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Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

A Femme45ans
A HTASsouslEC
A Fiévredepuis5 semainesi 38,4°C,asthénie,perte 2kg

ITEMN°159 Tuberculoseale I'adulte et de I'enfant
ITEMN°190 Fievreprolongée
Sources
- Pillyétudiant 2023
- Collegedesenseignantsie pneumologieg 8¢ édition
- Collegede Médecineinterne
Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRM1: Laquelle/Lesquellesie cespropositionsfont partie de la définition exactede
la fievre prolongéeou persistante« classique» ?

A. Fievreprolongéeavecou sansintervallelibre depuis)x3 semaines
B. Fievreprolongéesansintervallelibre pendantx1 semaine

C. Températurepriseaurepos)38°Ca plusieursreprises

D. Avecune causeorganiqueidentifiée

E

. Aprés investigationsappropriées menées durant trois jours RQK 2 & LJA ol f .
aprestrois consultations

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRM1: Laquelle/Lesquellesie cespropositionsfont partie de la définition exactede
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Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

Définition de la fiévre non
consensuelle : Tableau I. CRITERES DE DEFINITION DES FIEVRES PROLONGEES SELON DURACK ET STREET

. ) FP classique
- Le terme de "fievre" est classiquement e 3890 A plusleurs tepfises
utilisé en cas de T° > 38°C (38,3°C le soir) -Duezssemames S e
—Absence de diagnostic aprés des investigations appropriées réalisées en hospitalisation (3 jours)

ou en externe (3 consultations)

- Le terme de "fébricule” est parfois
utilisé en cas de T° 37,5°C - 38°C

1. DEFINITIONS

= Fiévre et fiévre aigué : Cf. item 147.

= Fiévre prolongée : température > ou égale a 38°C,
a plusieurs reprises, évolution > 21 jours, apres

. : : investigations appropriees (3 jours d’hospitalisation

- Fievre du patient vivant avec le VIH ou 3 consultations).

- Fievre du neutropénique = Fiévres récidivantes (ou récurrentes) : les épisodes

fébriles surviennent de fagon répétée, espaces d’in-

tervalles libres sans fievre allant de quelques jours a

plusieurs mois.

Intérét de sous-typer les fievres
prolongées pour mieux les prendre en

charge
- Fievres nosocomiales

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRM 2 : Quelséléments supplémentairessont pertinents a rechercherau regard de
f QK A deiettd\phtiBnte ?

A. Uneprise médicamenteuseaéecente
Unantécedentde gestedentaire
Uneexpositiona desanimaux

Unantécédentde séjouren zonetropicale

m U O W

Lespratiquessexuelles

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRM 2 : Quelséléments supplémentairessont pertinents a rechercherau regard de
f QK A deiettd\phtiBnte ?

A. Uneprisemédicamenteusaécente
Unantécédentde gestedentaire
Uneexpositiona desanimaux

Un antécédentde séjouren zonetropicale

m U O &

Lespratiquessexuelles

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

Causegle fievre prolongee
Infections(40%)

Néoplasie$20%)

Maladies inflammatoires systémiques et fievres RQ2 NRA
Inflammatoire(10%)
Causesnedicamenteuses
Endocrinopathieghyperthyroidie++)
Maladiesthrombo-emboliques
Hématomeprofond

Fievredactices
Dysrégulatiorthermique autonome
Inexpliquegq10%)

o Po Po Po Do Do Do Io Io I»

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

Tableau I1l. PRINCIPALES ETIOLOGIES DES FIEVRES PROLONGEES EN FONCTION DES DIFFERENTES CATEGORIES

Infections

Bactériennes

- Endocardites, bactériémies

- Foyers infectieux profonds
(abcés)

- Infections canalaires

- Tuberculose

—Leptospirose

- Legionella, salmonella,
yersinia

— Fiévre Q, mycoplasma,
chlamydia, Brucella,
Bartonella

—Maladie de Whipple

Virales
— EBV, CMV, VIH

Parasitaires

- Paludisme, Toxoplasmose,
Leishmaniose
viscérale, Bilharziose,
Trypanosomiase

Fungiques

- Candidose, Cryptococcose

- Aspergillose,
Histoplasmose, (patients
immunodéprimés)

(LISTE NON EXHAUSTIVE)

Néoplasies

Cancers solides
—Rein, foie, pancréas,

poumons, colon

Hémopathies

- Lymphomes
—Leucémies

— Myélodysplasies
- Myélome multiple

' Collagénoses

— Lupus systémique

- Polymyosites

—5d Sjogren

— Polychondrite
atrophiante

Vascularites

- Artérite a cellules
géantes

- M. de Takayasu

— Péri-artérite noueuse

—Vascularites ANCA-
positives

—M. de Behcget

Granulomatoses
systémiques

- Sarcoidose

— M. de Crohn

- Rectocolite hémorragique

Fiévres auto-

inflammatoires

- Fiévre méditerranéenne
familiale

— Autres

Rhumatismes
inflammatoires

— Polyarthrite rhumatoide
- Spondyloarthrite

Divers

— M. de Still

- Fibroses
rétropéritonéales

Diverses

' Endocrinopathies

— M. de Basedow

- Thyroidites

— Phéochromocytome
Thromboses profondes
Hématomes profonds
Fiévres d’origine centrale
Fiévres médicamenteuses

Fievres factices

Fiévre habituelle

ANCA : anticorps anti-cytoplasme de polynucléaire neutrophile ; CMV : cytomégalovirus ; EBV : Epstein-Barr virus ; M. : maladie ; MINI : maladies
inflammatoires non infectieuses ; VIH : virus de 'immunodéficience humaine.

Exposition a des animaux

Leptospirose
Fievre Q
Brucellose
Bartonellose
Paludisme
Leishmaniose
e

Antéceédent de geste dentaire

Abceées
Endocardite

Antécédent de séjour en zone tropicale

Tuberculose
Paludisme
Bilharziose
Trypasonomiase
Fievre Q

e

Pratique sexuelles

EBV

VIH Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

A Néeau Pakistangernier séjouril y a25ans
A Pasde médicamentrécent, pasde gestedentaire,aun chat
A Pasde rapport sexuela risquerécent

QRM3: Dufait delafievreetdef QI f (0 & NIQ SR, vousprescrivezun bilan
biologique. Quels examensvous semblent utiles en premiere intention en bilan de
cette fievre ?

A. TSH
Hémoculturegépétéesavecculture prolongée
Electrophoréselesprotéinessériques

DosagedesANCA

m o O W

Sérologied.egionellaCoxiellaBartonella

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRM3: Dufait delafievreetdef QI f (0 & NIQ SR, vousprescrivezun bilan
biologique. Quels examensvous semblent utiles en premiere intention en bilan de
cette fievre ?

A. TSH
Hémoculturesrépétéesavecculture prolongée
Electrophoréselesprotéinessériques

DosagaedesANCA

m o O W

Sérologied egionellaCoxiellaBartonella

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

T-190-2 : Bilan de premiére intention en ! -\'
Labsence de polntd.appol ovident | T-190-3 : Examens de deuxiéme intention si

Biologie non Numération formule sanguine, toujours aucune orientation aprés la 1" ligne
microbiologique numération plaquettaire l d’investigations

lonogramme sanguin

Calcémie \ Biologie non Dosages d’anticorps : anticorps
Créatininémie microbiologique anti-nucléaires, ANCA
Bilan hepatique Examens micro- - Crachats ou tubages gastriques
Censeleie e c Salgi biologiques a la recherche de BAAR
leucocytes, nitrites, protéinurie) e A
Electrophorése des protéines , og\ P ‘rg —
plasmatiques I'anamnese (Coxiella burnetii,
TSH Bartonella, ...)
CPK, LDH Imagerie - Echographie cardiaque,
CRP écho-doppler veineux des
Examens micro- - Hémocultures repéetées (en membres inférieurs, scanner
biologiques précisant qu'on suspecte une thoraco-abdomino-pelvien, voire
endocardite, pour cultures un TEP-scan
prolongées) . . L . .
- Sérologies : VIH, EBV, CMV, B_lopmgs . BlOpSle ostéomédullaire avec
toxoplasmose tissulaires myeloculture
Imagerie - Radiographie pulmonaire ' I?llan de Horton dont , ,
- Panoramique dentaire eventuellement une biopsie
- Echographie abdominale d’artere temporale si > 60 ans

(recherche de masse suspecte,
d’adénopathies profondes)

o Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

A Hyperleucocytosd 1G/L,hémoglobinel0,2g/dL, VGMS85fL, plaquettes480G/L
A Fibrinogénes,5g/l. TSH2 mUI/mL

A BHCjonogrammeurinaire, créatinine: normaux
A Leucocyturigsoléeala BU Hémoculturesen cours
A SérologieEBVCMVVIHtoxoplasmoseégatives

QRP4 : Au vu des donnéesque vous avezpour f Q A y Edglielsde Eesdiagnostics
vous paraissentles plus probables? (Deuxréponsegustes)

A.

m o O W

Unemaladieinflammatoirechroniquedef QA y({MEB 0 A Y
Unemaladiede Basedow

Unetuberculosemaladie

Uneendocardite

Uneartérite a cellulesgéantes

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRP4 : Au vu des donnéesque vous avezpour f Q A y Edglieléde Eesdiagnostics
vous paraissentles plus probables? (Deuxréponsegustes)

A.

m U O W

Unemaladieinflammatoirechroniquedef QA y@WKEH G A v
Unemaladiede Basedow

Unetuberculosemaladie

Uneendocardite

Uneartérite a cellulesgéantes

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre
orolongée

9y Tl @Sdz2NJ RQdzyS 9y Tl @SdzNJ RQdzy S En défaveur des autres

propositions

Leucocyturie isolée Fievre «ue » MICI : absence de signe digestif

Horton : absence de signe
artéritique ou de PPR

Origine pakistanaise Syndrome inflammatoire biologique Basedow : TSH normale

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV TuberculoseFievre

QRP5 : Quels sont les deux examensqui vous semblent les plus pertinents pour
progressemansvotre démarchediagnostique? (Deuxréponsegustes)

A. UnebiopsieR QI N&mpaxdke

. Uneintradermoréactiona la tuberculine

B

C. Uneéchographidgransthoracique
D. UneTEPTDMdesvalvescardiagues
E

. Unscannerthoraco-abdomingpelvienavecinjection

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV TuberculoseFievre

QRP5 : Quels sont les deux examensqui vous semblent les plus pertinents pour
progressemansvotre démarchediagnostique? (Deuxréponsegustes)

A. UnebiopsieR QI N&mpaxdke

. Uneintradermoréactiona la tuberculine

B

C. Uneéchographietransthoracique
D. UneTEPTDMdesvalvescardiagues
E

. Unscannerthoraco-abdomino-pelvien avecinjection

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

A pro;ps des test de d®pi stage de
A La positi Venue d'uné'f’m testée a eu un contage et une primo-
infection =% '@ réponge i est assp i6e 4 "2t our le diagnostic
de TM ~ IMinution g la MUNe antit b, s o€ Carence
Al ndi 9Ques:cg . Performance de 5€ et donc une 6un- cas
anti-TN. = un “Cront une =S 16Sts jmp,
P IDR oy tost '-?’:_Ens:b,'r S oy unolo-
INe pas je 4 N- on 70 o
Aproposaet .. - 2 d'ag"'ﬂsﬁc de tugl_:;aem 4 Négatif n’él;{,
. I'Culosea. "
A Testsanguin , Ose Maladije. ] ,
A Spécifiquede M.tuberculosis A Lecturedudiamcuc.. A Y R dzReh A

A Nonspécifiqguede M.tuberculosis

T-159-2 : Recommandations concernant les indications des tests immunologiques de détection de I'ITL
Enquéte autour . Avant .
duneas Migrants anti-TNF VIH Personnel de santé
A 'embauche Surveillance
. En cas d’'exposition
'S Lun L'un IDR référence 4 nerculeuse, I'un
ou l'autre ou l'autre ou l'autre (fonction
IGRA X x  Sivaccinépar  du test réalisé a
BCG lembauche) BROUARD




Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

Suspected native valve IE

!

Baseline assessment and initial classification:

clinical presentation + blood cultures + TTE + TOE?
(Class 1)

F-159-4 : Principales localisations de la miliaire A
l tuberculeuse

Q ESC 2023 DIAGNOSTIC CRITERIA after IE ) —_—

! ! :

—  DEFINITE POSSIBLE REJECTED
® Repeat blood cultures if negative or doubtful
® Repeat TTE/TOE within 5-7 days

® Cardiac CTA to diagnose valvular lesions
(Class )

® Add minor criteria: brain or whole-body
imaging (MRI, CT, PET/CT, WBC SPECT)
to detect distant lesions
(Class lla)

Suspected paravalvular complications
and TOE inconclusive

T e T e Brain and whole-body imaging

— n - «— (CT,[I8F]FDG-PET/CT, and/or MRI)
extracardiac complications
(Class 1)
iy
. Brain and whole-body imaging
No symptoms suggesting

~—+ (CT, [I8F]FDG-PET/CT, and/or MRI)
(Class llb)

extracardiac complications

Auteur : Jean BROUARD

@ESC—



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

A Tubagegyastriquesrecherchede BAARsurlesurinesen cours
A ETTTDMTAPenattente

QRM 6 : Quelles manifestations cliniques vous orienteraient plus en faveur R Q dzy ¢
tuberculosemaladieque R Q deyidecardite?

A. Uneendométrite (épididymitepour un homme)
Uneadénopathiecervicofacialeunique sensiblea la palpationet purulente
Uncoma

Unehyperesthésialu crane(signedu peigne)

m o O W

Unespondylodiscite

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV TuberculoseFievre

QRM 6 : Quelles manifestations cliniques vous orienteraient plus en faveur R Q dzy
tuberculosemaladieque R Q deyiddcardite?

A. Uneendomeétrite (épididymite pour un homme)

. Uneadénopathiecervicofacialeunique sensiblea la palpation et purulente

B

C. Uncoma
D. Unehyperesthésiedu crane(signedu peigne)
E

. Unespondylodiscite

Auteur : Jean BROUARD



Syndrome infectieux

Fiévre (signe le + constant)

AEG

Splénomégalie

I LILIF NROGA2Y 2dz Y2
souffle ++ (insuffisance ++)

Trouble conduction (abces septal,
péricardite, embolies coronaires)

Extracardiagues

Purpura pétéchial (formesubaigues
++)

Placards érythémateux
palmoplantaires, hémorragie sous
conjonctivale en flammeéche

Faux panaris (nodosités) d'Osler,
érytheme deJaneway purpura
conjonctival, taches de Roth

Arthralgie, lombalgie (lombalgie
fébrile +++), myalgie
Protéinurie, hématurie, atteinte
glomérulaire

Atteinte neurologique
En cas d'El dcoeurdroit : embolies

pulmonaires multiples et massives
avec infarctus et abcés D




Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

T-159-3 : Tuberculose maladie

Formes Epidémiologie - n Clini Examens Evolution
physiopathologie linique complémentaires Complications
Tuberculose Localisations basi- Adénites souvent - Par biopsie ou par ponctiona - Fistule
ganglionnaire cervicales les plus volumineuses, l'aiguille fine
fréquentes, puis diffuses, tendance - Mise en évidence de BAAR

meédiastinales a la fistulisation a a 'examen microscopique et
la peau culture positive
Tuberculose - Début progressif - Hyponatrémie (SIADH) - Décés ou séquelles
neuro- précéde d'une - Ponction lombaire : neurologiques
meéningée altération de |'état meéningite lymphocytaire séveres dans 50 %
général avec hyperprotéinorachie et des cas avec déficits
- Syndrome hypoglycorachie focaux, hémiplégie ou
meéningé - Arachnoidite de la base paraplégie
- Rhomb- (méningite basillaire) en IRM
encéphalite - Culture du LGS (plus rentable
- Déficits focaux siaumoins 1 a2 mL)
Tuberculose Par contiguité, Spondylodiscite - Radiographie osseuse, IRM - Epidurite
osseuse dissémination tuberculeuse ou rachis - Compression
hématogéne ou mal de Pott : - Ponction-biopsie avec mise médullaire (paraplégie)
lymphatique + abceés froids en évidence de granulome - Déformations
et culture positive dans 50 % rachidiennes séveres
des cas - Tassements vertébraux
Tuberculose Souvent satellite - Homme : - Homme : calcifications Stérilite
génitale d’'une atteinte prostatite, épididyme ou prostate
rénale (homme) ou épididymite ; - Femme : culture sur
hématogéne (femme) masse scrotale menstruations ou frottis

- Femme : troubles

menstruels,
douleur abdomino-
pelvienne

cervicaux, diagnostic
chirurgical

OUARD



Dossier IV TuberculoseFievre

Adénopathie cervicale fistulisée « écrouelle »)

Figure 1. Testicule induré, lobulé et jaundtre.

Casecourtesyof HaniMakky Al SalamRadiopaedia.org
rID: 8755
ISFI Dijon
Urofrance



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

A Hémocultureset recherchede BAARsur urinespositivesa M.tuberculosis
A ETThormale
A TDMTAP

Ruteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRM7 : Quelle(s)est/sont f Q kirffoBréation(s) exacte(s)a propos de cette coupe de
scanner?

A. lly aunevolumineuseadénopathiesouscarénaire
B. Ilyaunépanchemenipéricardique

C. Il y a des micronodulesde distribution bronchogéne,en faveur R Q dzyb8rculose
miliaire

D. Ilyadesmicronodulesde distribution aléatoire,en faveurR Q diyb&rculosemiliaire

E. Ilyadesfoyersde dilatation desbronches




Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

QRM7 : Quelle(s)est/sont f Q kirffoBréation(s) exacte(s)a propos de cette coupe de

scanner?

A. lly aunevolumineuseadénopathiesouscarénaire

B. Ilyaunépanchemenipéricardique

C. Il y a des micronodulesde distribution bronchogéne,en faveur R Q dzyb8rculose
miliaire

D. Il y a des micronodules de distribution aléatoire, en faveur R Q dayilferculose
miliaire

E. Ilyadesfoyersde dilatation desbronches




Dossier IV TuberculoseFievre

Auteur : Jean BROUARD



Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

- Micronodulesde
distribution
bronchogene

; Fig.2.Tomodensitométrie thoracique.

Dilatations des bronches avec épaississements des parois bronchiques

- Foyersde
dilatation des
bronches




Dossier IV : TuberculoseFievre

orolongée

1. nodules isolés ou multiples T confluents

2. infiltrats

3. lésion excavée (caveme) : de la
condensation iréguliére et dense avec
cavitation débutante, a la cavemne

- ces 3 types de lésions peuvent étre associées

« lésions généralement situées dans les segments supéneurs
et postérieurs, |a ou la pression particlie en oxygéne est la
plus élevée (le BK est un aérobie strict)

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrilelt

A
A
A
A
A
A

ITEMN°191 Fievrechezun patientimmunodéprimé

Patientede 64 ans,autonome
BPCGtadelllB,HTA cardiopathieischémiquestentée

En cours de chimiothérapie pour lymphome B diffus a grandes cellules avec
localisationmédullaire,dernierecureil y a5 jours

Fievredepuis24h a domicile39,3°C,sueurs,frissonstachycardel 1Copm
0,3G/LPNNpask Q| dzgiiopdsie CRPL30mg/L
Examercliniguepauvre

ITEMN°4 Lasécuritédu patient LagestiondesrisquesLesévenementsndésirablesassociés
auxsoins(EIAS)

ITEMN°157 Septicémie/Bactériemi¢fongémieade 'adulte et de I'enfant
Sources
- Pillyétudiant 2023
- CollegeR QK S Y I de&ditidrd A S
Auteur : Jean BROUARD



QRML1 - Quelsexamenssouhaitezvousrealiseraux urgences?

A.

Radiographiale thorax
Examercytobactériologiquedesurines(ECBU)

. HémoculturescoupléesPAC/voieveineusepériphéerique(VVP)
. Myélogramme

Echographig¢ransthoracique

Auteur : Jean BROUARD



QRML1 - Quelsexamenssouhaitezvousrealiseraux urgences?

A.

Radiographiede thorax
Examencytobactériologiquedesurines (ECBU)

. HémoculturescoupléesPAC/voieveineusepériphérique (VVP)
. Myélogramme

Echographig¢ransthoracique

Auteur : Jean BROUARD



Définition neutropéniefébrile

PNN< 500/mm3 (seuil urgence
infectieuse)

Fievre: température o {wld
ou deux prises > 38°C a 1h
RQAYUISNDIF TS

Attention a la pauvreté dessignes
clinques!

60% des neutropenies fébriles
restentR Q 2 Nihdat&ryiitée

10% sont cliniguement
documentées

30% sont microbiologiqguement
documentées(95% des cas sur
hémoculturest++)

Dossier V : Neutropénie fébrile

xamens complémentaires

BE
Bilan biologique

NFS plaquettes.

Hémostase : TP, TCA, fibrinogéne.

Fonctions rénale (créatininémie, urée) et bilan hépatique
(transaminases, bilirubine, phosphatases alcalines).
Bilan inflammatoire : CRP.

Bilan microbiologique

Hémocultures : réalisées avant toute antibiothé-
rapie. En cas de voie centrale, il est impératif de pré-
lever des hémocultures couplées simultanées en
périphérie et sur le cathéter veineux central (mesure
du temps différentiel de pousse : une infection du
cathéter est probable sila culture est plus précoce-
ment positive (d’au moins 2 h) pour le flacon prélevé
sur le cathéter).

Bandelette urinaire + ECBU (méme en I'absence de
leucocyturie).

Coproculture dans certains cas, et/ou recherche de
Clostridioides difficile.

Imagerie

La radiographie thoracique debout de face est indi-
quée. Néanmoins, cet examen manque de sensibilité
dans la situation de neutropénie fébrile. Ainsi, I'indica-
tion de scanner thoracique sans injection de pro-
duit de contraste est large voire systématique chez
un patient neutropénique depuis plus d’1 semaine ou
présentant un ou des signe(s) respiratoire(s).

D



Dossier V : Neutropénie fébrile

T-191-2 : Agents infectieux les plus
frequemment responsables d’infections chez

Microbiologiede la neutropéniefebrile un patient neutropéniaue

Bactéries
Entérobactéries  Fréquentes. Origine digestive

dont ou urinaire, rarement
Escherichia coli, respiratoire. Bactéries souvent
P ortes d 'e ntré e Klebsiella spp.  multi-résistantes du fait des

antibiothérapies itératives et de la
. . ;o transmission croisé
A Le tube digestif dans son ensemble : I6SIONS 0 peudomonss  Avcer et La colorisation

aeruginosa du tube digestif ou des voies

la muqueuse induite par la chimiothérapie, respiratoires précéde appartion

des bactériémies et des infections.

inhibition de la régulation immunologique de la swpnyiococcus origine cutanse etvou catneters

aureus veineux centraux

flore bactérienne et fongique par la Staphylocoques Trés fréquent (cathéter), souvent
;. . . coagulase multirésistants. Bactériémie de
neutropénie (favorise les translocation négative bon pronostic.
. . Champignons et levures
d IgeStlve S) e Candida spp. Candidoses buccales quasi-
, . . . systématiqges. Colonisatipn’ _
A Peau et cathéters veineux : voie d'abord de digesiive fréquente. Candidémie
.. , . et localisations profondes (foie,
rate) chez | tients trait:
C h imi Oth e rap I e paoﬁ)rTeLJeoér?lS;ep:ig?Jess etE/loS Spar

allogreffe de cellules souches
A P O u m O n S hématopoiétiques.
Aspergillus, Contamination aérienne.
mucorales Atteinte pulmonaire et sinusienne
Survenue en cas de neutropénie
prolongée.
Virus

Herpesviridae Fréguent, précoce. Associé a la D
mucite.




A 929%Sp@ sous2L/min R @hpasde signede lutte ni de détresserespiratoire
A Neutropénieconfirméesur 2¢ prélévementsansautre cytopénie

A PCRoovidnégative, ECBL&t hémocultureen cours

A Radiographiele thorax

Auteur : Jean BROUARD




QRU 2 ¢ Quelle deécision vous parait la plus adaptée au
regarddu contexte pour votre patiente ?

A.

Surveillancerapprochée aux urgences et instauration
R Q dahiiothérapie adaptée en cas de positivité des
prélevementsouR Q| 3 3 Ndlirghuel A 2 Y

Instauration R Q dzya&ibiothérapie probabiliste par
AMOXICILLINECIDECLAVULANIQUHE retour a domicile
devantf QI 0 deXt&DeSle gravité,avecréévaluationa
48h

C. Instaurationde GM-CSFet surveillancesn hospitalisation

. Instauration R Q dzya&ibiothérapie probabiliste par

PIPERACILLINEZOBACTA®t hospitalisation

. Transferten réanimationapresmise en place de 2 voies

veineuse périphériques(VVP)de bon calibre devant le
risqueR QI 33ANI Gl GA2Y

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébril

QRU2 ¢ Quelle décisionvous parait la plus adaptée au regard du contexte pour votre
patiente ?

A. Surveillancaapprochéeaux urgenceset instaurationR Q dayitiothérapieadaptée
en casde positivité desprélévementsouR Q| 3 3 Ndlirghbel A 2 V

B. Instauration R Q dzy&stibiothérapie probabiliste par AMOXICILLINECIDE
CLAVULANIQU& retour a domicile devantf QI 0 a&ofiters de gravité, avec
réevaluationa 48h

C. Instaurationde GM-CSFet surveillancesn hospitalisation

D. Instauration R Q dayitbiothérapie probabiliste par PIPERACILLINBZOBACTANMt
hospitalisation

E. Transferten réanimation apres mise en place de 2 voies veineusepériphériques
(VVPYe bon calibredevantlerisqueR QF 33 NJ Gl (A2 Y

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrilelt

| NAUGSNBA RS ljdzZr t AGS RQdzy S
radiographie de thorax

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

A Bien exposée : rachis et vaisseaux
visiblesderrierele O dzdzNJ

A Patientdebout : poche a air gastrique
avecniveauliquidien

A De face : épineuses bien centrées,
articulations sterno-costoclaviculaires
symeétriquespar rapport auxépineuses

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrile{

Conditions pour une prise en ~ Score MASCC

Charge am bUIatOi re de Ia Neutropénie fébrile sans ou avec peu de symptomes

Absence d’hypotension (pression systolique >90 mm Hg)

n e Utro pé n i e fé b ri | e Absence de maladie pulmonaire chronique obstructive

Tumeur solide ou hémopathie sans infection fongique préalable

- N e utro pé n ie fé b ri Ie a fai b I e Absence de déshydratation nécessitant une perfusion

Neutropénie fébrile avec symptomes modérés

risque : non profonde, dureée e smiore

préVISIble < 7 JourS. Sans T:t:rcomi:sr:sentrEOeuG _
I 1A e score est obtenu par I'addition de la valeur attribuée a

Slgne de graVIte et Sans chaquel;‘acteurdetrisqtle Iofs de I’év.:luation initiale. U:\tscore

|nt0|éran ce dlgestlve, >21 est associé a un faible risque de complications sévéres < 10%
possibilité de surveillance

clinique etroite Dans tous les autres cas
- Utilisation possible du score =>prise en charge hospitaliere +++
MASCC (faible risque si > 20)

|
g

RIW Wl lw & & 0w

Auteur : Jean BROUARD



Antibiothérapie devant neutropéniefébrile

A Antibiothérapie urgente, probabiliste, bactéricide et large spectre ciblant
les entérobacterieset streptocoquespour les neutropéniesa faible risque,
élargiea P.aeruginosgoour lesneutropéniesa risque

A Ajout d'un aminoside (amikacine)en cas de sepsis/chocseptique ou
suspicionde BMR(BLSH++)

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

Selon la durée prévisible d’aplasie :

< 7 jours et sans hospitalisation :
amoxicilline/acide clavulanique + ciprofloxacine

> 7 jours ou avec hospitalisation :
B-lactamine large spectre a activité antipyocya-
nique (piperacilline-tazobactam ou céfépime)
+ amikacine + vancomycine

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrile];

Placedu GM-CSHlansla neutropeniefebrile

A A viséepréventive uniqguement,n'est pasun traitement de la
neutropéniefébrile

A Préventiorprimaire: chimiothérapiea risqueélevé
A Préventionssecondaire: aprés neutropénie fébrile ou
neutropénie<500/mm3

Auteur : Jean BROUARD



A Hospitalisationde la patiente, instaurationR Q dayit®iothérapiepar PIPERACILLINE
TAZOBACTAM

A Persistancdievrea24h R QI vy (1 A 6 AHREIndCBtiNdssLiP ACet VVPpositivesa
CG+enamasavecdifférentiel de pousseen faveurdu PAC

A Colonisatiora SARMconnue
QRM3 ¢ Auregardde cesrésultatscommentadaptezvousle traitement ?

A. Augmentationdesdosesde PIPERACILLINEZOBACTAM
. Relaide laPIPERACILLHNEZOBACTApar AMOXICILLINELAVULANATE

B

C. Ablationimmeédiatedu PAC

D. AdministrationR Q dagseR Q! aLY! / L b9
E

. AjoutR Q diyEopeptidecommela VANCOMYCINE QI YU A0 A 2 G KS NI LY

Auteur : Jean BROUARD



QRM3 ¢ Auregardde cesrésultatscommentadaptezvousle traitement ?

A. Augmentationdesdosesde PIPERACILLINEZOBACTAM
. Relaide laPIPERACILLHNEZOBACTANar AMOXICILLINELAVULANATE

. AdministrationR Q dagseR Q! aLY! / L b9

B

C. Ablationimmédiatedu PAC

D

E. Ajout R Q dgiytopeptidecommela VANCOMYCINEE QF Yy G A 0 A 2 0 KS NI L.

Auteur : Jean BROUARD



Antibiothérapie devant neutropéniefébrile

A Antibiothérapie urgente, probabiliste, bactéricide et large spectre ciblant
les entérobacterieset streptocoquespour les neutropéniesa faible risque,
élargiea P.aeruginosgoour lesneutropéniesa risque

A Ajout d'un aminoside (amikacine)en cas de sepsis/chocseptique ou
suspicionde BMR(BLSH++)

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

Selon la durée prévisible d’aplasie :

< 7 jours et sans hospitalisation :
amoxicilline/acide clavulanique + ciprofloxacine

> 7 jours ou avec hospitalisation :
B-lactamine large spectre a activité antipyocya-
nique (piperacilline-tazobactam ou céfépime)
+ amikacine + vancomycine

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébril

A Hémoculturespositivesa staphylococcusaureusméticilline sensible=> arrét de la
VANCOMYCINgE relai par CLOXACILLINE

ORM 4 ¢ Enf QI 0 &d8 yidd&lle documentation microbiologique et cas de
persistancede la fievre au-dela de 72h sous cette antibiothérapie, que pouvezvous
proposerchezcette patiente ?

A. Echographig¢ransthoracique
B. EchographieDopplerdu PAC
C. RéalisatiorR Q degnnelTAP
D

. Discussion R Q A ¥ A (RXQIdisakenght antifongique sans documentation si
neutropénieprolongée

E. Initiation R Q ¢iaftement anti-CMVsansdocumentationsi neutropénieprolongée

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébril

ORM 4 ¢ Enf QI 0 &d8 yidx&lle documentation microbiologique et cas de
persistancede la fievre au-dela de 72h sous cette antibiothérapie, que pouvezvous
proposerchezcette patiente ?

A.

Echographidrans-thoracique

B. EchographieDopplerdu PAC
C.
D

RéalisationR Q deginnerTAP

. Discussion R Q A y A (RXQldigskePnght antifongique sans documentation si

neutropénieprolongee

Initiation R Q taffement anti-CMVsansdocumentationsi neutropénieprolongée

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie febrile

Conduite a tenir en casfievre prolongée > 48-72h sous antibiothérapie probabiliste
dansle cadreR Q dmgusropéniefébrile

Recherche infection fongique invasive Recherche foyer infectieux profond

Antigénémieaspergillaire Echographie cardiague (endocardite infectieuse)

TDM thoracique et des sinus EcheDoppler veineux (thrombophlébite septique)
sur PAC ++

+/- LBA, traitement antifongique probabiliste TDM AP

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrilei

A Obtentiondef QI LJSdudtibioghérapie
A Sortiede neutropéniea JL1 post-chimiothérapie
A Ablationet changementdu PAC

QRM5 ¢ Apresde cet épisode, quelles consignespeuvent étre recommandéesa la
patiente ?

A. Remise R Qdzydsdonnance R QI y (i A 6 A Zodr K SNNIXICRISNE ACIDE
CLAVULANIQUIébuterimmédiatementa domicileen casde fievre

RéalisatiorR Q K S Y 2 Omdtidandaiisedystématiquesie dépistage
Vaccinatioranti-pneumococciqueet anti-grippale
Nettoyagedu PACquotidien aveclingette antiseptique

Contactrapidede f QS |j RIZA2LYSO geférdriedbdu médecintraitant en casde
fievre

m o O W

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrilei

QRM5 ¢ Apresde cet épisode, quelles consignespeuvent étre recommandéesa la
patiente ?

A. Remise R Qdzydsdonnance RQI y (i A 0 A ar K SNNIXICOLISNE ACIDE
CLAVULANIQU&Iébuterimmédiatementa domicileen casde fievre

RéalisatiorR Q K S Y 2 Omddidendaiisedystématiquesie dépistage
Vaccinationanti-pneumococciqueet anti-grippale

Nettoyagedu PACquotidien aveclingette antiseptique

m o O W

Contactrapidedef QS lj RIfA2ySO 2étérriie/obdu médecintraitant en casde
fievre

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrile

Les indications de vaccination anti-pneumococcique
chez I'adulte reposent sur la présence d’un risque élevé
d'infection a pneumocoque (IIP) chez trois catégories de

patients a risque :
. Immunodéprimés (patients concernés par les recom- . - N -
mandations de vaccination des immunodéprimés) : = Nonimmunodéprimés porteurs d’'une maladie sous-
- aspléniques ou hypospléniques (incluant les dré- jacente prédisposant a la survenue d’lIP :
panocytoses majeures), - Cardiaque : cardiopathie congénitale cyanogene,
- atteints de déficits immunitaires héréditaires, insuffisance cardiaque,
Jniscies par e ViH, - Respiratoire : insuffisance respiratoire chronique,

- sous chimiothérapie pour tumeur solide ou hémo-
pathie maligne,
- transplantés ou en attente de transplantation d’or-

bronchopneumopathie obstructive, emphyseme,
asthme séveére sous traitement continu,

gane solide, - Néphrologique : insuffisance rénale,
- greffés de cellules souches hématopoiétiques, - Hépatologique : hépatopathie chronique d’origine
- traités par immunosuppresseur, biothérapie et/ou alcoolique ou non,
corticothérapie pour une maladie auto-immune ou - Métabolique : diabéte non équilibré par le simple
inflammatoire chronique, régime.

- Patients atteints de syndrome néphrotique.

= Patients présentant une breche ostéomeéningée, un
implant cochléaire ou candidats a une implantation
cochléaire.

Auteur : Jean BROUARD



Dossier V : Neutropénie fébrilef

Indicationsa la vaccinationantigrippale

- Age > 65A

- Insuffisance cardiaque, coronaropathie, trouble du rythme
- ATCD AVC, pathologie neuro-musculaire

- Pathologie pulmonaire chronique

- Hepatopathie chronique

- Insuffisance rénale chronique

- Diabete

- IMC > 40kg/m2

- Déficit immunitaire

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

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

A Patientde 25 anssansantécédentspasde voyagerécent
A Odynophagidébrile 38,5°Cdepuis3 jourset asthénie

A Adénopathies cervicales bilatérales inflammatoires, angine érythématopultacée
clinique

A Douleursabdominales

ITEMN®°169- Infectiona VIH

ITEMN°149 - Anginesde I'adulte et de I'enfant et rhinopharyngitesde I'enfant (partie
pédiatriquenon traitée ici)

Sources
- Pillyétudiant2023
- Colléger Q h5#ddition

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRU1 : A propos des anginesérythémato-pultacées,lequel de cesagentsinfectieux
estle plus probablementen causesurle terrain du patient ?

A.

m O 0o W

Rhinovirusou autre (VRSentérovirus,adénovirus,coronavirus)
Cytomégaloviru¢CMV)

Associatiorfuso-spirillaire (anginede Vincent)

Gonocoque

Streptocoquebéta-hémolytiquedu groupeA

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRU1 : A propos des anginesérythémato-pultacées,lequel de cesagentsinfectieux
estle plus probablementen causesurle terrain du patient ?

A.

m O 0o W

Rhinovirusou autre (VRSentérovirus,adénovirus,coronavirus)
Cytomégaloviru¢CMV)

Associatiorfuso-spirillaire (anginede Vincent)

Gonocoque

Streptocoquebéta-hémolytiquedu groupeA

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Angineérythémato-pultacée: définition

A Amygdalescongestivesrecouvertesd'un enduit pultacé gris
jaunatre, punctiforme ou en trainées, mince et friable,
facilementdissocigdétachableal'abaissdangue)ne dépassant
pasla surfaceamygdalienne

Fig. 31.3. Angine érythématopultacée.

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Agents infectieux en cause dans les angines érythémato-

pultacées
Etiologies virales (80%) Etiologies bactériennes (20%)
Adénovirus, EBV, Rhinovirus SBHA (Proposition E fausse)

(Proposition A vraie),
Coronavirus, VRS, Myxovirus
Influenzae et parainfluenzae

Moins fréquent : VIH, CMV Moins fréquent : Streptocoques B,
(Proposition B fausse) C, F, G, gonocoque (Proposition
D fausse), scarlatine (forme
toxinique del 6 i n faeSBHA) o|n

SBHAreste le premier agentbactérienresponsableR Q | Y & &stfesponsable

de 20%desangineserythémato-pultacéestous agesconfondus

Anginede Vincent,ou associationfuso-spirillaire: a t Q 9ubhiuementsousla

forme R Q dayigheulcéro-nécrotique(PropositionCfausse) Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRM2 : Vousvousposezla guestionde pratiquer un test de de diagnosticrapide (TDR)
afin R QI @ - dgnOwthe) démarchediagnostique Quellesaffirmations sont vraies a
proposde cetest ?

A. |l doit étre pratiqué systématiquemenidevant une angineérythématopultacéeede
f QS wBany i

Un TDRnégatifpermetR Q S E (nk cimédbactérienne
Il estindiquée dansle casdu patient

Un TDRpositif estune indicationa une antibiothérapie

m U O @

Lasensibilitédu TDRest médiocre(<50%)

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRM2 : Vousvousposezla guestionde pratiquer un test de de diagnosticrapide (TDR)
afin R QI @ - dgnOwthe) démarchediagnostique Quellesaffirmations sont vraies a
proposde cetest ?

A. |l doit étre pratiqué systématiquemenidevant une angineérythématopultacéeede
f QS wBany i

Un TDRnégatifpermetR Q S E (nk cimédbactérienne
Il estindiqué dansle casdu patient

Un TDRpositif estune indication a une antibiothérapie

m U O @

Lasensibilitédu TDRest médiocre(<50%)

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Priménfection VIH {¢

Test de diagnostic rapide : indigué de maniere systématique
chezt QS y>Banygeiichezf Q| Ridzforeéds Mac-lsaac 2.

- Prélevementpharyngéa t Q I R (Rd®spuvillon, aprés mise en contact du
produit avec les réactifs de mettre en évidence des antigenesde paroi
(polysaccharid€)du SGA

- Indication RQI Yy i A 0 A & pdsitf,Ndhalsy 8 S  ApHsiuwyieS cause
bactériennehors SGAsi négatif !

Scorede Mac-Isaac: a effectuer uniguement en casR QI y 3
érythémateuseou erythemato-pultacee

- Permetchezf QI MRA2(S{ Junvemn§iBeBlSGAsi< 2
- Tresbonnevaleurprédictivenégative(95%de VPNsiscore< 2).

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

| Score de Mac-Isaac

Item Points si présent Score pour le patient du dossier

Fievre > 38°C +1 1
Absence de toux +1 1
ADP cervicales douloureuses +1 1
Hypertrophie des amygdales ou +1 1
exsudat

Age > 45 ans -1 0
Total 4

M.D présenteun scorede Mac-lsaacde 4, on ne peut donc éliminer infection a SGA|
faut réaliserun TDR

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primdnfection VIH g

TDRnégatif, géne importante pour dormir et déglutir

Q3 : Quelle antibiothérapie devezvous proposer dans ce contexte pour accélérer

f QF Y S Hepatieni 2QRGC

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Q3 : Quelle antibiothérapie devezvous proposer dans ce contexte pour accélérer
f QF YSt Heptieni 2QRYC

Réponse aucune

TRAITEMENTS ANTIBIOTIQUES COURTS RECOMMANDES POUR LES ANGINES A SGA

Signes évocateurs d'angine

y

'

Adulte Enfant
v y l
Mac Isaac <2 Mac Isaac > 2 > TDR*
Traitement symptomatique** [« -
Antibiothérapie

.

- macrolide (azithromvcine. clarithromvcine ou iosamvcine

- 1*” intention : amoxicilline
- Allergie aux pénicillines sans a aux céphalosporines : céfotiam ou cefpodoxime ou céfuroxime-axétil
ntre-indication -| mines :

* Réalisation du Test de Diagnostic Rapide du streptocoque du groupe A (TDR) systématique chez I'enfant > 3 ans et I'adulte si score de Mac-Isaac 2 2

** Antalgique et/ou antipyrétique.

OUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Mesuressymptomatiquesinstaurées

QRM : Quelsexamenscomplémentairesvoussemblentjustifiés a ce stade ?

A.

m U O @

Un MNI test

Une PCRoxine diphtérique sur prélevementde gorge

Un controle du TDRR Q 2 &3 jours silessymptdmespersistent
UneNFS

Aucun

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRM : Quelsexamenscomplémentairesvoussemblentjustifiés a ce stade ?

A.

m O 0 W

Un MNI test

Une PCRoxine diphtérique sur prélevementde gorge

Un contréle du TDRR Q 2 &3 jours siles symptdmespersistent
UneNFS

Aucun

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Manifestations cliniques de la mononucléose infectieuse
Freqguemment asymptomatique
Incubation30-50 jours
Asthénie
Fievre durant 10-15 jours
Angine pseudo-membraneuse (++), ou érythémateuse, ou érythémato-pultacée
(Jamais ulcéro-nécrotique ou vesiculeuse)
Purpura du voile du palais
Splénomégalie
Exantheme maculeux ou maculo-papuleux (notamment en cas de prise
d 6 a mo x i =¢=iréladtian allergique)
Polyadénopathie
Céphalées, myalgies, troubles digestifs
Evolution spontanée vers la guérison en 3 a 4 semaines, excrétion virale
asymptomatique pendant 12-18 mois

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

a Mononucléose infectieuse

Afiniti Syndrome mononucléosique (parfois retardé)
Defl n Itl on Syn d rome Cytolyse hépatique, thrombopénie
mononucléo sique MNI-test en 1% intention (rapide, trés spécifique,

sensibilité 50-85 %)

s Définit : : .
. Detin Ij[l on biol 0gig u € " Sérologie si MNI-test négatif : présence d’lgM
diagnostic sur le frottis sanguin anti-VCA sans anticorps anti-EBNA (sensible et

spécifiqgue mais colteux)

. Figure 2. Frottis sanguin d'un syndrome mononucléosique
Hyperlymphocytose pOIymorphe aveC . Présence de lymphocytes stimulés (lymphocytes atypiques ou hyperbasophiles). Il s'agit de cellules plus
grandes que les lymphocytes non stimulés, avec un noyau de forme variable et un cytoplasme
> 50% de Cel I u IeS mononuclées danS Ia plus ou moins nettement bleu (basophile)

(photographie gracieusement fournie par le Dr Anna Raimbault,
Service d'Hématologie Biologique, Hapital Cochin, Paris).

formule sanguine

> 10% de cellules lymphoides
polymorphes, hyperbasophiles et
morphologiquement anormales
(cytoplasme augmenté de volume,
chromatine dense) (ce sont des
lymphocytes T CD8 cytotoxique) au frottis
sanguin




Dossier VI : Primanfection VIH

Caracteristiqguesle la diphtérie

z) Diphtérie

Exceptionnel

Notion de voyage en Europe de I'Est ou dans les
pays en développement (C. diphteriae)

Absence d'immunité vaccinale

Incubation < 7 jours

Malaise
Fiévre modérée
Signes d’imprégnation toxinique : paleur, tachycardie

Fausses membranes extensives, adhérentes,
débordant les amygdales, envahissant la luette

Coryza (jetage nasal) unilatéral

Adénopathies satellites sous-angulo-maxillaires

Hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles

En urgence

Prélévement de gorge et/ou de fausse membrane, sur
écouvillon sec, acheminé rapidement au laboratoire, averti
de la suspicion diagnostique clinique.

Diagnostic suspecté sur la présence de corynébactéries
(bacilles Gram positif) a 'examen direct, confirmé par la
culture. PCR pour rechercher le géne de la toxine.

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

MNI test et NFSen cours

QRM 5 : Quelles affirmations sont vraies a propos de la primo-infection EBV
(mononucléoseanfectieuse)?

A. [ QA Yy O di®ld mborougléosanfectieuseestR QS y BjpuksR v

B. [ QI LILIRNId=saktgiemaculopapuleuxlors de la prise R Q! Y 2 E Aighé f
une reéaction allergique et contre-indique définitivement la prise ultérieure
RQF Y2ZEAOAfEt AYS

C. Uneangineulcéronécrotiqueestfrequemmentassociée

D. EncasR QI y @skuddinembraneuse,les membranessont non adhérentes,en
regarddesamygdalest respectentla luette

E. Unecytolysehépatiquedoit faire reconsiderere diagnostic

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRM 5 : Quelles affirmations sont vraies a propos de la primo-infection EBV
(mononucléosenfectieuse)?

A. [ QA Yy O di®ld morougléoseanfectieuseestR QS y BjpursR v

B. [ QI LILIRNId=saktegiemaculopapuleuxlors de la prise R Q! Y 2 E Aighé f
une réaction allergigue et contre-indique définitivement la prise ultérieure
RQF Y2EAOAt t AYS

C. Uneangineulcéro-nécrotiqueest frequemmentassociee

D. EncasR QI y gskuddnembraneuse,les membranessont non adhérentes,en
regarddesamygdaleset respectentla luette

E. Unecytolysehépatiquedoit faire reconsiderere diagnostic

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Manifestations cliniques de la mononucléose infectieuse
Freguemment asymptomatique
Incubation30-50 jours
Asthénie
Fievre durant 10-15 jours
Angine pseudo-membraneuse (++), ou érythémateuse, ou érythémato-pultacée
(Jamais ulcéro-nécrotique ou vesiculeuse)
Fausses membranes adhérentes, en regard des amygdales, et respectent la luette
=/= diphterie
Purpura du voile du palais
Splénomeégalie
Exantheme maculeux ou maculo-papuleu IY yononuciéose infectieuse se
d 6 a mo x i =¢=iréladtian allergique) Syndrome mononucléosique (parfois retardé)

Z . Cytolyse hépatique, thrombopénie
Pol nopathie
0 yade op MNI-test en 1 intention (rapide, trés spécifique,

Céphalees, myalgies, troubles digestifs sensibilité 50-85 %) |
Evolution Spontanee vers la gu?rlson en Sérologie si MNI-test négatif : présence d’IgM e
asymptomatique pendant 12-18 mois anti-VCA sans anticorps anti-EBNA (sensible et

spécifique mais colteux)

SLCL ol UJARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRMG6 : Quelle serait votre réflexion vis-a-vis de la mononucléoseinfectieuse en cas
de MNI-test négatif et de frottis retrouvant la présencede multiples lymphocytes
hyperbasophilesavecun cytoplasmeaugmentéde volume sansautres anomalies(pas
de cellulesblastiques,absenceR QI y 2 debalitfeSignées) ?

A.

m o O @

Unemononucléosanfectieusepeut étre éliminée
Unemononucléosanfectieusereste possible

Il faut pratiquer un myélogramme

Il faut compléterle bilan en priorité par une sérologietoxoplasmose

Il faut compléterle bilan en priorité par une sérologiespécifiquedet Q9 . *

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRMG6 : Quelle serait votre réflexion vis-a-vis de la mononucléoseinfectieuse en cas
de MNI-test négatif et de frottis retrouvant la présencede multiples lymphocytes
hyperbasophilesavecun cytoplasmeaugmentéde volume sansautres anomalies(pas
de cellulesblastiques,absenceR QI y 2 debalitfeSignées) ?

A.

m o O @

Unemononucléosanfectieusepeut étre éliminée

Une mononucléosenfectieusereste possible

Il faut pratiquer un myélogramme

Il faut compléterle bilan en priorité par une sérologietoxoplasmose

Il faut compléterle bilan en priorité par une sérologiespécifiguedet Q9 . +

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

U Mononucléose infectieuse Devant cette présentation typique le
Syndrome mononucléosique (parfois retardg) syndrome mononucléosiqueest confirme, il
e y QS Epaside Siagnostic différentiel et le
MNI-test en 1 intention (rapide, trés spécifique, 4| A .< ndiaué (1
sensibilité 50-85 %) myelogramme y" Q Sdonc pas indique (la
Serolonie s MNI-tost néaati oré oM nature polymorphede f QKe LISNI e Y

rologie si -test négatif : présence d'lg X ~ : .
anti-VCA sans anticorps anti-EBNA (sensible et permet. R Q $ t Auvie\hérsodthie maligne,
spécifique mais colteux) proposition Cfausse)

Causes a systématiquement évoquer devant tout patient

présentant un syndrome mononucléosique
Primo-infection a EBV +++

Primo-infection a CMV
Primo-infection par le VIH
Primo-infection a Toxoplasma gondii

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

A MNI test négatif
A NFS hyperlymphocytos8G/L ; syndromemononucléosiqueu frottis sanguin

QRO : Quel autre agentinfectieux doit étre égalementsuspectéen priorité, desla
premiere consultation?

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primdnfection VIH{gE:

QRO : Quel autre agentinfectieux doit étre égalementsuspectéen priorite, desla
premiere consultation?

Réponse VIH

Tout tableau febrile et/ou altération de ‘
f QSUl 0 IASYSNIf AYySE
proposer puis pratiquer un depistage du
VIH.

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRM 7 : Quelles autres manifestations cliniques sont compatibles avec une primo-
infection VIH?

A.

m O 0o W

Diarrhée
Syndromeméninge
Ulcérationgénitale
Exanthemeaoséoliforme

Paralysidaciale

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRM 7 : Quelles autres manifestations cliniques sont compatibles avec une primo-
infection VIH?

A.

m O O W

Diarrhée
Syndromeméningé
Ulcérationgénitale
Exanthemeroséoliforme

Paralysiefaciale

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Manifestations cliniques de la primo-infection VIH chez
| OI mMmmunocomp®t ent

Fievre

Syndrome pseudo-grippal persistant

Asthénie

Polyadénopathies

Angine erythémateuse ou eérythémato-pultacée

Exantheme (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 meéningé (Proposition B vraie),
encephalite, mononévrite comme la paralysie faciale, (Proposition E vraie),
polyradiculonévrite

MAUICTUTD . JUAIT DINVUUMATN




Dossier VI : Primanfection VIH

A SérologieELISA/IHpositive

QRM8 Quepouvezvousdire destests diagnostiquesdevant cette suspicionde primo-
infection ?

A. Il faut réaliserune chargevirale,qui estle 18" test diagnostiquea se positiver

B. [ QS E lleyl&pertinent estun test rapideR Q 2 NJA SdjagnbsticqueeTiRODpour
sarapidité de résultat

C. Onpeut réaliserun ELISAqui comprendla rechercheR QI y (ivivalled fF S v i A C
anti-VIH

D. Le diagnostic est habituellement confirmé par 2 Western blot réalisés sur 2
prélevementdifférents, et 1 test ELISA

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

QRM8 Quepouvezvousdire destests diagnostiquesdevant cette suspicionde primo-
infection ?

A. |l faut réaliserune chargevirale, qui estle 1°" test diagnostiquea se positiver

B. [ QS E llel&pertinent estun test rapideR Q2 NJ& SdjagnbsiiquegTRRODpour
sarapidité de résultat

C. Onpeut réaliserun ELISAqui comprendlarechercheR QI y (ivkalle@ F Sl y {1 A C
anti-VIH

D. Le diagnostic est habituellement confirmé par 2 Western blot réalisés sur 2
prélevementdifferents, et 1 test ELISA

Auteur : Jean BROUARD



Dossier VI : Primanfection VIH

Le diagnostic est habituellement confirmé par 2 ELISAréaliséssur 2 prélevements
différents, et 1 WesternBlot

F-169-3 : Stratégie diagnostique de I'infection VIH

Recherche Ac anti VIH-1 et VIH-2 et Ag p24 par un test combiné

[+
] L] sl 1
Absence d'infection Western-Blot
En I'absence d'exposition dans = e leTInEaG I
les 6 semaines précédentes odm ne
Recherche de
I'’ARN plasmatique VIH Second prélevement (ELISA)
- -
Pl:zza:;cr;;c;gm Primo-infection Erreur Infection VIH
al d'infection VIH probable d’identification confirmée
Contréles sérologiques Contréles Coniréles
Evolutivité du WB sérologiques sérologiques

a 6 semaines

Auteur : Jean BROUARD



» Tests de référence :

| Tests de dépistage

méthodes immuno-enzyma-
tiques de type ELISA a lecture objective de détection
combinée (détection combinée des Ac anti-VIH-1 et -2
et de 'Ag p24).

Tests rapides : ils mettent en évidence les Ac anti-
VIH-1 et anti-VIH-2 a partir du sang capillaire avec
une réponse en quelques minutes. lls sont moins
sensibles que les tests ELISA au cours de la primo-
infection. lls constituent un recours pour les situations
d’'urgence (comme les accidents d’exposition au sang
et sexuels) ou pour promouvoir de nouvelles strate-
gies de dépistage.

Tests de confirmation : le Western-Blot

= Révélation par une réaction immuno-enzymatique de
la présence d'anticorps dirigés contre différentes pro-
téines du VIH (Ac anti-glycoprotéines d'enveloppe, Ac
anti-protéines de core, ...). Ces differents Ac appa-
raissent progressivement. Ainsi, au début l'infection
par le VIH (primo-infection), tous les Ac ne sont pas
synthétisés : le Western-Blot est dit incomplet (Ac
antiGAG = antiENV). Il se compléte progressivement.

Quantification de la virémie plasmatique
VIH par mesure de ’ARN viral (charge virale
plasmatique)

= Principe = amplification génomique (PCR), avec seulil

de détection de 20 a 50 copies/mL selon les tech-
niques. On appelle indétectable une charge virale

plasmatique VIH inférieure a ce seulil.

valeur pronostique.

= Avantage : positivité plus précoce gue les serologies,

Limite : “fenétre virologigue” = laps de temps entre conta-
mination et détection du virus dans le sang (10 jours).

F-169-2 : Evolution des tests diagnostiques
biologiques au cours de l'infection VIH

Ac anti-VIH

ARN-VIH

Seuil de détection
des marqueurs

Temps (jours)

JO 8-10 15 22-26
Contage

SROUARD



Pause Questions




Questions Isolees

ITEMN°154 Infectionsbronchapulmonairescommunautairesie I'adulte et de I'enfant
ITEMN°159 Tuberculosale I'adulte et de |'enfant

ITEMN°177 Prescriptionet surveillancedesanti-infectieuxchezl'adulte et I'enfant
ITEMN°146 Vaccinations

ITEMN°167 Hépatitesvirales

ITEMN°169 Infectiona VIH

ITEMN°168 Infectionsa herpésvirusdu sujetimmunocompétent

ITEMN°151  Méningitesméningeencéphaliteshezl'adulte et I'enfant

ITEMN°161 Infectionsurinairesde I'adulte/ Connaitrdesparticularitésde lI'infection urinaireau
coursde la grossesse

Sources
ECNpilly 2023
Collégedesenseignantsie pneumologieg 82 édition
Collegedesenseignantsie neurologie
Collegedesenseignantsle néphrologie

Collegedesenseignantsie 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 Isolees

QRM 14 : Parmi les propositions suivantes concernantla rougeole lesquelles sont
vraies?

A.
B.
C.

Lavaccinationestindiquéechezt Q S y adesfidufeSuxnéaMlet aM12

14 Q IRINdiyfeStion virale a paramyxovirus

Encasde contageinfectieux< 6 jours chezune femme enceintenon vaccinéenon
immuniséejl yauneindicationat QI RY A YR G WY dryA 2 Ifblpvalairesh v

. 113 Q FRIdmakdiea déclarationobligatoire

Il y aun risquede tératogenicitéen casde rougeolependantla grossesse

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

QRM 14 : Parmi les propositions suivantes concernantla rougeole lesquelles sont

vraies?

A. Lavaccinatiorestindiquéechezt Q Sy adeshoufeSuxnéaMletaM12

B. 114 Q FRINdmyfestion virale & paramyxovirus

C. Encasde contageinfectieux < 6 jours chezune femme enceinte non vaccinéenon
immunisée, il y a une indication a f Q RY A y ARIQIANG Yudky22y3d f 2
polyvalentes

D. Ila Q RIAdmyakdiea déclarationobligatoire

Il y aun risquede tératogeéniciteen casde rougeolependantla grossesse

m

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolees

Vaccinations obligatoires pour les nourrissons

Age approprié

BCG*

Diphtérie-Tétanos-
Poliomyélite

Coqueluche

Haemophilus
Influenzae de type b
(HIB)

Pneumocoque

Méningocoque C

Rougeole-Oreillons-
Rubeole

Papillomavirus
humain (HPV)

* Pour certaines personnes seulement |AR D



Questions Isolees

Caratéristiquesde la rougeole
Réservoir strictement humain, transmission directe par voie aérienne
Infection a Morbilivirus, virus a ARN, c'est un paramyxovirus

Phase d'invasion (2 a 4 jours)

- Fievre progressive et catarrhe (inflammation des muqueuses provoguant une sécrétion excessive)
occulo-respiratoire

- Signe de Koplik inconstant : taches blanchatres sur fond érythémateux sur la muqueuse jugale en
regard des prémolaires

Eruption morbiliforme

- 14 jours apres le contage, derriere les oreilles, bouche puis toute la face, extension au thorax, MS,
abdomen et cuisse

- Exanthéme maculopapuleux a contours irréguliers avec intervalles de peau saine, non prurigineuse
- Régression en 5 a 6 jours

Auteur : Jean BROUARD



Questions isolees

[EETITEEAN Taches de Koplik (fleches) : papules punctiformes blanc-gris sur fond

érythémateux apparaissant sur la muqueuse buccale.



Questions Isolees

Mesurespréventivespour lessujetscontactsde rougeole
Y Contactentre5 joursavantl'éruptionet 5 joursaprésle débutdeI'éruption

Indications dedglVdans les 6 jours apres le contage

- Enfant < 6 mois avec mere non immunisée

- Enfant de 6 a 11 mois avec indication de vaccination si délai > 72exjuasition
- Patient immunodéprimé dans tous les cas

- Femme enceinte non vaccinée non immunisée

Vaccination
- Sauf Cl, selon le calendrier habituel, >3 mois apres injelgisirfaite

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

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

Risquedle larougeolependantla grossesse

Risque foetal
- Pas d'effet tératogene
- Accouchement prématuré (contractions utérines !)

- Rougeole congénitale ou post-natale (risque d'atteinte pulmonaire et de
panenceéphalite subaigue sclérosante)

Risque maternel
- Complications viscérales (pulmonaires) parfois létales

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

QRM 15 : Parmiles propositions suivantesconcernantla vaccination,lesquellessont
vraies?

A. LavaccinationBCGest recommandéechezles enfantsde moinsde 15 ansnésen
zoneR Q S v RugbetdulBuse

LavaccinationDTPest obligatoirecheztous lesprofessionnelgle santé
Lavaccinationtyphoideestobligatoirecheztous les professionnelsie santé
Levaccinanti-amarileestun vaccinvivant

Lesvaccinsvivantssont strictementcontre-indiquéschezle patient asplénique

moOoOw

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

QRM 15 : Parmiles propositions suivantesconcernantla vaccination,lesquellessont
vraies?

A. LavaccinationBCGest recommandéechezles enfants de moins de 15 ansnésen
zoneR Q S v RtGb¥réuleuse

LavaccinationDTPest obligatoire cheztous les professionnelsde santé
Lavaccinationtyphoideestobligatoirecheztous les professionnelsie santé
Levaccinanti-amarile estun vaccinvivant

Lesvaccinsvivantssont strictementcontre-indiquéschezle patient asplénique

moOoOw

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

A proposdu BCG

A

To I

Isolat de M.bovis atténué pour diminuer sa
virulence

Vaccin vivant atténué (= Cl chez
f QA Y Y dzy 2 B,S prditektigrS vaccinale
pendantl5ans

Intradermique

Protegea 75-80% du risque de tuberculose
neuromeéningéeet de miliaire tuberculeuse
chezf QS y dohnées Eontroverséeschez
f QF Rdzt G S

vaccinera partir de M1 et 2 dza Ijlsladles
enfantsarisqueélevé

Sont considérés comme enfants a risque élevé de
tuberculose les enfants qui répondent au moins a l'un
des critéres suivants :

enfant né dans un pays de forte endémie tubercu-
leuse,

enfant dont au moins I'un des parents est originaire
de I'un de ces pays,

= enfant devant séjourner au moins un mois d'affilée

dans I'un de ces pays,

enfant ayant des antécédents familiaux de tubercu-
lose (collatéraux ou ascendants directs),

enfant résidant en lle-de-France ou en Guyane,
enfant dans toute situation jugée par le médecin a
risque d’exposition au bacille tuberculeux (conditions
de logement précaire, surpeuplé ; conditions socio-
économiques précaires ; contact(s) régulier(s) avec
des adultes originaires d’'un pays de forte endémie).

- Complications post-BCG
Recommandationforte (pas R Q2 0 f Aad I'= Loco-régionales : ulcération au site de I'injection

(1 a2 %, durée de plusieurs mois), adénite (évoluant
parfois vers la caséification et la fistulisation).

= Systémique : “bécégite” généralisée (rarissime, chez

immunodéprime).

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

Vaccinationschez les professionnelsde santé

Vaccinationsobligatoires
-DTP
- HépatiteB

Vaccinationgecommandées

- Grippe

- Coqueluchdsuroutsiprofessionnelsle la petite enfance)
- Varicellesinon immunisé

- Rougeole

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

A proposdu vaccinantiamarile

A Vaccin vivant atténué obligatoire ou recommandé pour I'Afrique intertropicale et la
région amazonienne

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

A

A Possible dés I'age de 9 mois (6 mois si risque d'exposition élevé), si fait avant 2 ar
rappel indiqué avant 6 ans
A
A

Déconseillé pendant la grossesse (sauf si impossibilité de retarder le voyage...) me
pas de contrandication formelle

Contreindiqué en cas d'immunodépression (dont VIH < 200 CD4/mm3) et en cas
d'allergie vraie aux protéines deduf

FIEVRE JAUNE
- virus amaril, appartenant aux Flaviviridae
- Vecteurs = moustiques du genre Aedes qui piquent le jour.
- réservoir animal = singes
- présente en Amérique du Sud et en Afrique, absente en Asie et Océanie
- insuffisance hépatocellulaire et rénale avec syndrome hémorragique
- évolution clinique biphasique : fievre les 3 premiers jours, puis ictére et hémorragies
- mortalité de 20 %
NB. Les fievres hémorragiques classiques (Ebola, Marburg, Lassa) ne sont pas transmises par des arthropodes et ne sontdonc  \R[)
pas des arboviroses



Questions Isolees

Recommandationyaccinaleshezle patient asplénique

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

Tableau 13.1. Recommandations vaccinales.

' Vaccination ' Schéma

Pneumocoque Une dose de VPC13 suivie 2 mois plus tard au moins d'une dose de vaccin 23-valent;
revaccination par VP23 a 5 ans de ce premier schéma

Méningocoques A, C, Y, W | Deux injections a 6 mois d'intervalle, rappel tous les 5 ans

Méningocoque B Deux injections a 1 mois d'intervalle, pas de rappel
Haemophilus B 1 dose (N.B. : le vaccin n'a d'AMM que chez I'enfant jusqu'a 5 ans)
Grippe saisonniére Injection annuelle

Source : vaccination-info-service.fr.

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

QRM 16 : Parmiles propositions suivantes,lesquellescorrespondenta des patients a
haut risque R Q S Y R 2 ifedtiduge juSifiant R Q dafitthiothérapie probabiliste en
casde gestedentaire invasif ?

A.

Patientdiabétique

B. Patienttoxicomaneintraveineux
C.
D
E

Patientporteur R Q @AVI

. Patientayantun antécédentR QSy R2 OF NRA U S
. Patientatteint R Q difr8logiede Fallotnon opérée

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

QRM 16 : Parmiles propositions suivantes,lesquellescorrespondenta des patients a
haut risque R Q S Y R 2 ifedtiduge juSifiant R Q dafitthiothérapie probabiliste en
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Questions Isolees

Patients a haut risque d'endocardite pour lesquels une antibioprophylaxie

est indiguée 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

Tableau 11.2 Cardiopathies a risque d'El.

Cardiopathies a haut risque Cardiopathies a risque intermédiaire
(groupe A) (groupe B)
— Prothéses valvulaires (TAVI inclus) et matériels | — Bicuspidie aortique
utilisés pour réparation valvulaire — Prolapsus valvulaire mitral
— Antécédent d'endocardite — Rétrécissement aortique, insuffisance aortique, insuffisance mitrale
— Cardiopathie congénitale cyanogéne — Cardiopathies congénitales n'entrant pas dans le groupe A (sauf
— Toute cardiopathie congénitale réparée avec un communication interatriale isolée)
matériel prothétique pendant les 6 mois aprés la | — Cardiomyopathie hypertrophique obstructive (souffle a
procédure ou a vie s'il existe un shunt résiduel I'auscultation)

UARD



Questions Isolees

QRM17: Parmilespropositionssuivantes lesquellescorrespondenta une indication a

f QF RYAYRAA XY dey 2 Jtet@nmuwzb?A v S &

A. Plaieétendueet souilléechezun patient de 40 ansayantréalisésondernier rappel
vaccinabf Q NedlSans

B. Plaieétendueet souilléechezun patient de 70 ansayantréalisésondernier rappel
vaccinabf Q NebS5ans

Plaiesuperficiellepropre chezun patient de 25 ansjamaisvaccinécontre le tétanos

. Plaiepar un couteauchezun patient de 35 ansayant realisé son dernier rappel a
f Q NePSans

E. Coadministrationavecle rappel vaccinala viséepréventivechezun patient de 65
ansimmunodépriméent QI 0 deHMi© S

o 0O

Auteur : Jean BROUARD



Questions Isolees

QRM17: Parmilespropositionssuivantes lesquellescorrespondenta une indication a

f QF RYAYRAA XY dey 2 Jtet@nmuwzb?A v S &

A. Plaieétendue et souilléechezun patient de 40 ansayantréalisésondernier rappel
vaccinalat Q Mell$ans

B. Plaieétendueet souilléechezun patient de 70 ansayantréalisésondernier rappel
vaccinalat Q MeébSans

Plaiesuperficiellepropre chezun patient de 25 ansjamaisvaccinécontre le tétanos

. Plaiepar un couteauchezun patient de 35 ansayant realisé son dernier rappel a
f Q NePSans

E. Coadministrationavecle rappel vaccinala viséepréventivechezun patient de 65

ansimmunodépriméent QI 0 deHMi© S

o 0O
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Stratégie anti-tétanique devant une plaie

Traitement de la plaie
- Deésinfection, parage (excision des tissus nécrotiques, ablation des corps étrangers)
- Pas de suture si le parage n'est pas satisfaisant, pas de pansement occlusif.

Evaluer 'immunisation antitétanique
- Sur carnet de vaccination ou autre document médical
- Test immunologiques de détection des anticorps dans les SAU

Vaccination antitétanique + Immunoglobulines spécifiques
- Rien a faire chez le patient a jour de ses vaccinations
- Vaccination devant toute plaie chez un patient non a jour

- Immunoglobulines tétaniques devant plaie majeure ou suspecte de contamination tellurique che
un patient non a jour
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