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INTRODUCTION

L’avenement des antibiotiques a simplifié¢ le traitement de la plupart des
infections courantes. Mais dés qu’une infection prend un caractére de gravité ou que
sa localisation la rend difficile a atteindre, le maniement des antibiotiques devient
difficile. Leur usage rationnel ne peut plus, des lors, se contenter d’approximations :
il doit obéir a des regles fondées sur des données objectives et mesurables. De plus,
I’antibiothérapie ne résout pas toutes les situations, et n’est parfois efficace qu’associée
a une réanimation étroitement codifiée. Enfin, 'essor de la virologie a ouvert de
nouveaux chapitres de pathologie infectieuse, sans que malheureusement les progres
de la thérapeutique antivirale aient suivi I’extension de nos connaissances. Aussi, dans
ce domaine, la prévention a-t-elle pris le pas sur les traitements, multipliant les vacci-
nations et placant I’effort préventif au niveau des mesures de santé publique.

On excusera "apparent désordre des chapitres qui suivent, et la diversité
des thémes qui y sont abordés : ils n’ont d’autre but que d’exposer des acquisitions
récentes, et de faire le point sur un certain nombre de questions d’actualité.






STAPHYLOCOCCIE
PLEURO-PULMONAIRE

J. Saint-Martin

Le traitement des staphylococcies pleuro-pulmonaires a fait d’immenses
progrés au cours des vingt derniéres années. Si une surveillance clinique attentive et
un drainage pleural correct, effectué en temps opportun, peuvent mettre a 'abri des
accidents mécaniques, la maladie reste préoccupante par la résistance progressive
du staphylocoque a tout nouvel antibiotique si remarquablement efficace soit-il a
l'origine, et par ses formes foudroyantes devant lesquelles on est encore bien

désarmé.

TABLEAU CLINIQUE

Rare chez le grand enfant ol elle est en principe de bon pronostic, la
staphylococcie pleuro-pulmonaire est essentiellement une maladie du nourrisson.

Son début, classiquement brutal, en fait, succéde presque toujours a une
infection des voies aériennes supérieures ou se présente comme une pneumopathie
sans caracteére particulier. Ainsi il est exceptionnel que la maladie débute chez un
enfant la veille en parfaite santé. Par contre chez ce nourrisson fébrile, « enrhumé »
depuis quelques jours, survient a un moment donné une aggravation brutale en
quelques heures, tournant dans la maladie qui va motiver I'appel au pédiatre et
I’hospitalisation.

Un ensemble de signes évocateurs permet rapidement le diagnostic. La
ficvre est élevée ou modérée, voire absente. Les troubles digestifs, diarrhée, surtout
vomissements, ne sont pas rares mais ne doivent pas ¢garer. Dés I'inspection, on note
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la dyspnée, plus ou moins sévére mais quasi constante, avec battements dqs ailes’ du
nez et tirage sous-costal. Le teint est a la fois gris et péle. Sauf complication méca-
nique, la cyanose est modérée ou absente. L’abdomen est météorisé. La percussion
en position assise, et que I'on oublie trop souvent de pratiquer, montre trés souvent
la matité d’une base. Du méme c6té, le murmure vésiculaire est ou diminué ou abgh.
Le coeur est rapide; on vérifie qu’il bat en bonne place et on s’assure par la palpation
des pouls et la prise de la pression artérielle de la qualité de I’'hémodynamique.

DIAGNOSTIC

Le diagnostic est d’emblée évoqué, d’autant qu’on retrouve par linterro-
gatoire la notion d’une porte d’entrée : furoncle, folliculite, dermite du si¢ge, otite;
d’un foyer staphylococcique dans 1’entourage (abcés du sein de la mere, panaris, etc.)
ou que I'enfant vit dans une collectivité (créche, pouponniére, etc.).

Des examens complémentaires, tous demandés en urgence, vont permettre
de confirmer ou de soupconner le diagnostic, ce qui est suffisant pour la mise en
route immédiate du traitement.

La radiographie thoracique peut montrer tous les types de foyer pulmo-
naire, uni ou bilatéraux, homogénes ou non, discrets ou systématisés, intéressant
tout un lobe mais bien rarement des bulles a ce stade. On s’attache surtout a la
recherche d’une ligne bordante en position couchée ou d’'un comblement du cul-de-sac
pleural costo-diaphragmatique en position assise.

La numération formule sanguine montre habituellement une hyperleuco-
cytose avec polynucléose, mais ’hémogramme peut étre normal. La leucopénie, a
fortiori la thrombopénie sont I’apanage des formes graves. L’anémie est assez
fréquente.

Chaque fois que la radiographie a mis en évidence un épanchement liqui-
dien, la ponction pleurale est indispensable pour isoler le germe et surtout en tester
la sensibilit¢ aux antibiotiques. Elle est pratiquée avec une aiguille de bon calibre,
en arriére, sous la pointe de I'omoplate, sur le malade assis, au septieme espace
intercostal, sur la ligne axillaire antérieure sur le malade couché. La porte d’entrée
et tous les orifices naturels doivent également étre prélevés ; de méme on pratique
systématiquement une hémoculture. Il est exceptionnel que I'un au moins de ces
prélevements ne permette pas d’isoler le staphylocoque. L’examen direct du pus
pleural est trés souvent positif : les staphylocoques sont des cocci gram positif, isolés
ou groupés en amas ou en courtes chainettes. Ils poussent dans les milieux usuels
sous forme de colonies lisses de 1 2 4 mm de diamétre. Le caractére pigmenté est
habituel mais contingent. La fermentation du mannitol, la fabrication d’une coagu-
lase, d’'une hémolysine et d’une catalase permettent l'identification. L’intérét de la
culture est surtout de permettre 1’étude du comportement du germe vis-a-vis des
antibiotiques. Il faut demander non seulement ’antibiogramme (méthode des disques
par exemple) qui apprécie le pouvoir bactériostatique des antibiotiques, mais surtout
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Fic.

— Staphylococcie pleuro-pulmonaire chez un nourrisson de 1 mois.
Ligne bordante pleurale gauche. Evolution favorable.

Fi6. 2. — Forme bilatérale d’emblée et d’évolution létale
chez un nourrisson de 4 mois.
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Fic. 3. — Staphylococcie d'évolution suraigué chez un nouveau-né de 15 jours,
sans participation pleurale; révélation par une apnée.

FiG. 4. — Forme létale chez un nourrisson de 1 mois et demi.
Diagnostic initial : « foyer du lobe moyen »,
et traitement par des antibiotiques non spécifiques.



STAPHYLOCOCCIE PLEURO-PULMONAIRE

s'enquérir du pouvoir bactéricide de chaque antibiotique et des associations d’anti-
biotiques utilisés 2 par 2. Sont considérés comme bactéricides les antibiotiques ou
leurs associations laissant aprés 24 heures un nombre de survivants inférieur a
0,01 p. 100. Un examen bactériologique du pus pleural a la 48¢ heure fournit de pré-
cieuses indications sur l'efficacité du traitement.

Quelle que soit la richesse du tableau clinique, le traitement antibiotique
est mis en ceuvre dés I'admission du nourrisson, aussitdt que les prélevements bacté-
riologiques ont été effectués.

Des éléments pronostiques (tableau 1) peuvent étre tirés de l'examen
initial. Aucun n’est formellement péjoratif, mais on doit craindre une évolution
compliquée, d’autant qu’il s’agit d’un nourrisson trés jeune, prématuré, ou de petit
poids, que les signes généraux, adynamie, tendance au collapsus, sont plus marqués,
que les signes pulmonaires sont bilatéraux, que I’évolution est émaillée d’apnées,
qu’il existe enfin une granulopénie et une thrombopénie.

TABLEAU I. — FORMES LETALES OBSERVEES
A L’UNITE DE SOINS INTENSIFS DE L’HOPITAL SAINT-VINCENT-DE-PAUL
AU COURS DES ANNEES 1966 ET 1967

Nombre 4 Poids de Signes Formes Leuco- Thrombo-
d'obser- <1 ge naissance généraux bila- Apnées pénie pénie
vations 4 MAS | <2 5002, sévéres térales <7000 < 80 000
12 7 4 12 9 8 8 3
EVOLUTION

La surveillance d’un nourrisson atteint de staphylococcie pleuro-pul-
monaire doit étre continue. L’utilisation d’un cardio-moniteur peut rendre de grands
services parce que toute accélération ou tout ralentissement soudains du rythme
cardiaque sont immédiatement signalés et font intervenir a temps. Un ionogramme,
une calcémie, une glycémie, un dosage des gaz du sang sont des examens routiniers
de principe au début d’une infection sévere du nourrisson. La radiographie pulmo-
naire est répétée quotidiennement et méme plusieurs fois par jour au début si
nécessaire.

Plusieurs éventualités sont possibles :

il arrive que tout rentre dans I'ordre en quelques jours; le foyer pulmo-
naire disparait, les prélevements bactériologiques sont et restent négatifs; le pro-
bleme de savoir s§'il s’agissait vraiment d’une staphylococcie pleuro-pulmonaire
débutante est sans intérét pratique; aprés un traitement antistaphylococcique de
15 jours, les antibotiques sont arrétés sous surveillance clinique et radiologique;
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