DBT concours blanc septembre 2018
Melle V., 19 ans, consulte son médecin traitant en janvier. Elle se plaint de brulures, de douleurs à la miction et de pollakiurie, sans fièvre ni pertes vaginales.

Question 1. De quel type d’infection souffre Melle V ?

Question 2. Quelle est la principale bactérie impliquée dans cette pathologie infectieuse ?
Le médecin réalise un test urinaire sur bandelette qui s ‘avère positif.

Question 3. Quels sont les 2 principaux paramètres détectés par ce test ? Donner le principe de leur détection.
Melle V. revient 20 jours plus tard au cabinet du praticien pour l’apparition brutale de céphalées frontales puis diffuses inhabituelles accompagnées d’une fièvre, de vomissements et d’une asthénie intense. Le médecin suspecte un syndrome grippal, prescrit un traitement symptomatique et donne des conseils de surveillance.
Le lendemain matin, devant l’aggravation du tableau clinique : photophobie, céphalées, vomissements intenses et raideur de la nuque, la patiente consulte SOS médecin qui l’adresse aux urgences de l’hôpital le plus proche.

A son arrivée, la patiente présente une auscultation cardio-pulmonaire normale, un abdomen souple et indolore, une raideur de la nuque sans signes de focalisation et un rash maculeux.

Une ponction lombaire, une hémoculture, un bilan sanguin sont pratiqués dés son arrivée aux urgences.

Son bilan biologique à l’entrée est le suivant :

Bilan sanguin :

Sg leucocytes 15,9 G/L dont polynucléaires neutrophiles 60 %

Sg érythrocytes  4,0 T/L

Sg glucose 4,1 mmol/L

Sg Procalcitonine : 2 ng/ml (normale < 0,5 ng/ml)
Liquide céphalorachidien :

Liquide trouble

800 éléments/mm3 dont 90% de polynucléaires neutrophiles
LCR- Protéines :  5,8 g/l

LCR- Glucose :  1,1 mmol/L

Absence de germe à l’examen microscopique
Question 4. Commenter le bilan biologique.
Question 5. Compte-tenu du contexte clinico-biologique, quelle orientation diagnostique peut être envisagée ? Justifier votre réponse
Question 6. Citer les différentes étapes de l’examen cytobactériologique d’un LCR  au laboratoire de bactériologie.
Question 7 Une antibiothérapie à but curatif est mise prescrite. Quelle est-elle ? Préciser la famille, le nom de la molécule et la voie d’administration.
Après 48h de culture, un cocci à Gram négatif est identifié

Question 8. Quelle cette bactérie ? Quel est son réservoir naturel et son mode de transmission ?

Question 9. Après cette confirmation du diagnostic, le médecin des urgences en fait la déclaration à l’ARS. Une antibioprophylaxie est prescrite chez les contacts identifiés. Précisez son intérêt.

Réponses (60 points)
Question 1 : Cystite aigue (4 points) communautaire (1pt)
Rappel : le terme d’infection urinaire basse n’est plus utilisé.
Question 2. Escherichia coli (3 pts) pas de point si faute d’orthographe
Question 3. Détection de la leucocyturie qui signe la réponse immunitaire à l’infection par dosage de la leucocyte estérase produite par les polynucléaires neutrophiles. (2 pts)
Détection des nitrites, témoin de la bactériurie, basée sur la transformation des nitrates en nitrites par les bactéries possédant une nitrate réductase comme E.coli.(2 pts)
Question 4. 
L’analyse biochimique du LCR révèle :



Une hyperprotéinorachie (valeur normale : 0,15-0,30 g/l) (2 pts)

Une hypoglycorachie (valeur normale : 2,50-3,50 mmol/l ou 2/3 de la valeur de la glycémie) (2 pts)
L’analyse cytologique du LCR montre une hyperleucocytose (Normale <5 cellules/mm3) à prédominance de polynucléaires (>50%) correspondant à un LCR « purulent » (2 pts)
Hyperleucocytose sanguine à polynucléaires(2 pts)
Procalcitonine sérique augmentée (1 pt)
Question 5. Méningite purulente bactérienne (5 pts) communautaire (1pt)
Hyperleucocytose sanguine Procalcitonine sérique augmentée : infection bactérienne (2 pts)
Céphalées violentes, vomissements, fièvre + raideur de la nuque (1 pt)
un rash maculeux.qui peut précéder un purpura (1 pt)
Cellularité du LCR augmentée avec prédominance de polynucléaires (>50%), (1 pt), Hyperprotéinorachie significativement associée aux méningites bactériennes (1 pt)
 Remarque : L’absence de bactéries à l’examen microscopique n’exclue pas une méningite bactérienne. 

Pas d’argument en faveur d’une listériose : age, pas de notion de terrain particulier, apparition brutale, prédominance des polynucléaires dans le LCR.
Question 6: 

· Examen macroscopique du LCR normalement « eau de roche » Trouble à partir de 200 leucocytes par mm3 (1 pt)
· Analyse cytologique quantitative et qualitative du LCR sans délai après la réalisation du prélèvement : (1 pt)
Numération à l’aide d’une cellule de comptage, formule leucocytaire après cytocentrifugation et coloration de May-Grünwald-Giemsa si ≥ 10 éléments par mm3 (1 pt) 

· Examen microscopique après coloration de Gram (1 pt)
· Mise en culture : gélose au sang et gélose au sang cuit (gélose chocolat), supplémentée en facteurs de croissance, incubation à 35-37 °C sous une atmosphère de 5% de CO2 ±milieu liquide d’enrichissement. (2 pts)
Ces milieux sont à observer quotidiennement et incubés au minimum 5 jours.

Identification et antibiogramme en cas de culture positive. (2 pts)
 Remarque : La recherche systématique d’Ag solubles bactériens par la méthode d’agglutination  au latex n’est plus recommandée.
Question 7. 

Traitement de première intention d’une méningite bactérienne aigüe en cas d’examen direct négatif sans argument en faveur d’une listériose. 

Beta-lactamines, Céphalosporine de 3ème génération injectable (3 pts): cefotaxime ou ceftriaxone (3 pts): par voie injectable(3 pts).
Question 8. 
Neisseria meningitidis (4 pts) sans faute

Le réservoir de N. menigitidis est strictement humain, l’habitat naturel est le pharynx (1 pt). La transmission est interhumaine, par voie aérienne à partir des sécrétions du rhinopharynx. Nécessité d’un contact de moins d’un mètre et de plus d’une heure en face à face. (2 points)
 Rq. Le portage pharyngé est fréquent (5 à 10 %) mais transitoire et le plus souvent la souche est dans ce cas avirulente

Question 9. 

L’antibioprophylaxie, administrée en urgence, a pour objectifs d’éradiquer le portage de la souche virulente chez les sujets contacts du cas index, de réduire le risque des cas secondaires et de prévenir la diffusion d’une souche virulente dans la population. Cette antibioprophylaxie concerne tous les sujets contacts identifiés, quel que soit leur statut vaccinal. (3 points)
