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Resume : Nous rapportons le cas clinique d'un patient
de 26 ans, sans antécédents médicaux, se présentant
au service des urgences pour cause de fievre persistante
depuis plusieurs jours. Dans le décours de son admission &
I'hopital, le patient développe une insuffisance respiratoire
aigué d'installation rapide. Une pneumonie communautaire
associée a une bactériémie a staphylocoque doré est alors
mise en évidence. Les pneumonies communautaires a sta-
phylocoque doré sont rares, mais peuvent toucher toutes
les tranches d’age et se présenter de fagon variée. Leur
sévérité est plus importante que celle des pneumonies
communautaires imputées a d’autres germes. Par le biais
de ce cas clinique, les principales caractéristiques des
pneumonies communautaires & staphylocoque doré sont
discutées et les recommandations médicales associées
sont abordées.
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INTRODUCTION

La pneumonie communautaire a staphy-
locoque doré est relativement rare. Elle peut
cependant induire une pneumonie nécrosante
chez des sujets jeunes et en bonne santé. Le
diagnostic doit étre rapidement posé, méme si
la symptomatologie initiale et les signes radio-
graphiques peuvent étre peu évocateurs, de
facon a instaurer aussi vite que possible un trai-
tement antibiotique approprié (1-3).

HISTOIRE CLINIQUE

Monsieur R, 4gé de 26 ans, se présente
aux Urgences pour de la fievre a 38°C depuis
10 jours. Il présente également une asthénie,
une toux séche et des douleurs au genou droit
depuis quelques jours. Le patient n’a pas d’an-
técédents médicaux, ni chirurgicaux. A I'examen
clinique, on note une hypoventilation pulmonaire
globale ainsi qu’un érythéme du genou droit. La
saturation a I'air ambiant est de 92 % et la tem-
pérature est a 37,2°C. A l'analyse biologique,
on reléve un syndrome inflammatoire avec
une CRP a 304 mg/l, sans hyperleucocytose.
La radiographie thoracique ne démontre pas
de foyer pulmonaire (Figure 1). L'analyse des
urines est négative. Comme I'épidémie hiver-
nale du virus influenza est en cours au moment
de P'admission du patient aux Urgences, une
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COMMUNITY-ACQUIRED STAPHYLOCOCCUS AUREUS PNEUMONIA

Summary : We report a clinical case of a patient hospitalized
for community-acquired Staphylococcus aureus pneumo-
nia. A 26-year-old patient with no medical history went to
the emergency department for fever. He quickly developed
acute respiratory failure and community-acquired Staphy-
lococcus aureus pneumonia as well as bacteremia were
confirmed. This pulmonary infection is rare but can affect
all age groups and occur in a variety of ways. Patients with
community-acquired Staphylococcus aureus pneumonia
have more severe clinical outcomes than those with com-
munity-acquired pneumonia caused by other germs. The
article discusses the main characteristics of community-
acquired Staphylococcus aureus pneumonia and recalls
the recommendations in case of bacteremia with Staphy-
lococcus aureus.
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PCR grippe est réalisée sur frottis naso-pharyn-
gien et revient négative. Deux paires d’hémocul-
tures sont prélevées. Une échographie et une
radiographie du genou droit sont réalisées et se
révélent négatives.

Le patient est hospitalisé pour la poursuite du
bilan médical et une antibiothérapie empirique a
base de ceftazidime par voie intraveineuse (V)
est débutée. Le lendemain, les hémocultures
reviennent positives : un staphylocoque doré est
identifié. Un changement de I'antibiothérapie est
réalisé, avec arrét de la ceftazidime et mise en
place de vancomycine |V en attendant les résul-
tats de I'antibiogramme.

Le méme jour, le patient présente une dys-
pnée d’apparition brutale. Un angioscanner est
réalisé en urgence et montre des condensations
parenchymateuses diffuses en verre dépoli pré-
dominant du c6té gauche, avec de multiples

Figure 1. Radiographie thoracique réalisée
a ’admission du patient aux urgences
ne démontrant pas de foyer.
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Figure 2. Angioscanner montrant des
condensations parenchymateuses diffuses en
verre dépoli (A) avec de multiples nodules
excavés (B) disséminés au sein du parenchyme
pulmonaire.
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nodules excavés disséminés au sein du paren-
chyme pulmonaire (Figure 2). Le diagnostic de
pneumonie communautaire a staphylocoque
doré est posé. Au vu de la gravité potentielle
de cette infection, le médecin réanimateur est
averti d’'une possible admission aux soins inten-
sifs. Le lendemain, I'antibiogramme est dispo-
nible et révéle un staphylocoque doré sensible
a la méthicilline (MSSA). La vancomycine est
alors remplacée par de la flucloxacilline V.

Dans la suite de I'hospitalisation, une scin-
tigraphie osseuse est réalisée et montre une
hyperfixation diffuse du genou droit compatible
avec une arthrite. Les hémocultures de contrdle
prélevées dans le décours de I’hospitalisa-
tion se révélent négatives. La présence d’une
endocardite est exclue par une échographie
cardiaque transoesophagienne réalisée 5 jours
apres I'admission. Une recherche de la toxine
de Panton-Valentine est envoyée au Laboratoire
de référence et reviendra négative.

Le patient bénéficie d’'un traitement intravei-
neux de flucloxacilline pendant 15 jours. Vu
'amélioration de son état général, il est auto-
risé a regagner son domicile aprés 3 semaines
d’hospitalisation avec un relais de I'antibiothé-
rapie IV par une bithérapie orale justifiée par la
présence de I'arthrite du genou droit. Le scan-
ner thoracique de contrble réalisé 2 mois aprés
la sortie d’hospitalisation montrera une dispari-
tion compléte des Iésions pulmonaires. L'évolu-
tion de l'arthrite du genou droit a également été
favorable.

DiscussioN

EPIDEMIOLOGIE

La pneumonie communautaire a staphylo-
coque doré est peu fréquente avec une préva-
lence inférieure a 5 % dans la plupart des études
(1-3). Les MSSA tendent a étre autant impli-
qués que les staphylocoques dorés résistants
a la méthicilline (2). Bien que décrite a l'origine
comme touchant les patients jeunes sans comor-
bidités, il semble que la pneumonie communau-
taire a staphylocoque doré puisse toucher toutes
les tranches d’age et tous les types de patients
(2-4). La capacité d’induire une pneumonie nécro-
sante chez des sujets jeunes et en bonne santé,
comme notre patient, reste une particularité
remarquable de ces souches de staphylocoques
dorés communautaires (2, 3). Cette particularité
est attribuée a la présence de nombreux facteurs
de virulence, dont le plus connu est, sans aucun
doute, la leucocidine de Panton-Valentine.

Plusieurs études soulignent le réle de l'infec-
tion grippale comme facteur prédisposant a la
pneumonie communautaire a staphylocoque
doré (4, 5). Ce type de pneumonie est plus fré-
quente pendant le pic grippal saisonnier. Néan-
moins, elle survient aussi chez les patients sans
infection active a virus influenza (2).

CLINIQUE

Les patients atteints de cette pathologie
présentent initialement des signes et des
symptdmes comparables a ceux des patients
présentant des pneumonies a d’autres germes.
Bien que certains signes cliniques, tels qu’'une
hémoptysie massive et des Iésions pulmonaires
cavitaires, soient spécifiques des infections pul-
monaires a staphylocoque doré, ils sont peu
fréquents. Les signes fréquemment associés
a ces infections pulmonaires a staphylocoque
doré, tels que les infiltrats multi-lobaires sont,
quant a eux, non spécifiques (2). Comme dans
cet exemple clinique, la radiographie thoracique
n’est souvent pas assez sensible pour mettre
en évidence les micro-abcés et les infiltrats en
verre dépoli. L'examen de choix pour révéler
ces anomalies est, incontestablement, I'image-
rie par scannographie thoracique.

PRroNosTIC

Les pneumonies communautaires a staphylo-
coque doré tendent a étre plus séveres que les
pneumonies a d’autres germes et ont un taux de
mortalité plus élevé. Par conséquent, la durée de
séjour a I'hdpital des patients dans le premier cas
est plus longue et leur risque d’étre admis aux
soins intensifs est plus éleve (2).
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Le role de la toxine de Panton-Valentine
dans la pathogenése de la pneumonie nécro-
sante a staphylocoque doré a été bien décrite
dans plusieurs études (6, 7). Cependant, seule
une faible proportion des souches de staphylo-
coque doré responsables de pneumonie nécro-
sante produit la toxine de Panton-Valentine. Il a
été montré que d’autres facteurs de virulence,
comme l'alpha-hémolysine, sont responsables
de ces lésions nécrotiques (8).

CONSEQUENCES DE LA BACTERIEMIE

Il convient de rappeler que tout patient pré-
sentant une bactériémie a staphylocoque doré
doit bénéficier d’'une échocardiographie afin
d’exclure une endocardite (9). L’échocardiogra-
phie transcesophagienne est préférée a I'’écho-
cardiographie transthoracique car elle est plus
sensible (10, 11). Cet examen doit étre réalisé 5
a 7 jours apres le début de la bactériémie (10).

La présence de foyers infectieux métasta-
tiques secondaires doit également étre exclue
par un examen clinique minutieux et par la réali-
sation d’hémocultures de contréle, car leur pré-
sence conditionne la durée du traitement (10).
Dans le présent cas clinique, une arthrite du
genou a finalement été mise en évidence grace
a une scintigraphie osseuse. La durée de traite-
ment a donc été adaptée en conséquence.

TRAITEMENT

Les antibiotiques de la famille des glycopep-
tides ont une activité bactéricide plus lente que
celle des béta-lactamines et leur pénétration
dans les tissus est plus faible. Le traitement par
vancomycine est donc moins efficace que la
flucloxacilline pour éradiquer les bactériémies a
MSSA associées a une endocardite (12). Chez
les patients a haut risque de morbidité et de mor-
talité (sepsis sévere, endocardite ou présence
de matériel endo-vasculaire) souffrant d’'une
infection a staphylocoque doré, il a été montré
qu’un traitement initial associant la vancomycine
a un antibiotique de la famille des béta-lacta-
mines est associé a une mortalité plus faible
qu’un traitement par vancomycine seul (13).

CONCLUSION

Le cas clinique rapporté permet de faire le
point sur les principales caractéristiques de la
pneumonie communautaire a staphylocoque
doré. Il permet aussi de rappeler quelques
notions importantes a connaitre pour la prise en
charge adéquate d’'une bactériémie a staphylo-
coque doré.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr S. Cone, Service de Biologie clinique, Clinique André
Renard, Herstal, Belgique.
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