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Maladies bactériennes

Je vous propose une révision des maladies bactériennes traitées à Saint Denis de La Réunion en novembre-décembre 2011.

Diarrhées infectieuses 

Un sujet sur les diarrhées infectieuses peut être posé chez un enfant sans que l'étiologie de la diarrhée soit précisée. Les problèmes à résoudre sont : la recherche d'une déshydratation, la recherche de l'étiologie, la recherche d'une malnutrition proteino-énergétique.  Il y a sur le site un cours sur la déshydratation du nourrisson (09/05/2007) et un cas clinique (11/08/2005). Une déshydratation du nourrisson a été posée en octobre 2007.

Compte tenu de la fréquence des étiologies bactériennes en zones tropicales, une antibiothérapie est à discuter, elle est souvent nécessaire (enfant malnutri, fébrile, diarrhée invasive, ...). Quant à la recherche d'une malnutrition protéino-énergétique, elle est impérative. Elle impose une renutrition précoce, l'alimentation normale ne devant pas être interrompue pendant plus de 4 à 6 heures après le début de la réhydratation. L’allaitement doit être poursuivi.

La prévention repose sur les indispensables mesures d'hygiène et, actuellement, sur la vaccination contre les rotavirus. Les rotavirus sont, en effet, la cause principale des gastro-entérites aiguës avant 5 ans et une cause majeure de morbidité et de mortalité dans le monde chez le petit enfant. Deux vaccins sont disponibles. Ils réduisent de manière significative l'incidence des gastro-entérites à rotavirus chez les enfants africains durant la première année de la vie. L'allaitement maternel a un effet protecteur sur la fréquence et la sévérité des diarrhées à rotavirus.

Choléra

Un cas clinique de choléra a été posé en mai 2002 dans le cadre d'une mission humanitaire dans un camp de choléra aux Comores. Le cas clinique sur le site est un cas individuel, compliqué d'un syndrome de Lyell après prise de sulfamethoxazole-triméthoprime. Il ne serait à l'évidence pas posé sous cette forme. Le choléra peut être pose en cas clinique individuel ou collectif. Si c'est un cas clinique collectif, il traitera de la prise en charge de nombreux cholériques dans un Centre de traitement du choléra.

Le choléra pose un problème de traitement curatif et de prévention collective et individuelle.

En ce qui concerne le traitement, la prise unique de doxycycline est admise chez tous les malades, y compris chez l'enfant et la femme enceinte. 

Pour l'OMS, un traitement approprié des personnes atteintes de choléra, l'adoption de mesures pour améliorer la qualité de l'eau et l'assainissement, et la mobilisation des communautés doivent rester les piliers du dispositif de lutte lors d'une épidémie. Les autorités sanitaires doivent aussi envisager la vaccination préventive pour contribuer à prévenir d'éventuelles flambées épidémiques ou la propagation des flambées en cours à de nouvelles zones. En 2011, après l'épidémie d'Haïti, l'OMS a écrit : « Il faut envisager rapidement l'utilisation des vaccins anticholériques de manière réactive, lors des crises humanitaires de grande ampleur, quand on ne peut pas mettre en œuvre d'autres interventions adéquates ».

La vaccination d'un voyageur contre le choléra n'est pas envisagée dans les recommandations pour les voyageurs de 2011. Elle est recommandée pour les personnels devant intervenir auprès des malades, en situation d'épidémie. Dans tous les autres cas, une prévention efficace est assurée par des règles d'hygiène simples appliquées à l'alimentation. Rappelons que le Dukoral®, seul vaccin à notre disposition, est administré par voie buccale en deux doses à huit jours d’intervalle et entraîne une protection de 85 à 90% pendant six mois chez tous les vaccinés.

Référence :

InVS. Recommandations sanitaires pour les voyageurs, 2011. BEH, 2011, n°18-19, p. 211. 

OMS. Choléra 2010. REH, 2011, 86, 325-340.

Shigelloses

Un cas clinique de shigellose a été posé en octobre 2008. Le diagnostic était donné dans l'observation par la coproculture. Des bandelettes pour le diagnostic rapide de S. flexneri 2a, sérotype endémique prévalent, et de S. dysenteriae, principal sérotype épidémique, ont été élaborées et de nombreuses autres bandelettes sont en développement pour les principaux germes pathogènes entériques. Il faut discuter le traitement antibiotique, compte-tenu des résistances des shigelles aux antibiotiques.La ciprofloxacine est l'antibiotique de première intention, mais des résistances aux fluoroquinolones ont été observées en Asie et en Afrique. D'où l'importance et l'urgence du développement d'un vaccin, qui n'est toujours pas disponible. 

On rapproche des shigelloses les infections par E. coli producteurs de Shiga-toxine, dont la principale complication est le syndrome hémorragique et urémique post-diarrhéique, bien connu au cours de shigelloses.

Peste 

Un cas de peste bubonique a été posé en décembre 2001, cas classique chez un jeune malgache vivant sur les Hauts Plateaux. C'est le problème du diagnostic clinique et biologique (test de diagnostic rapide sur bandelettes en l'absence d'autre test de confirmation) et du traitement, la streptomycine étant le médicament toujours recommandé. La prophylaxie repose sur l'isolement, la désinfection du logement, la chimioprophylaxie des sujets contacts, obligatoire en cas de peste pulmonaire, la lutte antiréservoir et antivectorielle combinée.

Leptospirose

La leptospirose est un problème de santé publique émergent. D'après l'OMS, il y aurait ≥ 500. 000 cas chaque année dans le monde. Dans certaines zones l'incidence peut atteindre 975 cas /100 000 habitants. 

Un cas de leptospirose grave chez un Réunionnais a été posé en juin 2004. Un cas identique est sur le site. Le cours a été revu le 27/09/2011 afin de préciser les techniques du diagnostic biologique. Le test de microagglutination est le test de référence. La positivité est souvent tardive, les anticorps agglutinants n'étant  détectables qu'à partir du 8ème jour. D'où l'intérêt des techniques d'amplification génique.

Référence : 

OMS. La leptospirose : un problème de santé publique émergent. REH, 2011, 86, 45-50.

Ulcère de Buruli

Il y a un cas clinique sur le site, décrit chez un jeune homme ivoirien. Ce qu'il faut retenir : les éléments du diagnostic, l'OMS recommandant au moins 2 examens positifs sur les 4 proposés : coloration de Ziehl-Nelsen, culture, PCR, histologie. Le cas clinique posé en mai 2008 chez une fillette du Bénin était au stade ulcératif (une photographie était jointe). Le traitement doit être précisé : médical ou médico-chirurgical; ainsi que la prévention, qui repose sur les modes de transmission (écosystème aquatique). Le cours intègre la classification OMS de 2008 qui classe les lésions de l'UB en trois catégories et contribue à la conduite thérapeutique :

- catégorie I : une lésion unique de < 5 cm de diamètre pouvant guérir complètement avec le traitement antibiotique,

- catégorie II : lésion unique de 5 à 15 cm de diamètre, pouvant guérir complètement avec le traitement antibiotique,

- catégorie III : lésion unique de > 15 cm de diamètre, lésions multiples, une ou plusieurs lésions sur des  localisations critiques (œil, sein, organes génitaux) et une ostéomyélite, nécessitant le recours à la chirurgie (excision, greffe cutanée ou amputation dans les cas graves).

Le traitement médical de l'UB associe une biantibiothérapie à tous les stades de la maladie pendant 4 à 8 semaines. Il entraîne la guérison des lésions précoces, une stabilisation  ou une régression des lésions anciennes permettant une exérèse chirurgicale moins délabrante. 

La bithérapie associe classiquement rifampicine et streptomycine. Une antibiothérapie orale associant rifampicine et clarithromycine a été utilisée au Bénin avec les mêmes résultats, sans effet secondaire. Elle serait particulièrement bien adaptée pour les patients vivant en zones rurales et pour lesquels l'accès aux soins est difficile.

Référence :

- Chauty A., Ardant M-F, Marsollier L. et coll. Oral treatment for Mycobacterium ulcerans infection : results from a pilot study in Benin. Clin. Infect. Dis., 2011, 52, 94-96.

- Marsollier L., Aubry A., Carbonnelle E., Canaan S., Cambeau E., Hermann J-L. Mycobactérioses cutanées dues à Mycobactérium ulcerans, M. marinum, M. alscessus, M. chelonae et autres mycobactéries non tuberculeuses. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris) Maladies infectieuses, 8-038-F-15, 2011.

Lèpre

Si le nombre de cas de lèpre dépistés dans le monde est en recul depuis 2000 et si la prévalence de la lèpre est actuellement inférieur à 1/10 000 dans de nombreux pays en développement (y compris à Madagascar depuis 2007), la lèpre reste cependant un problème de santé publique sous les tropiques, d'autant qu'il y a un fort pourcentage de formes multibacillaires, contagieuses, parmi les nouveaux dépistés (

Le schéma de la classification de Ridley et Jopling et le tableau des différentes formes de lèpre ont été intégrés au cours mis à jour le 29/09/2011 pour en faciliter la lecture.

Il y a sur le site trois cas cliniques sur la lèpre : lèpre tuberculoïde TT, réaction reverse, érythème noueux lépreux. La lèpre TT a été posée en juin 2005, l'ENL en mai 2007, la Réaction Reverse en octobre 2010. Si on vous demande le traitement de la lèpre, restez classique : rifampicine, sulfones, clofazimine pour les lèpres multibacillaires LL, BL, BB pendant 12 mois;  rifampicine, sulfones pour les lèpres paucibacillaires I, TT, BT pendant 6 mois. Mais, le protocole ROM a un intérêt évident en prise unique dans les formes de début avec une seule lésion.

Une nouvelle espèce de mycobactérie, Mycobactérium lepromatosis, différent de M. leprae, a été isolée chez des malades mexicains décédés de lèpre lépromateuse diffuse s'accompagnant de lésions nécrotiques, ou lèpre de Lucio. La lèpre de Lucio n'est observée qu'au Mexique et dans les Caraïbes. Elle se caractérise par une infiltration cutanée diffuse et généralisée, jamais nodulaire, sur laquelle se développe des lésions nécrosantes  réalisant le phénomène de Lucio, complication de type ENL.

Une autre forme clinique de lèpre, la lèpre histoïde de Wade, est une forme anatomo-clinique inhabituelle de lèpre multibacillaire, rapportée surtout en Inde. Le diagnostic est basé sur la présence de nodules cutanés ou sous-cutanés hémisphériques, parfois ulcérés, la présence de cellules fusiformes sans cellule de Virchow et une bacilloscopie très positive. Elle évolue favorablement sous traitement type lèpre multibacillaire, mais peut se compliquer d'ENL.

Référence :

- Han X.Y. et al.  A new Mycobactérium species causing diffuse lepromatous leprosy.  Am. J. Clin. Pathol., 2008, 130, 856-864.
- Hali F. et coll. Lèpre histoïde au Maroc. Etude rétrospective de 18 cas. Méd. Trop., 2011, 71, 677-680.

Tétanos néo-natal

Le cas clinique sur le site est un tétanos ombilical.  C'est un cas clinique classique qui serait posé avec une photographie du petit malade. Il faut connaître la classification internationale de Dakar, les buts et les mesures thérapeutiques à prendre. La prévention est basée sur la vaccination des femmes, enceintes ou non, en âge de procréer.

Charbon (Anthrax)

Il y a un cas clinique sur le site. Ce cas clinique est un cas classique d'œdème malin charbonneux Il serait posé sous cette forme avec une photographie de la lésion. 

N'hésitez pas à me demander des explications. Pr. Pierre Aubry. Texte rédigé le 16/01/2012




