Cas cliniques



Cas clinique n° 1

Vous voyez en consultation M. R., 55 ans.
Pas d’antécédent notable. Pas d’allergie.
Traitement par oméprazole.

Depuis 48h : fievre a 38,3°C et une douleur de la fosse iliaque
gauche. A l’examen, les constantes sont correctes, sensibilité de la
fosse iliaque gauche a la palpation.

Vous suspectez une diverticulite.

Quelle est votre attitude?
1. Vous adressez le patient aux Urgences
2. Vous prescrivez un bilan biologique
3. Vous prescrivez une échographie abdominale
4. Vous prescrivez une TDM abdominale injectée

5. Vous prescrivez une antibiothérapie par amoxicilline-acide
clavulanique par voie orale
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Patient avec suspicion de diverticulite colique
(douleurs de la fosse iliaque gauche, troubles du transit
figwre, défense fosse iliaque gauche)
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Définitions

Bomique acquise du colon
aavicules
@boints de faiblesse de la paroi colique

oide

m Maladie diverticulaire:

Diverticulite et ses complications
Hémorragie d’origine diverticulaire

m Diverticulite: inflammation/infection d’origine diverticulaire
perforation digestive, qui reste le plus souvent cloisonnée dans la graisse
péricolique
15-20% patients

= Diverticulite compliquee:

Abces, fistules, péritonites d’origine diverticulaire et sténoses



Y Diagnostic

m Clinique
Fievre, douleur en fosse iliaque gauche, troubles du transit
LVPP 66% VPN 98% TDM redresse 37% des diagnostics.

m Biologie
Syndrome inflammatoire aspécifique

= Imagerie
TDM abdominale injectée: diagnostic positif, différentiel, complications

Echographie abdominale: performances inférieures au TDM, mais intérét
si TDM ne peut étre obtenu rapidement

1. Toorenvliet BR, Bakker RF, Breslau PJ, Merkus JW, Hamming JF. Colonic diverticulitis: a prospective analysis of diagnostic accuracy and clinical decision-making.
Colorectal Dis 2010;12(3):179-86



Y Diagnostic

Classification TDM de Hinchey
m Stade I:

la: diverticulite non compliquée: présence de diverticules,
épaississement de la paroi colique, infiltration de la graisse péri-
colique

Ib: abces péricolique

m Stade Il: abces pelvien, abdominal ou rétro-péritonéal
(péritonite localisée) |

» Stade II: péritonite generalisee
m Stade IV: péritonite stercorale




Question 2

= La TDM confirme le diagnhostic de diverticulite
sigmoidienne, stade la (diverticulite non compliquee).

» Il revient vous voir le lendemain de sa sortie.
(ordonnance de paracéetamol).

m Que faites-vous?
1. Traitement ambulatoire
2. Traitement symptomatique
3. Antibiothérapie PO par amoxicilline-acide clavulanique
4. Antibiothérapie PO par céfixime + métronidazole
5. Antibiothérapie PO ciprofloxacine + métronidazole
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Traitement diverticulite aigue non compliquée (la)

Etude randomisée
multicentrique 2012
Suede et Islande

VAS score

a

Mo antibiotics
_____ Antibiotics

O=LNWLOONROO

Table 4 Complications, surgery, hospital stay and recurrent

diverticulitis
MNo antibiotics Antibiotics
(n = 309) (n=314) Pt
Complications 6(1-9) 3(1-0) 0-302
Sigmoid perforation 3(1.0) 3(1.0) 0.985
Abscess 3(1-0) 0 () 0-080
Sigmoid resections 7(2-3) 5(1-8) 0-541
During hospital stay 1(0-3) 3(1-0) 0-324
During follow-up 6(1.9 2 (0-8) 0148
Hospital stay (days)* 2-9(1-6) 2:9(1-9) 0-717%

Recurrent diverticulitis 47 of 290 (16-2) 46 of 292 (15.8) 0-881

Values in parentheses are percentages, unless indicated otherwise; *values
are mean(s.d.). Pearson’s y* test, except $Student’s  test.

385 |-
380 |-
375 |-
37.0 |-
365 |-
36.0 | I | ] I 1

Temperature (“C)

Baseline 1 2 3 4
Time after admission (days)

Abdominal pain

Baseline 1 2 3 4 5

Time after admission (days)

b Temperature

Randomized clinical trial of antibiotics in acute uncomplicated
diverticulitis

A. Chabok!, L. Pahlman?, F. I[il:]'[lj, S. I]aapanil:mi" and K. Smedh!, for the AVOD Study Group



Diverticulite non compliquée

= En l’absence de de signes de gravite, d’immunodépression, de score
ASA>3 et de grossesse: traitement symptomatique sans antibiotique

= En l’absence de comorbidité, de contexte social défavorable :
traitement ambulatoire

SYNTHESE DE LA RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE

Prise en charge médicale et chirurgicale
de la diverticulite colique

Dernieres recommandations : 2006

11850 colectomies « prophylactiques » / an
7/1000 deces (80/an)

25% morbidité



a Question 3

= M. R. revient vous voir 3 jours plus tard.
» Il reste douloureux et febrile.

m Quelle est votre attitude?
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1. Traitement symptomatique

2. Antibiothérapie PO amoxicilline-acide clavulanique
3. Antibiothérapie IV amoxicilline-acide clavulanique
4. Antibiothérapie pendant 7 jours

5. Antibiothérapie pendant 10 jours




\ Question 3

= M. R. revient vous voir 3 jours plus tard.
» Il reste douloureux et febrile.

m Quelle est votre attitude?
1. Traitement symptomatique

3. Antibiothérapie IV amoxicilline-acide clavulanique

5. Antibiothérapie pendant 10 jours

14



Diverticulite non compliquée

= En cas de non réeponse au traitement
symptomatique, une antibiothérapie par voie
orale ne dépassant pas 7 jours est
recommandée : amoxicilline et acide
clavulanique

» en cas d’allergie prouvée, une fluroquinolone associée au
métronidazole.

15



Synthese diverticulite

Suspicion clinique de
diverticulite

Hospitalisation
Antibiothérapie IV
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Signes de gravité?

complications
4—

Confirmation du diagnostic et recherche
de complications (NFS, CRP, TDM)

v
X Grossesse, immunodépression,

ASA >3

l non

Traitement symptomatique

l échec

Antibiothérapie 7 jours
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i Question 4

Mr R. revient vous voir 2 semaines plus tard.
Les symptomes avaient totalement régressé

Depuis 48h : il présente une diarrhée avec 6 épisodes de selles
liquides par jour. Il est fébrile a 39°C, la pression artérielle est a
85/45 mmHg. L’abdomen est sensible dans son ensemble sans
défense.




a Question 4

= Quels sont les facteurs de risques de diarrhées a C. difficile chez M.
R?

m Vous voyez en consultation M. R., 55 ans.
» Pas d’antécédent notable. Pas d’allergie.
= Traitement par oméprazole.

1. age

2. Antibiothérapie récente
3. Sexe masculin

4. diverticulose colique

5. IPP au long cours

18



Question 4

= Quels sont les facteurs de risques d’infection a C. difficile chez M. R?

1. age

2. Antibiothéerapie recente
3. Sexe masculin

4. diverticulose colique

5. IPP au long cours

19
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Facteurs de risques

Patient

Désequilibre
de flore

Exposition a

C. difficile

McFarland et al, NEJM1999; Loo V., NEJM 2012

/
- Age > 65 ans (2/3 des ICD >65 ans)

- Co-morbidités (cancer, insuf. rénale, diabéte..)

- Immunodépression (hématologie, greffés..)
-ATCD d'ICD

- Faible taux d’Ac anti toxines

~

S
- ATB < 3 mois (X le risque par 7)
- Chimiothérapie
- IPP
- Lavements, laxatifs...

-

/
~

- Hospitalisations répétées, longs séjours
- Voisin de chambre contaminé

- Chambre précédemment occupée par un
patient ICD+

-Pression de colonisation

N\




[ ]

[ ]
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Antibiotiques

Céphalosporine

(Amoxicilline, +/- Autres penicillines Tetracyclines
clavulanate)

Clindamycine Macrolides Sulfamides
Fuoroquinolones Sulfamides Métronidazole

Association d’'ATB, voie orale, durée d’'ATB augmentent le risque
Une seule dose suffit (antibioprophylaxie)




Facteurs de risque - antibiothérapie

RoO1 ROO2 R014/20 I R023 Sporadic
Ro27 . RO0S W RO15 W Ro78 — 4C antibiotics
307 ! Start of antibiotic stawardship
* Ecosse, 1997-2012 N 1 so0
« Programme national de w7l ~ ¥
réduction (-50%) de la \,4

ciprofloxacine, de la
clindamycine, des
céphalosporines et de

154 ) ""w l'l
= ( |

: 10 W

~N
2
sfep-paq padimo 000t sad ssop Arp pawyap asn o

Ribotype cases per 1000 occupied bed-days
T
—
-
E g

I'amoxicilline-acide \ =

clavulanique (2009) \fy.« %M
» réduction relative de 68 % de T T rrErr B

I'incidence des ICD Pl O G P R P

hospitalieres et de 45% des Mooth andyes
ICD communautaires
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Question 4

Mr R. revient vous voir 3 semaines plus tard.
Les symptomes avaient totalement régressé

Depuis 48h : il présente une diarrhée avec 6 épisodes de selles
liquides par jour. Il est fébrile a 39°C, la pression artérielle est a
85/45 mmHg. L’abdomen est distendu, sensible dans son ensemble
sans défense.

Que faites vous?

1. Vous prescrivez une coproculture avec recherche de Clostridium
difficile et reverrez le patient avec le résultat

2. Vous adressez le patient aux Urgences

3. Antibiothérapie par métronidazole PO 500 mg x3/j
4. Antibiothérapie par vancomycine PO 125 mg/6h

5. Antibiothérapie par fidaxomicine PO 200 mg/12h
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Colite a Clostridium difficile: signes de
gravité

Catégorie Signes et symptdmes

* Fievre >38,5° C

* Frissons

* Instabilité hémodynamique

* Insuffisance respiratoire nécessitant une ventilation mécanique

* Péritonite

* lléus colique

La présence de sang dans les selles est rare dans les ICD et sa corrélation avec le niveau de
gravité n’est pas claire.

Examen physique

* Leucocytose > 15 000/mm3

* Créatininémie > 50% au dessus de la valeur de base
* Lactatémie > 5 mmol/L

* Albuminémie < 30 g/L

Examens biologiques

Coloscopie ou * Colite pseudomembraneuse
sigmoidoscopie

* Distension colique (diamétre > 6 cm).

* Epaississement de la paroi colique, incluant un épaississement transmural hypodense.
* Densité de la graisse péricolique.

* Ascite

Imagerie

Diapositives du Groupe Recommandation SPILF (2016) a partir des recommandations de ’ESCMID (2014)

25
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N\ FORME CLINIQUE - diarrhée simple

Diarrhée modérée a abondante survenant
pendant I'antibiotherapie ou dans les 2
semaines suivant son arrét

Absence de signes generaux

Endoscopie : muqueuse normale ou
erosive sans pseudomembrane

Guérison apreés simple retrait de | 'ATB
dans 25% des cas
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FORME CLINIQUE - Colite pseudomembraneuse

* Pathologie grave de début brutal
- diarrhée profuse (> 7 selles /j)
- fievre (75%) - douleurs abdominales (70%)
- hyperleucocytose (40%) - déshydratation
- hypoalbuminémie

* Endoscopie : pseudomembranes (colon +
rectum)
- plaques jaunes friables (qq@ mm a 2 cm)

« Complications (~ 10%)
- mégacolon toxique perforation, choc
septique, ileus, ascite
- Colectomies (1%)




Colite a Clostridium difficile: traitement

m 1¢r épisode non grave:
Métronidazole 500mg x 3/j 10 jours

= 1€ épisode grave
Vancomycine PO 125 mg/6h 10 jours

Recommandations ESCMID (2014) * Etude prospective randomisée
double aveugle (150 patients)
(1994-2002) B Vancomycin

98%

g
—1

* Suivi pendant 21 jours
909

o
o
e

» Guérison : amélioration ou
disparation des symptémes a J+6 et
test négatif pour la toxine A a J10

o0
[=]
L

» Définition de la sévérité: >2
points

. Age>60 ans : 1 pt

.« T>38°3: 1 pt

Response Rate (%)
8 ~J
T T

|

Y‘\\

[] Metrenidazole
97%

76%

0.02

+ Alb. <2.5 mg/dl 1 pt 0 - _
+ Leuco > 15000/mm? 1pt Mild Infection
« CPM: 2 pts
« ICU 2 pts

Severe Infection

28 Zar et al, CID 2007, 45, 302-307




Diagnostic

m Tableau clinique compatible
m Présence de Clostridium difficile dans les selles
GDH (glutamate déshydrogénase)

m ET sécréteur de toxine
Mise en évidence d’une souche toxinogene: méthodes moléculaires (PCR)
Mise en évidence des toxines libres: EIA toxines A+B

29



Question 5

= M. R. a été pris en charge en Réanimation pour une colite a
Clostridium difficile sévere, traitée par Vancomycine PO par la SNG
et en lavement + métronidazole IV devant impossibilité de prise PO.

= Il consulte de nouveau 15 jours aprées sa sortie pour une récidive des
diarrhées. Il n’y a pas de signe de gravité. Le bilan biologique est
normal. Vous suspectez une rechute infectieuse a C. difficile.

m Quelle prise en charge proposez-vous?
1. Traitement hospitalier
2. Traitement ambulatoire
3. Antibiothérapie par métronidazole PO 500 mg x3/j
4. Antibiothérapie par vancomycine PO 125 mg/6h
5. Antibiothérapie par fidaxomicine PO 200 mg/12h

30
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Question 5

M. R. a été pris en charge en Réanimation pour une colite a
Clostridium difficile sévere, traitée par Vancomycine PO par la SNG
et en lavement + métronidazole IV devant impossibilité de prise PO.

Il consulte de nouveau 15 jours apres sa sortie pour une récidive des
diarrhées. Il n’y a pas de signe de gravité. Le bilan biologique est
normal. Vous suspectez une rechute infectieuse a C. difficile.

Quelle prise en charge proposez-vous?

3. Antibiothérapie par métronidazole PO 500 mg x3/j




Colite a Clostridium difficile

: traitement

= 1¢re récurrence / risque de récurrence
Vancomycine PO 125 mg/6h 10 jours
Fidaxomicine PO 200 mg/12h 10 jours
= Reécurrences multiples

Transplantation de microbiote intestinal
Fidaxomicine PO 200 mg/12h 10 jours
Vancomycine a doses dégressives/schéma pulsé

Recommandations ESCMID (2014)

32




Récurrence

m Traitements recommandés: Vancomycine ou Fidaxomicine

= Problématiques:

Médicaments soumis a prescription hospitaliere

Rétrocédables
Prix de la fidaxomicine

33

Vancomycine

Métronidazole

Fidaxomicine

per os per os (IV possible) (depuis fin 2012)

125 mgx4/j 500 mgx3/j 200 mgx2/j
Spectre Moyen Large Etroit
Action sur le + +++ +-
microbiote
Absorption Non Oui Non
Effets secondaires Rares Neuropathies périphériqu_es, effet Rares

antabuse, go(t métallique

Concentrations 3100 pg/g 0.4-14.9 ug/g 1433.3 pg/g
fécales (/g de selles)
CMig, 0.75-2 pg/ml 0.2-2 pg/ml 0.125 pg/ml
Souches résistantes 3% souches espagnoles 6.3% CMI >16 pg/ml Trés rares

(CMI 4-16 pg/ml) (hétérorésistance)
Impact clinique Non ?7?? A
Cott (10 jours) $ 61 $5 ( 1300 € )




C. difficile en médecine générale

Etude Communodiff

2541 patients Incidence pathogénes entériques

83 patients CT+

66 patients CT+

>3 ans - o I
&

43 patients sans & F 5 F .» 4" : \ ;g
hospitalisation <12 ' ik : & :
semaines

17 patients
sans ATB
et < 65 ans et sans autre
entéropathogéne

34
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+17% /an 15004

11173

9249

I INOSTIC DES ICD

2010 2011 ) R EN FRANCE

revdice = U L]

dans toutes les selles

dlarrhélques envoyées au diagroetiquée Non testées
laboratoire, par [ES par les ES
indépendamment de la 4% 30%

demande du clinicien

* Analyse de 651 selles (70 |
ES) par le CNR Fm

* 9.7% des échantillons
positifs a C. difficile [
toxinogene

55,6% des ICD NON diagnostiquées par I'ES ]

Barbut F. Presse médicale 2015 Apr;44(4 Pt 1):e75-83
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N\ Cas clinique n®3

Originaire de Guyane, consulte au Cegidd pour un écoulement
urétral.

Il est apyrétique, en bon état genéral.

Il est tres géné depuis 3-4 jours par un écoulement urétral
purulent et des brullres mictionnelles.

Il vous déclare étre en relation stable avec la méme
partenaire depuis 4 mois (elle est dans la salle d’attente
également et présente les mémes symptomes).

date nom de fichier/emplacement




Cas clinique n®3

m Al’examen :

37

date

Quelles sont vos
hypotheses
diagnostiques ?
-Urétrite gonococcique
-Urétrite a
C.trachomatis
-Balano-posthite a
Candida albicans
-Urétrite herpétique
-syphilis

nom de fichier/emplacement




Cas clinique n®3

m Al’examen :

38

date

Quelles sont vos
hypotheses
diagnostiques ?

-Urétrite a
C.trachomatis
-Balano-posthite a
Candida albicans
-Urétrite herpétique
-syphilis

nom de fichier/emplacement
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Cas clinique n®3

m Quel bilan réalisez-vous?

date

nom de fichier/emplacement
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Cas clinique n®3

m Quel bilan réalisez-vous?

Prélevement urétral :

« Examen cytobactériologique pour examen direct, culture et
antibiogramme

« PCR Neisseria gonorrhoeae sur prélevement urétral ou 1¢' jet d’urine (en
2¢me jintention, si conditions d’acheminement défavorables, refus du
patient du prélevement)

o PCR C.trachomatis sur prélévement urétral ou 1¢" jet d’urine (coinfection
possible)

Bilan sérologique :

Sérologies VIH, VHB si non vacciné, syphilis, a repeter selon délai
d’exposition

date nom de fichier/emplacement




Cas clinique n®3

m Proposez vous un traitement ?

Non

Oui, des la suspicion clinique

Oui, apres la confirmation diagnostique

date nom de fichier/emplacement
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Cas clinique n®3

m Proposez vous un traitement ?

 Non

« Oui, des la suspicion clinique
« Il s’agit d’une pathologie le plus souvent bénigne mais douloureuse

« Le traitement d’emblée favorise |’observance et diminue ainsi le risque
que le patient soit perdu de vue et donc la transmission.

- Qui, apres la confirmation diagnostique

date nom de fichier/emplacement

42




43

Cas clinique n®3

= Quel traitement probabiliste proposez-vous?

Ciprofloxacine 500mg en une prise
Cefixime 400 mg en une prise
Ceftriaxone 500mg IM
Vancomycine 500 mg per os
Azythromycine 1g en prise unique

date nom de fichier/emplacement
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Cas clinique n°3

= Quel traitement probabiliste proposez-vous?

Ciprofloxacine 500mg en une prise
Cefixime 400 mg en une prise

Vancomycine 500 mg per os

e 2 arguments :

- Bithérapie sur gonocoque serait plus efficace et reduirait
le risque d’émergence de resistance (avis d’expert)

* 15-40% de coinfections avec C.trachomatis (support des
recommandations francaises)

date nom de fichier/emplacement




Cas clinique n®3

= Quels conseils donnez-vous au patient ?

Traitement de la partenaire
Evolution prévisible
Consultation de controle a J7

Rapports sexuels protégés pendant 7 jours

HAS Fiche mémo

HAUTE AUTORITE DE SANTE Uretrites et cervicites non compliquees :
— strategie diagnostique et therapeutique

de prise en charge

Octobre 2015

45 date nom de fichier/emplacement
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A Cas clinique n°3

’'examen direct est le suivant :

Qu’en pensez-vous?

Cela confirme-t-il I'hypothese?

date nom de fichier/emplacement
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N Cas clinique n°3

'examen direct est le suivant :

Qu’en pensez-vous?
Cocci GRAM négatif
intracellulaires

Cela confirme-t-il I'hypothese?
Oui

date nom de fichier/emplacement



ANGERS
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24 ans

Diarrhées sanglantes depuis 4 mois, douleur a la
défécation, et perte de poids de 3kg.

Pas d’antécédent personnel ou familial notable.

C [H\{ U]

ANGERS

RRRRRRRRRRRRRRRRR

BMJ Case Réep.2010¢



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3027585/

Sigmoidoscopie sous AG :

inflammation diffuse du rectum et
de la partie inférieure du sigmoide

Histologie : ulcérations, infiltrat
inflammatoire chronique,
granulome, pas d’abces.

-> en faveur d’'une maladie de
Crohn

Traitement : mesalazine 800 mg/j
et prednisolone 30 mg/jour

ANGERS

RRRRRRRRRRRRRRRRR
IIIIIIIIIIIII



CHU

Clin Colon Rectal Surg. 2007 Feb: 20(1)%38%8@3

UNIVERSITAIRE



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2780151/

Consulte
test HIV.
Bilan IST
Test HIV +. CD4 25/mm3 CV VIH 159000 copies

TPHA 1/1280 VDRL %

Ag HbS — Ac anti-HbS + Ac anti-HbC —

Sérologie VHC —

PCR Chlamydia trachomatis - dans les urines

Rectoscopie : muqueuse érythémateuse et hémorragique

Hypotheses :

A Donovanose

B Crohn sévere résistant a la premiere ligne de ttt

C lymphogranulomatose vénérienne

D infection opportuniste autre CHU



\\MPHOGRANULOME VENERIEN
ou Maladie de Nicolas Favre

CI|n|que en trois stades successifs: =

A\AAO

1aux, ou

~ectite
B . _ |vaire,
L L vesieu vagniaies, wiepnantiasis de la
gjeral cancerlsatlon p055|ble
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