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STAPHYLOCOCCIES

INTRODUCTION :

· Cocci gram+, non capsulé, très résistant dans le milieu extérieur.

· Staph coagulase+ (S.aureus), staph coagulase-(S.epidermidis, S.saprophyticus, S.hominis, S.capitis…).

· Les staphylococcies communautaires ( sensibles aux ATB.

· Les staphylococcies nosocomiales ( méti-R.

· Les services les plus touchés ( réanimation, chirurgies, oncologie, les                                     brûlés, néonatologie…..).

· Facteurs favorisants ( âge (extrêmes), dénutrition, déficit I, ATB à large  spectre et prolongée,          port de matériel étranger, corticothérapie, acte chirurgical long et délicat.

· L’homme ( réservoir (malade ou porteur sain).

· La transmission ( directe (des lésions ouvertes).

                                 Indirecte (voie aérienne, les objets, 80% manuportée par le personnel    soignant).  
STAPHYLOCOCCIES CUTANEOMUQEUSES :

      1) Staphylococcies épidermiques:
                Impétigo.

                Onyxis et périonyxis.

               Tourniole (panaris de l’épiderme péri-ungal).
      2) Staphylococcies du follicule pilo-sébacé:

               Folliculite aiguë superficielle (localisée à l’orifice du follicule).

            Folliculite aiguë profonde (abcès intra-follicullaire de la gaine du poil réalisant selon la        localisation ( orgelet, sycosis).
      3) Staphylococcies du tissu cellulaire sous cutané:

             Abcès, cellulite, phlegmon.

   Panaris (inoculation accidentelle de la pulpe d’un doigt (phlegmon de la gaine des     fléchisseurs.

             Pyodermite végétante (chronique).
      4) Staphylococcies des canaux glandulaires:

             Suppuration chronique des glandes (aisselles, périnée).

      5) Staphylococcies cutanées récidivantes:
    Facteurs favorisants (diabète, malnutrition, surmenage, macération, défaut d’hygiène, persistance de gîtes microbiens …).
      6) Staphylococcies cutanées du NNé et du NRS:

          Fréquente (périonyxis, pyodermite, mammite, abcès du cuir chevelu).

          Pemphigus épidémique: dermatose bulleuse, très contagieuse, auto inoculable, évoluant par petites épidémies dans les pouponnières.
      Panniculite aiguë nécrosante:nécrose cutanée extensive, débute au niveau du tronc, sous forme de placard rouge, induré, s’étendant en cuirasse, d’évolution sévère.
     7) Staphylococcies des muqueuses:

          Phlegmon amygdalien, sinusite, otite, laryngite sous glottique. 

      SEPTICEMIE :
      A) Forme aiguë de l’adulte jeune:

Début brutal: F(39-40°c, frissons.

Phase d’état: F(39-40°c, continue ou oscillante+ frissons, tachycardie, pouls rapide parfois TA(, EGA, polypnée superficielle, diarrhée,oligurie, météorisme  abdominal, SPMG inconstante.

Porte d’entrée+++.

Localisations secondaires:

         1) localisations cutanées: fréquente, précoce, de gravité minime, valeur  
                                           dg ( purpura vésiculo-pustuleux.

         2) localisations pleuro p:
 Enfant et NRS+++.

 Radio: images infiltratives (pseudo tuberculeux, PFLA, miliaire, staphylome).

            Cavitaires (abcès, bulles++( PNO, bulle géante, disparates).

             Pleurales (PSF, pyo PNO, PP). 


 Association, successions fréquentes et variables ( suivi radiologique.

        3) Localisations CV:
 Fréquentes, graves.

 Péricardites (dg  difficile, risque de tamponnade).

 Endocardite: redoutable.

        4) Localisations ostéo-articulaires:
 Évocatrices, retard radio / clinique ( scintigraphie.

Ostéomyélite aiguë: en plein croissance, douleur permanente, spontanée ou provoquée+     
        fièvre + impotence fonctionnelle.

Spondylite: évolue à bas bruit, siège cervical ou lombaire, destructeur, révélées par un    
     tassement vertébral ou un abcès latéro prévertébraux, risque d’épidurite.

Pseudo rhumatisme, évoquant un R A A.

       5)  Localisations uro-génitales:
Pyélonéphrites aiguës ( diabétiques.

Abcès du rein (douleur lombaires + empâtement)( ATB+ chirurgie.

Abcès de la prostate : fréquente, latente, dysurie, ténesme vésicale, TR: prostate (de                            volume, bombant  dans le rectum, douloureuse, ferme, favorable ( ATB +chirurgie.

Epididymite; rare, pseudo tuberculeuse.

       6)  Localisation neuro-méningées:
Abcès du cerveau ( foyers suppurés ORL ).

Abcès miliaires d’origine hématogène, au cours d’une endocardite.

Méningites purulentes.

Epidurite.

7) Myosites aiguë suppurées:
 Abcès unique ou multiples (muscles des membres, des fesses    (  TRT chirurgical).

 Myosite interstitielle non suppurée: précoce ( TRT médical.                              

    FORMES CLINIQUES :
           Formes aiguës fulminantes:

Rare, foudroyant en 2 à 5j, fièvre + choc septique.

           Forme septicémique pur: 

Rare et peu évocatrice, sep sis grave, début brutal.
           Formes lentes:

Evolue des mois voir des années avec récidive de la localisation initiale ou la succession métastases viscérales. Hémoculture négative;

           S M F:

 Furoncle (grattage) ( placard érysipélatoide, rouge violacé, froid peu douloureux sans bourrelet périphérique. L’extension fréquente vers le tissu cellulaire rétro orbitaire avec protrusion du globe oculaire et chemosis.
      Evolution( cordon veineux thrombose sur le front le cuir chevelu et l’angle de l’œil.

                     (  Thrombose du sinus caverneux ophtalmoplégie et méningo-encéphalite.      

Diagnostic positif

·  NFS, VS
· Hémoculture

· Prélèvement au niveau de la porte d’entrée et des localisations secondaires 

· Antibiogramme.

· Sérologie: intérêt dans les infections sub-aigues:Anti-staphylolysines α et  γ (staphylococcies chroniques.

 Anticorps anti-acides téichoïque.( Infection chronique à hémoculture négative (endocardite).

TRAITEMENT :
· Staphylocoques méti-S: > 95  % résistants à la péni G et 90% sont sensibles à la   
                                  méticilline

· Staphylocoques méti-R : Antibiothérapie repose sur les glucopeptides. glycopeptides +acide fusidique  ou cotrimoxazole ou rifampicine ou synergistine quinupristine, dalfopristine ou    
                                  aminoside .Si intolérance ou résistance (rare) au glycopeptides, associer 2 ATB  parmi les précédents.

· C 3G +fosfomycine( Méningites.

· Retrait d’un corps étranger, évacuation d’une collection

· Staphylococcie  superficielle: synergistine +TRT local

· Staphylococcie profonde:TRT de la porte d’entrée et des localisations. 2 ATB synergiques et bactéricides.

Durée du TRT: septicémie pure : 4 semaines

                         Pneumopathie abcédée : 4 à 8 semaines

                         Endocardite : 6 semaines minimum.

                         Ostéo-arthrite : 6semaines à 3 mois 

                         Méningite : 2  semaines

PROPHYLAXIE :
·  Déclaration

·  Isolement des porteurs 

·  Décontamination des porteurs sains

·  Respect du lavage des mains . Recherche et éradication des gîtes staphylococciques. 
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