumopathie

Examen clinique :

Foyer de crépitants base droite
Pas d’autre anomalie auscultatoire
Pas de signe d’insuffisance cardiaque
Pas d’autre anomalie notable

Suspicion de pneumopathie aiguë communautaire renforcée ➔ Bilan paraclinqiue



DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 2. Quel examen paraclinique vous semble essentiel à prescrire pour confirmer votre

diagnostic ? QROC
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diagnostic ? QROC

Radiographie thoracique



DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 3. Pointez l’anomalie principale visible sur la radiographie thoracique. ZAP
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DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 4. Concernant cette radiographie, comment décrieriez-vous l’anomalie constatée ?

1. Condensation du lobe inférieur droit

2. Condensation du lobe moyen

3. Condensation de la lingula

4. Image évocatrice d’un épanchement pleural droit associé



DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 4. Concernant cette radiographie, comment décrieriez-vous l’anomalie constatée ?

1. Condensation du lobe inférieur droit

2. Condensation du lobe moyen : non car bord cardiaque visible

3. Condensation de la lingula : poumon gauche

4. Image évocatrice d’un épanchement pleural droit associé : 

pas de ligne de Damoiseau



DOSSIER N°1: Pneumopathie

Vous confirmez le diagnostic de pneumopathie du lobe inférieur droit, sans épanchement associé à la 

radiographie. Comme la patiente a consulté aux urgences, vous décidez de prescrire un bilan sanguin, en plus 

de la radiographie. Quelques heures passent et le bilan sanguin n’est toujours pas réalisé du fait de l’afflux de 

patient aux urgences. L’infirmier vous indique qu’en allant réaliser le bilan sanguin, il trouvait la patiente moins 

bien qu’à l’arrivée. Il a repris les constantes et l’a mise sous 4L/mn d’O2 devant une saturation à 87%. 

A l’examen la patiente présente des signes de tirage, des marbrures, sans modification des autres constantes. 

Vous complétez votre bilan par une paire d’hémocultures, démarrez un remplissage vasculaire et décidez de 

prescrire une antibiothérapie le temps que l’équipe de réanimation arrive pour prendre en charge cette 

patiente dans leur service. 



DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 5. Parmi les bactéries suivantes, quelles sont les 2 que vous souhaitez absolument

couvrir en probabiliste devant ce tableau de pneumopathie aiguë communautaire grave ? 2

réponses attendues

1. Staphylococcus aureus

2. Streptococcus pyogenes 

3. Streptococcus pneumoniae

4. Escherichia coli

5. Klebsielle pneumoniae

6. Pseudomonas aeruginosa

7. Mycoplasma pneumoniae

8. Chlamydia psittaci

9. Chlamydia pneumoniae

10.Legionella pneumophila

11.Coxiella burnetii
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DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 6. Parmi les antibiotiques suivants, le(s)quel(s) devez-vous introduire devant ce

tableau de pneumopathie aigue communautaire grave ? QRLP, 2 réponses attendues

1. Amoxicilline

2. Amoxicilline et acide clavulanique 

3. Oxacilline

4. Cefotaxime

5. Ertapénème

6. Meropénème

7. Amikacine

8. Gentamicine

9. Daptomycine

10.Vancomycine

11.Spiramycine

12.Cotrimoxazole



DOSSIER N°1: Pneumopathie
Question 6. Parmi les antibiotiques suivants, le(s)quel(s) devez-vous introduire devant ce

tableau de pneumopathie aigue communautaire grave ? QRLP, 2 réponses attendues

1. Amoxicilline

2. Amoxicilline et acide clavulanique 

3. Oxacilline

4. Cefotaxime

5. Ertapénème

6. Meropénème

7. Amikacine

8. Gentamicine

9. Daptomycine

10.Vancomycine

11.Spiramycine

12.Cotrimoxazole



DOSSIER N°1: Pneumopathie

Eléments de discussion sur l’antibiothérapie :

- Amoxicilline : antibiothérapie devant une PAC « simple »

- Augmentin : à discuter en contexte de surinfection grippale pour couvrir le SAMS

- Amikacine : à discuter si défaillance hémodynamique avec choc septique, y compris en contexte de pneumopathie aiguë communautaire grave

- Daptomycine : JAMAIS sur les pneumopathie (molécule inactivée par le surfactant)



DOSSIER N°2: Paludisme

M. D., patient de 18 ans, consulte aux urgences pour fièvre, diarrhées et céphalées depuis quatre jours. Il est 

d’origine malienne, né en France, sans antécédent particulier. Il ne fume pas, ne consomme pas d’alcool, ne 

consomme pas de toxiques. Il ne présente pas de facteur de risque d’infection sexuellement transmissible. 

Il est parti au Mali durant deux semaines et est revenu il y a 10 jours, avec des symptômes qui ont commencé 

six jours après son retour en France, notamment des céphalées, frissons, une asthénie, quelques 

myalgies, plusieurs épisodes de selles liquides sans glaires ni sang, pas de nausées ou vomissements, pas 

d’autres signe fonctionnel évident. Il n’a pas eu de souci particulier durant son séjour, mais n’a pas fait de 

consultation de voyage avant de partir. A l’arrivée il est fébrile à 39,2°, il est stable hémodynamiquement, 

eupnéique, tachycarde à 102 bpm. L’examen ne rapporte pas d’anomalie particulière. 



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 1. Devant ces premiers éléments, de quel examen complémentaire étiologique

devez-vous obtenir le résultat en urgence ? QROC



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 1. Devant ces premiers éléments, de quel examen complémentaire étiologique

devez-vous obtenir le résultat en urgence ? QROC

Frottis goutte épaisse

Tout patient avec  fièvre en retour d’un pays endémique de 
paludisme depuis 2 voire 3 mois doit bénéficier en urgence 
d’un frottis goutte épaisse +++

Autres hypothèses (non exhaustif) :
- Arbovirose ? Au-delà de la période d’incubation
- Fièvre typhoïde ? Oui ! Faire des hémocultures
- Primo-infection VIH : Oui ! Le rechercher !

Patient ayant séjourné deux semaines : à prendre en 
compte dans le raisonnement ++



DOSSIER N°2: Paludisme

Diagnostic 

positif

Diagnostic 

positif



DOSSIER N°2: Paludisme

Vous réalisez un bilan qui montre :

- Hémoglobine à 10,9 g/dl ; 

- Plaquettes à 82 G/L ; 

- Absence d’anomalie sur le bilan hépatique ; 

- Kaliémie à 2,6 mmol/l sans autre anomalie du ionogramme sanguin ou de la fonction rénale ;

- ECG sans anomalie en faveur d’une hypokaliémie menaçante ; 

- Frottis goutte épaisse avec parasitémie à 5,2%.



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 2. Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) considérée(s)

comme critère de gravité du paludisme chez ce patient ? QRM

1. L’anémie à 10,9g/dl

2. L’hypokaliémie à 2,6mmol/l

3. La thrombopénie à 82G/L

4. La présence de selles liquides 

5. La parasitémie à 5,2% 



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 2. Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) considérée(s)
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DOSSIER N°2: Paludisme

PALUDISS

- Parasitémie élevée

- Acidose

- Lactate

- Urée (rein)

- Défaillance 

neuro/hémodynamique/respi

- Ictère

- Sang : hémorragie

- Sucre : hypoglycémie



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 3. Devant ce tableau de paludisme grave (parasitémie élevée), quelle espèce de

Plasmodium évoquez-vous en première intention ? QROC, 1 mot attendu



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 3. Devant ce tableau de paludisme grave (parasitémie élevée), quelle espèce de

Plasmodium évoquez-vous en première intention ? QROC, 1 mot attendu

Falciparum

Autres espèces :

- Vivax

- Ovale

- Malariae

- Knowlesi



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 3. Devant ce tableau de paludisme grave (parasitémie élevée), quelle espèce de

Plasmodium évoquez-vous en première intention ? QROC, 1 mot attendu

Falciparum

Vous supplémentez le patient en potassium par voie intra-veineuse et per os avec une kaliémie qui est normale après le ionogramme de 

contrôle. En parallèle, vous démarrez le traitement anti-palustre. 



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 4. Quel traitement proposez-vous au patient ? 1 réponse attendue

1. Artésunate

2. Quinine

3. Artémether-luméfantrine

4. Arténimol-pipéraquine

5. Atovaquone-proguanil
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DOSSIER N°2: Paludisme

En parallèle d’une discussion avec le réanimateur devant la parasitémie supérieure à 4%, un traitement par 

Artésunate est mis en place et le patient est hospitalisé. Après une surveillance de 24h en unité de soins 

continus, le patient est transféré en maladies infectieuses et il ne présente aucun critère clinique de gravité.



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 5. Que pouvez vous proposer maintenant comme traitement en 1ère intention ?

QRU

1. Compléter le traitement par artésunate pour une durée totale de 3 jours

2. Arrêter l’artésunate et initier pour 3 jours un traitement oral à base de quinine

3. Arrêter l’artésunate et initier pour 3 jours un traitement oral à base de doxycycline

4. Arrêter l’artésunate et initier pour 3 jours un traitement oral à base d’Atovaquone-Proguanil

5. Arrêter l’artésunate et initier pour 3 jours un traitement oral à base de combinaison à base de dérivés de 

l’artémisinine (ACT)
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DOSSIER N°2: Paludisme
Question 6. Quel(s) est (sont) le (les) élément(s) qui fera(ont) partie de votre suivi chez ce

patient ? 1 ou plusieurs réponses

1. Frottis goutte épaisse à J3

2. Haptoglobine à J14

3. Numération-Formule Sanguine à J14

4. Frottis goutte épaisse à J14

5. Frottis goutte épaisse à J28
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DOSSIER N°2: Paludisme

La parasitémie de contrôle diminue franchement à J3 et vous décidez de faire sortir le patient. Le suivi est sans 

anomalie particulière sur le plan clinique ou biologique. Vous revoyez le patient en consultation voyage quelques 

mois plus tard. Il vous dit qu’il préfère prendre une prophylaxie antipaludéenne pour son prochain voyage au Mali 

qui durera un mois. 



DOSSIER N°2: Paludisme
Question 7. Parmi les molécules suivantes, laquelle (lesquelles) peut (peuvent) être

prescrite(s) dans cette indication et avec quel(s) schéma(s) ? 1 ou plusieurs réponses

1. Atovaquone-proguanil tous les jours jusqu’à 1 semaine après le retour

2. Artésunate au début du séjour et au retour

3. Quinine per os tous les jours jusqu’à la fin du séjour

4. Doxycycline tous les jours jusqu’à 4 semaines après le retour

5. Cotrimoxazole tous les jours jusqu’à la fin du séjour
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DOSSIER N°3: Infection urinaire

Mme A., patiente de 29 ans vient vous voir en consultation pour des brûlures mictionnelles. Elle a comme 

antécédents un diabète de type 1 bien contrôlé sous insulinothérapie, un rein unique sur une pathologie 

congénitale, un surpoids et un trouble dépressif traité par Escitalopram. Elle n’a pas de consommation tabagique 

ou éthylique, elle est célibataire sans activité sexuelle récente. Elle a des brûlures mictionnelles avec 

pollakiurie depuis 72h. A l’examen vous ne retrouvez rien de particulier, elle n’a pas de fièvre. Les symptômes 

ne sont pas invalidants. 



DOSSIER N°3: Infection urinaire
Question 1. Devant ces premiers éléments, de quel examen complémentaire étiologique

devez-vous obtenir le résultat en urgence ? QROC
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Infections urinaires

3 

questions
Local ou 

général ? 

Risque de 

complication 

?

Signe de gravité 

? 

Critère clinique Score

Hypotension artielle PAS =< 

100mmHg

1

Fréquence respiratoire >= 22 

c/mn

1

Altération de la conscience 1
Quick SOFA

À part : cystites récidivantes, IU masculines



Bactériurie : symptômes

Colonisation urinaire

(bactériurie asymptomatique)

Non

Facteurs de risque (FDR) de complication ?

IU simple

pyélonéphritecystite

IU à risque de complication

pyélonéphrite IU masculine cystite

Éléments de gravité ?

Oui

Non Oui

Non Oui

Infection urinaire (IU)

PNA non grave PNA/IU grave

FDR d’EBLSE ?

Infections urinaires

« Y’a plus qu’à » remplir ce schéma…



DOSSIER N°3: Infection urinaire
Question 1. Devant ces premiers éléments, de quel examen complémentaire étiologique

devez-vous obtenir le résultat en urgence ? QROC

Examen cytobactériologique des urines

Pas de fièvre, pas de lombalgie, pas de signes digestifs ➔ Infection urinaire basse

Antécédent de rein unique ➔ Facteur de risque de complication

Toute infection urinaire autre que cystite simple = ECBU



DOSSIER N°3: Infection urinaire

Vous prescrivez un ECBU et vous convenez avec la patiente que vous attendez les résultats avant de démarrer 

un éventuel antibiotique, car les symptômes sont supportables. L’ECBU retrouve une leucocyturie à 10^5/mL, 

une Klebsiella pneumoniae à 10^5 UFC/mL. L’antibiogramme est le suivant :

Antibiotique Profil de susceptibilité

Amoxicilline R

(Piv)Mécillinam S

Ticarcilline R

Amoxicilline + Acide clavulanique S

Ticarcilline + Acide clavulanique S

Pipéracilline + Tazobactam S

Cefotaxime/Ceftriaxone S

Céfépime S

Méropénème S

Cotrimoxazole S



DOSSIER N°3: Infection urinaire
Question 2. Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est(sont) la(les) proposition(s) juste(s)

concernant l’antibiogramme ? 1 ou plusieurs réponses

1. Il existe une pénicillinase de bas niveau

2. Il existe une pénicillinase de haut niveau

3. Il existe une betalactamase à spectre élargi (BLSE)

4. Il s’agit d’une souche ne présentant pas de résistance acquise sur les bêta-lactamines

5. Il n’y a pas d’information sur la résistance à la Ceftriaxone
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DOSSIER N°3: Infection urinaire

U

Pase bas 

niveau

Pase haut 

niveau

Case bas 

niveau

Case haut 

niveau

BLSE

Amoxicilline R R R R R

Péni + Acide 

clavulanique

S R R R R

Ticarcilline ou 

Pipéracilline

R R S R R

Pipéracilline + 

Tazobactam

S S/R S R S/R

C3G S S S S/R* R

Céfépime S S S S R

Carbapénèmes S S S S S

Version « simplifiée »

* : Pas de C3G même si 

inscrit comme sensible 

sur l’antibiogramme ! 



DOSSIER N°3: Infection urinaire
Question 3. Quel antibiotique proposez-vous en 1ère intention devant cette cystite à risque de

complications avec germe résistant à l’amoxicilline ? QROC
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Pivmécillinam



DOSSIER N°3: Infection urinaire

Vous décidez de traiter la patiente par pivmécillinam pendant 5 jours, avec une évolution favorable des 

symptômes.

Trois mois plus tard, vous revoyez la patiente durant une garde aux urgences. Elle n’a pas eu d’autres souci de 

santé depuis. Elle se plaint de douleurs abdominales et frissons depuis 48h sans diarrhées.

Elle est fébrile à 38,5°, la pression artérielle est à 80/55 mmHg, elle est tachycarde à 110 bpm, Elle est 

eupnéique avec une saturation à 98% en AA. L’examen montre une douleur à l’ébranlement de la fosse 

lombaire droite sans autre particularité. Vous suspectez une pyélonéphrite.  Vous débutez un remplissage et les 

constantes de la patiente se normalisent rapidement après 500 mL de sérum physiologique.



DOSSIER N°3: Infection urinaire
Question 4. Quel(s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous ? QRM

1. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

2. Imagerie des voies urinaires 

3. Ionogramme sanguin, urée, créatinine

4. Hémocultures à réaliser avant toute antibiothérapie
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DOSSIER N°3: Infection urinaire
Question 5. Quelle antibiothérapie proposez-vous dans ce contexte de probable pyélonéphrite

communautaire grave répondant bien au remplissage survenant à 3 mois d’une prise de

pivmécillinam?

1. Amoxicilline

2. Amoxicilline et acide clavulanique 

3. Oxacilline

4. Cefotaxime

5. Ertapénème

6. Meropénème

7. Amikacine

8. Gentamicine

9. Daptomycine

10.Vancomycine

11.Cotrimoxazole
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DOSSIER N°3: Infection urinaire

Vous demandez un examen cytobactériologique des urines (ECBU), une paire d’hémocultures, un bilan sanguin 

biochimique. Vous démarrez un traitement par Cefotaxime. Devant l’antécédent de rein unique, vous décidez 

d’hospitaliser la patiente en secteur de médecine polyvalente. L’ECBU est finalement positif à Proteus mirabilis 

sauvage (entérobactérie, pas de résistance naturelle aux pénicillines). 



DOSSIER N°3: Infection urinaire
Question 6. Quelle antibiothérapie de relais choisissez-vous ? 1 réponse attendue

1. Amoxicilline

2. Amoxicilline – acide clavulanique

3. Cotrimoxazole

4. Ciprofloxacine

5. Ofloxacine

6. Levofloxacine

7. Fosfomycine-trométamol
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DOSSIER N°3: Infection urinaire



QUESTIONS ISOLEES



Questions isolées
Question 1. Parmi les antibiotiques suivants, quel antibiotique ne peut pas être utilisé durant le

premier trimestre d’une grossesse ? 1 réponse attendue

1. Amoxicilline

2. Céfotaxime

3. Azithromycine

4. Vancomycine

5. Doxycycline

6. Nitrofurantoïne

7. Fosfomycine

8. Métronidazole
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Questions isolées
Question 2. Parmi les molécules suivantes, quelles sont les deux à privilégier dans le

traitement d’une bactériémie à Staphylococcus aureus méthicilline sensible ? 2 réponses

attendues

1. Amoxicilline

2. Amoxicilline – acide clavulanique

3. Pipéracilline

4. Oxacilline

5. Céfazoline

6. Céfotaxime

7. Vancomycine

8. Daptomycine

9. Rifampicine

10.Lévofloxacine
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Questions isolées
Question 3. Vous voyez un antibiogramme d’un ECBU réalisé chez une patiente concernant

un Escherichia coli qui est le suivant :

Amoxicilline R

Ticarcilline R

Amoxicilline + Acide clavulanique R

Ticarcilline + Acide clavulanique R

Pipéracilline + Tazobactam R

Céfoxitine S

Cefotaxime/Ceftriaxone R

Céfépime R

Méropénème S

• Quel est le mécanisme de résistance

le plus probable ? 1 réponse attendue

1. Pénicillinase de bas niveau

2. Pénicillinase de haut niveau

3. Céphalosporinase déréprimée

4. Bêta-lactamase à spectre étendu

5. Carbapénèmase
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Questions isolées

U

Pase bas 

niveau

Pase haut 

niveau

Case bas 

niveau

Case haut 

niveau

BLSE

Amoxicilline R R R R R

Péni + Acide 

clavulanique

S R R R R

Ticarcilline ou 

Pipéracilline

R R S R R

Pipéracilline + 

Tazobactam

S S/R S R S/R

C3G S S S S/R* R

Céfépime S S S S R

Carbapénèmes S S S S S

Version « simplifiée »

* : Pas de C3G même si 

inscrit comme sensible 

sur l’antibiogramme ! 



Questions isolées
Question 4. M. C. se présente aux urgences pour un tableau de syndrome méningé fébrile.

Parmi les situations suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) une (des) contre-indication(s)

clinique(s) à la réalisation d’une ponction lombaire? 1 ou plusieurs réponses

1. Score Glasgow 12

2. Hémiplégie droite 

3. Episode de convulsion de 20s il y a 1h30, spontanément résolutif

4. Lésions purpuriques nécrotiques multiples dont certaines à plus de 3mm

5. Signes de défaillance hémodynamique 
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Questions isolées
Question 5. Vous voyez un patient aux urgences qui présente un tableau suspect de méningite

infectieuse avec des céphalées fébriles, une raideur de nuque, absence de signes neurologiques

focaux. Vous réalisez une ponction lombaire pour analyse du liquide céphalorachidien.

Parmi les éléments suivants, le(s)quel(s) vous orientera(ont) vers une méningite d’origine bactérienne

purulente ? 1 ou plusieurs réponses

1. Une hyperlactatorachie

2. Une protéinorachie à 0,54 g/L

3. La présence de 2000 leucocytes/mm3 à prédominance de polynucléaires neutrophiles

4. Un aspect purulent macroscopiquement

5. Une glycorachie à 0,2 g/L pour une glycémie à 1,2 g/L
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Questions isolées
Question 6. Mme B., âgée de 37 ans, vient vous voir pour la première fois pour anomalie du bilan biologique. Elle est

travailleuse du sexe depuis plusieurs années, avec une dizaine de clients dans la journée. Elle subit des relations

sexuelles parfois sans préservatif. Elle ne présente pas d’antécédent particulier selon ses dires. Elle a réalisé un

dépistage d’IST via un médecin consulté en téléconsultation avec un TPHA positif et un VDRL à 1/16. Elle n’a pas les

résultats d’autres tests antérieurs pour la syphilis. Le reste des examens, à savoir VIH, VHB, VHC et recherche de

Chlamydia et Gonocoque sont tous négatifs. L’examen clinique est sans particularité.

Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est(sont) la(les) réponse(s) vraie(s) ? 1 ou plusieurs réponses

1. Je traite la patiente comme une syphilis tardive 

2. Si je traite une syphilis, je m’attends à une réduction du VDRL d’un facteur 4 à M6

3. Si je traite une syphilis, je m’attends à une négativation du TPHA à 6 mois

4. Il s’agit probablement d’un faux positif car l’examen clinique est normal

5. La PCR Chlamydia a probablement été faite à tort du fait de l’absence de symptômes



Questions isolées
Question 6. Mme B., âgée de 37 ans, vient vous voir pour la première fois pour anomalie du bilan biologique. Elle est

travailleuse du sexe depuis plusieurs années, avec une dizaine de clients dans la journée. Elle subit des relations

sexuelles parfois sans préservatif. Elle ne présente pas d’antécédent particulier selon ses dires. Elle a réalisé un

dépistage d’IST via un médecin consulté en téléconsultation avec un TPHA positif et un VDRL à 1/16. Elle n’a pas les

résultats d’autres tests antérieurs pour la syphilis. Le reste des examens, à savoir VIH, VHB, VHC et recherche de

Chlamydia et Gonocoque sont tous négatifs. L’examen clinique est sans particularité.

Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est(sont) la(les) réponse(s) vraie(s) ? 1 ou plusieurs réponses

1. Je traite la patiente comme une syphilis tardive 

2. Si je traite une syphilis, je m’attends à une réduction du VDRL d’un facteur 4 à M6

3. Si je traite une syphilis, je m’attends à une négativation du TPHA à 6 mois

4. Il s’agit probablement d’un faux positif car l’examen clinique est normal

5. La PCR Chlamydia a probablement été faite à tort du fait de l’absence de symptômes



Syphilis
• 1ère classification : primaire, secondaire et tertiaire ➔

diagnostique

• 2ème classification : précoce vs. Tardive ➔ thérapeutique

• Latente = asymptomatique 



Traitement IST

Doxycycline

Azithromycine

Gentamicine

Rang A/B

Rang B/C

Suivi syphilis



Questions isolées
Question 7. Vous voyez un patient en consultation pour une urétrite gonococcique que vous traitez

avec succès. Vous le revoyez une semaine après pour regarder les résultats du bilan d’infections

sexuellement transmissibles que vous aviez prescrit. Parmi les résultats, vous regardez la sérologie

VHB :

* Antigène Hbs négatif

* Anticorps anti Hbs positifs

* Anticorps anti Hbc négatifs

Parmi les propositions suivantes, laquelle correspond au statut immunitaire du patient ? 1 réponse

attendue

1. Hépatite ancienne guérie

2. Hépatite chronique

3. Absence d’exposition au VHB et de vaccination

4. Hépatite B aiguë

5. Patient vacciné contre l’hépatite B
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Questions isolées
Question 8. Parmi les pathologies infectieuses suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) à déclaration

obligatoire ? 1 ou plusieurs réponses

1. Tétanos 

2. Paludisme diagnostiqué en métropole au retour du Mali

3. Découverte de VIH

4. Infection pulmonaire documentée à Legionella pneumophila 

5. Méningite à méningocoque
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obligatoire ? 1 ou plusieurs réponses
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Questions isolées
Question 9. Concernant la tuberculose ganglionnaire, quelle(s) est (sont) la (les) réponse(s) vraie(s) ? 1

ou plusieurs réponses

1. La localisation est le plus souvent inguinale

2. Le traitement est en général prolongé de 9 à 12 mois

3. Elles ont tendance à fistuliser à la peau

4. Elle est la deuxième forme de tuberculose maladie la plus fréquente, après la forme pulmonaire

5. Le diagnostic se fait en général par biopsie ganglionnaire ou par ponction à l’aiguille fine
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Questions isolées
Question 10. Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) vraie(s)

concernant les fongémies à Candida ? 1 ou plusieurs réponses

1. Le fond d’œil est systématique

2. L’échographie cardiaque est systématique

3. Le traitement de première intention est le Fluconazole en intraveineux

4. L’essentiel des fongémies sont dues à Candida

5. Une hémoculture à levures doit être recontrôlée, car fréquemment due à une contamination
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Questions isolées
Question 11. Patiente de 25 ans, garde-forestière avec la lésion suivante, diagnostic ?

1. Erythème migrans

2. Erysipèle de la face

3. Zona

4. Lymphocytome borrélien

5. Sarcome de Kaposi 
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Questions isolées
Question 12. Parmi les diagnostics suivants, lequel évoquez-vous en première intention chez ce patient

de 29 ans, migrant, primo-arrivant, en provenance du Brésil, présentant cette lésion cutanée (Source :

eanofel.fr) indolore, évoluant depuis environ 3 mois, sans signes généraux ?

1. Pasteurellose

2. Lymphome cutané

3. Ulcère veineux

4. Leishmaniose cutanée

5. Diphtérie cutanée
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Questions isolées
Question 13. Vous recevez un patient de 80 ans aux urgences pour un tableau de diarrhées aiguës

fébriles. Le patient a plusieurs antécédents, notamment une hypertension traitée, une coronaropathie

stentée, un cancer de prostate traité par chirurgie il y a un an en rémission, une arthrose des genoux

traité de façon symptomatique avec antalgiques simples. Il décrit un tableau de diarrhées aiguës avec

de la fièvre à 38,4°C à la maison, présence de glaires et de sang dans les selles, des douleurs

abdominales. Il vous informe qu’il a pris de l’Amoxicilline-Clavulanate pendant 10 jours il y a environ 1

mois pour une bronchite. Devant ce tableau évoqué, quel germe évoquez-vous en première intention

pour expliquer cette diarrhée aiguë fébrile ? QROC, 2 mots attendus
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stentée, un cancer de prostate traité par chirurgie il y a un an en rémission, une arthrose des genoux

traité de façon symptomatique avec antalgiques simples. Il décrit un tableau de diarrhées aiguës avec

de la fièvre à 38,4°C à la maison, présence de glaires et de sang dans les selles, des douleurs

abdominales. Il vous informe qu’il a pris de l’Amoxicilline-Clavulanate pendant 10 jours il y a environ 1

mois pour une bronchite. Devant ce tableau évoqué, quel germe évoquez-vous en première intention

pour expliquer cette diarrhée aiguë fébrile ? QROC, 2 mots attendus

Clostridioides difficile ou Clostridium difficile



KFP
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Mme B. est une patiente avec comme antécédent notable un ulcère veineux du membre inférieur

gauche sur insuffisance veineuse, pour lequel elle n’est pas très observante sur les soins locaux. Elle

présente également une arthrose des deux genoux non opérée. Elle se présente aux urgences avec un

tableau de fièvre et de genou droit oedématié, rouge, chaud et douloureux à la mobilisation,

apparus brutalement il y a 48 heures. Les constantes retrouvent une fièvre à 39°C, une pression

artérielle à 110/65mmHg, un pouls à 110bpm, score Glasgow 15, saturation en O2 à 97% en air

ambiant. L’examen clinique rapporte un genou droit chaud, oedématié, douloureux, avec présence d’un

épanchement articulaire marqué par le signe du glaçon, le genou contro-latéral est sans anomalie

particulière, il n’y a pas de souffle cardiaque, pas de faux panari d’Osler, pas de purpura, pas de signe

d’insuffisance cardiaque, pas de signe de Homans.

Question 1. Dans ce contexte, en plus de la ponction de genou, quel examen complémentaire présente

une bonne sensibilité pour déterminer le diagnostic microbiolgoique ? QROC
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Hémocultures
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Question 2. Vous réalisez une ponction du liquide articulaire du genou droit et des hémocultures en

plus d’un bilan complet. Le liquide est purulent mais vous obtenez rapidement le résultat de l’examen

direct qui retrouve des cocci gram positif en amas. Quel germe suspectez-vous en priorité ? QROC, 2

mots attendus
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Question 2. Vous réalisez une ponction du liquide articulaire du genou droit et des hémocultures en

plus d’un bilan complet. Le liquide est purulent mais vous obtenez rapidement le résultat de l’examen

direct qui retrouve des cocci gram positif en amas. Quel germe suspectez-vous en priorité ? QROC, 2

mots attendus

Staphylococcus aureus 

Ou
Staphylocoque doré
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Question 3. Parmi les antibiotiques suivants, quels sont les 2 alternatives que vous pouvez administrer

rapidement en probabiliste pour traiter cette arthrite septique communautaire du genou droit à

Staphylocoque doré ? 2 réponses attendues

1. Amoxicilline

2. Amoxicilline et acide clavulanique

3. Oxacilline
4. Pipéracilline

5. Pipéracilline + Tazobactam
6. Méropénème

7. Céfazoline

8. Cefotaxime
9. Céfépime

10.Vancomycine
11. Daptomycine

12.Gentamicine
13. Amikacine

14.Ciprofloxacine
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