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Syndrome mononucléosique

• Définition (stricte):
• > 50 % de cellules mononucléées sur la

formule leucocytaire (lymphocytes et
monocytes)

• > 10 % de lymphocytes hyperbasophiles



Syndrome mononucléosique

• Etiologies:
• Mononucléose infectieuse +++: primo-

infection à EBV
• Primo-infection CMV
• Primo-infection VIH
• Primo-infection Toxoplasma gondii



La mononucléose infectieuse

• Primo-infection à EBV

• Transmission salivaire +++, sanguine et sexuelle

• 95 % des adultes infectés (50% des enfants à 5 ans)

• Plus de formes symptomatiques si contamination après la
puberté

• Cofacteur cancer du cavum, lymphome de Burkitt, autres
lymphomes



La mononucléose infectieuse

• Maladie bénigne dans l’immense majorité des cas

• Incubation de 30 à 50 jours

• Angine fébrile avec polyadénopathies
• Splénomégalie 50 %

• Syndrome mononucléosique, thrombopénie (50%)
• Cytolyse hépatique (90%)



La mononucléose infectieuse

• Diagnostic:
• MNI test: test d�agglutination rapide

• Recherche d � IgM qui agglutine les hématies
hétérophiles

• Spécificité > 90 %, sensibilité de 50 à 85 %

• Sérologie spécifique:
• Ig M anti-VCA
• Super mais chère



Primo-infection à CMV

• Syndrome mononucléosique

• Peu d’adénopathies et pas d’angine

• Fièvre parfois prolongée

• Diagnostic:
• Sérologie
• Primo-infection IgM et pas d�IgG
• Attention aux IgM (réactivation)
• PCR CMV



Syndrome mononucléosique

ECN Pilly, CMIT, 2012



Syndrome inflammatoire

• VS: encore un intérêt ?
• Standardisée
• Mesurée sur une heure
• Normes:

• Hommes: ≤ âge/2
• Femmes: ≤ (âge + 10)/2

• Mais pleins de facteurs confondants





Syndrome inflammatoire

• VS: encore un intérêt ?

• VS élevée ≠ syndrome inflammatoire

• Doit être interprétée avec une NFS, une électrophorèse des
protides et une CRP ou un fibrinogène



Syndrome inflammatoire

• Intérêt de la CRP

• NFS: syndrome inflammatoire chronique = anémie
microcytaire

• Ferritine

• Procalcitonine:
• Validation ?
• Pas en médecine de ville



Fièvre prolongée

• Procéder par étape

• Examen clinique (interrogatoire, examen physique)
complet

• Contrôler la température

• S�assurer de la non prise de médicaments

• Voyages, ATCD, animaux, conditions de vie, etc…



Fièvre prolongée

• Premier bilan à faire (J5-J7):
• NFS, BH, CRP, BU +/- ECBU
• Hémoculture
• RP
• Prélèvement de tout site suspect

• Si fièvre persiste:
• Scanner thoraco-abdomino-pelvien (J15)
• Age de plus de 60 ans: BAT à discuter

• Ensuite:
• Plus compliqué: BOM, Echo cœur, etc…



Hyperéosinophilie

• Définition:
• > 0,5 G/L sur deux prélèvements
• Bilan si > 0,7

• Causes:
• Parasitaires
• Médicamenteuses
• Plus rares:

• Hémopathies
• Maladies de système



Hyperéosinophilie: causes parasitaires

• Autochtones:
• Toxocarose: sérologie
• Distomatoses: sérologie
• Echinococcoses: sérologie (Kyste hydatique: peu

d’hyperéosinophilie)
• Trichinellose: sérologie
• Ascaridiose (mais plus vraiment autochtone), Taeniasis…

• Voyages en pays tropical:
• Les mêmes
• Anguillulose, Bilharziose, ankylostomose, cysticercose,…

Les helminthes



Tests à faire au cabinet

• Recommandations pour la pratique du TDR:
• Angine érythémato-pultacée ou érythémateuse
• Chez tous les enfants de plus de 3 ans
• Chez l’adulte à score de Mac Isaac ≥ 2

• Sensibilité: 90%, spécificité: 95% (…)

Angines



Angine
Score de Mac Isaac



Tests à faire au cabinet

• Test de diagnostic rapide:
• Bonne spécificité et sensibilité
• Intérêt épidémiologique
• Peu d’intérêt individuel en dehors de situations particulières:

• Suspicion de grippe hors période classique
• Forme grave (hospitalisation)

• Intérêt pour les réseaux de surveillance

Grippe



Tests à faire au cabinet

• Seul examen à réaliser devant une cystite simple

• Leucocyturie:
• Sensibilité 75 à 90%
• Spécificité 95%
• Test faussement négatif en cas de glycosurie ou de protéinurie importantes

• Nitrites:
• Sensibilité 35 à 85%
• Spécificité 95%
• Test faussement positif si urines non conservées au froid

• Les deux ensemble (hors sonde urinaire):
• VPN 95 % chez la femme (moins bon chez l’homme)
• VPP 60 % (un peu meilleure chez l’homme)

Bandelette urinaire



Nitrites +
Leucocytes +

Nitrites –
Leucocytes +

-Fosfomycine trométamol, 1 jour -Nitrofurantoine, 5 jours
-Fluoroquinolones, 3 jours

Entérobactéries

Bactérie non productrice de 
nitrite dont S. saprophyticus
ou entérobactérie avec 
bactériurie faible 

-Nitrofurantoine, 5 jours
-Fluoroquinolones, 1 ou 3 jours

Bandelette
urinaire



Les diarrhées



Définitions (1)

• Diarrhée : Selles > 300 g/j 
– et/ou selles molles
– et/ou > 2 selles/jour

• Aiguë si < 2 semaines

• Persistante si 2 à 3 semaines

• Chronique si > 3 semaines

Diarrhées



• Syndrome dysentériforme
– Fièvre
– Douleurs abdominales
– Diarrhée sanglante, épreintes, ténesme

• Syndrome cholériforme
– Diarrhée aqueuse abondante
– Apyréxie

• A part : Typhoïde, Intoxications alimentaires

Définitions (2)

Diarrhées



Epidémiologie (1)

• Probablement la pathologie la plus fréquente sous 
les tropiques 
– 50 à 75% des voyageurs
– Entre 3 et 14 jours après l�arrivée

Diarrhées



97 % des vendeurs sont porteurs d�un parasite à transmission 
oro-fécale…



• Le plus souvent bactérienne en contexte de voyage
– incubation < 7 jours (sauf Campylobacter jejuni 10 j)

– durée < 8 jours 

• Pathogènes les + fréquents en voyage
– Bactéries (entérobactéries, Campylobacter) 50-75%

– Virus (norovirus, rotavirus) 5-10%

– Parasites (protozoaires) 1-3%
• Amibes (Entamoeba histolytica)

• Giardia intestinalis
• Cyclospora cayetanensis
• Cryptosporidium parvum
• Isospora belli

• Hors voyage: virus ++++

Epidémiologie (2)

Diarrhées



Que faire ?
• Si diarrhée non fébrile:

– Aiguë:
• Pas de bilan (tolérance)
• Traitement symptomatique: anti-sécrétoires (Racécadotril), ralentisseurs possibles

– Persiste au-delà de 5-7 jours: copro et examen parasito des selles (si retour 
des tropiques: recherches spécifiques)

• Si diarrhée fébrile:
– Penser au palu si retour de voyage
– Pas de ralentisseurs
– Coproculture  systématique si retour du voyage (Salmonelle, Shigelle, Yersinia, 

Campylobacter, Clostridium si ATB)
– Hors voyage: copro d�emblée si diarrhée sanglante ou très glaireuse ou si persiste plus 

de 4 jours

Diarrhées



Quel traitement anti-infectieux ?
• Shigellose:

– Traitement systématique
– Fluoroquinolones 5 jours

• Salmonellose:
– Traitement non systématique
– Chez immunodéprimé, personnes âgées, drépanocytaires
– Fluoroquinolones 1 à 3 jours

• Campylobacter:
– Traitement non systématique (plutôt non)
– Azithromycine 5 jours

• Amibes:
– Métronidazole 500 mg x 3/j pendant 7 jours
– Puis Tiliquinol-tibroquinol (Intétrix) 2 gel x 2/j pendant 10 j

Diarrhées



Quel traitement anti-infectieux ?

• Clostridium difficile:
– Métronidazole en première intention per os

– Vancomycine per os dans les formes graves d�emblée

– Arrêt si possible de tout autre ATB

– Récidives fréquentes +++++

– Possibilités d�autres traitements en cas de formes récidivantes:
• Fidaxomicine
• Greffe fécale

Diarrhées



Toux persistante

Merci Stéphane !















La coqueluche

• Infection par Bordetella pertussis, petit bacille Gram négatif

• Maladie liée à la toxine pertussique (toxi-infection)

• Transmission inter-humaine, par voie respiratoire

• Rôle +++ de la toux à la phase catarrhale

• Contagiosité majeure 

• Des épidémies en France depuis 2005

• (Taux d’attaque sujet proche non immunisé = 70 % )

FMC EvalForm



Sources INVS





La coqueluche: clinique

• Chez le jeune enfant
– Phase catarrhale (1 à 2 semaines)

• Rhinite, éternuement, fébricule
• Toux devenant progressivement émétisante (prédominance nocturne +++)

– Période paroxystique (4 semaines)
• Quintes émétisantes, asphyxiantes 
• Chant  du coq

– Déclin progressif, convalescence
• Tic coqueluchoïde prolongé (→ 5 mois)

FMC EvalForm



La coqueluche: clinique

• Chez l’adulte et le vieillard
– Toux prolongée, réfractaire
– Y penser +++ (retard diagnostique fréquent)

• Chez le nourrisson
– La moitié des coqueluches, en 2005
– Mortalité 3 %

• Apnées syncopales, convulsions (anoxie)
• Encombrement respiratoire massif
• Hémorragies cérébrales, encéphalopathie toxinique

FMC EvalForm



La coqueluche: diagnostic

• Cuture:

– Spécificité 100 %

– Sensibilité 60 %la première semaine, puis diminue très rapidement

• PCR:

– Par aspiration naso-pharyngée

– Seulement jusqu’à 3 semaines après le début de la toux

– Sensibilité et spécificité ≥ 95%

• Sérologie:

– Seule la technique Elisa est validée (…)

– Ac anti-toxiniques seulement

– Tardive (≥ 3 semaines)

– Pas dans les trois ans qui suivent une vaccination

FMC EvalForm





La coqueluche: traitement

FMC EvalForm

– Hospitalisation systématique des nourrissons < 3 mois
– Fluidifiants et sédatifs à proscrire
– Antibiothérapie sans bénéfice direct démontré (toxi-infection)
– => Indiquée cependant pour :

• Raccourcir la durée des symptômes (si débuté tôt)
• Éviter les cas secondaires : limite portage nasopharyngé (éradication du bacille en 5 jours 

ou 3 si azithromycine)
– Macrolides

» Azithromycine 3 jours :
Adultes : 500 mg/j, Enfants : 20mg/kg/j en une prise

» Clarithromycine 7 jours : 
Adultes : 500 mg x2/j, Enfants : 15mg/kg/j en 2 prises

– Si allergie, Bactrim

– Corticothérapie?? (formes graves)



La coqueluche: prévention

FMC EvalForm



La coqueluche: sujets contacts

FMC EvalForm

19 octobre 2012



La coqueluche: sujets contacts

FMC EvalForm



La coqueluche: sujets contacts

FMC EvalForm

– Mise à jour du calendrier vaccinal

– Pas de réinjection dans les deux ans qui suivent un DTP

– Délai pouvant être ramené à un mois en cas de cas groupés



Suspicion IST



Diagnostic/dépistage IST

• Sérologie Chlamydia: ne différentie pas C. pneumoniae de

C. trachomatis….

• Deux situations:
• Symptomatique (diagnostic):

• Chez l’homme:

• Gonocoque: culture de l’écoulement (envoi rapide au laboratoire) +/-

PCR

• Chlamydia: PCR sur 1er jet d’urine

• Chez la femme:

• Gonocoque: culture d’écoulement

• Chlamydia: PCR sur écoulement

• Mycoplasmes génitaux:

• Pas de sérologies

• Culture mais difficile

• Même traitement que Chlamydia



Diagnostic/dépistage IST

• Deux situations:
• Asymptomatique (dépistage):

• Chez l’homme:
• Gonocoque: PCR sur 1er jet d’urine (combinée avec Chlamydia)
• Chlamydia: PCR sur 1er jet d’urine

• Chez la femme:
• Gonocoque: Auto-prélèvement vaginal avec PCR
• Chlamydia: idem

• Attention aux autres sites anatomiques:
• Anus
• Pharynx



Adénopathies périphériques





Adénopathies périphériques

• Devant une adénopathie d’allure infectieuse:
• Examen des territoires de drainage

• Penser aux IST (syphilis !) si ADNP inguinale

• Si signes inflammatoires: intérêt d’une ponction !

• Pour la maladie des griffes du chat: diagnostic par PCR sur liquide
de ponction


