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Conflit d’intérêt

• Aucun



Mr G, 66 ans

• Antécédents:

– FA sous flécaïne et rivaroxaban

– AVC ischémique occipital en 2001, sans séquelle

• Retraité, pas de voyage, un chat, pas de tabac ni d’alcool

• 27/05/2021:

– Fièvre à 40°C, sans point d’appel

– Traitement initial par amoxicilline

• 29/05/2021: reste fébrile, baisse de l’acuité visuelle bilatérale

Adressé aux urgences



Mr G, 66 ans

• 12 000 PNN, Transaminases à 10 N

• Examen ophtalmologique: panuvéite avec endophtalmie endogène

• Scanner cérébral sans injection: séquelles de son AVC

• Hémocultures en cours









Mr G, 66 ans

• Traitement initial par ciprofloxacine avant transfert dans le service (…)

• Injections intravitréennes de Céftazidime et gentamicine



Mr G, 66 ans

• Finalement:

– Tableau fébrile aigu

– Abcès hépatiques

– Endophtalmie bilatérale

– Abcès cérébraux multiples

– Myélites

• Des idées ?

• Hémocultures poussent à H48 à BGN, des idées ?



Mr G, 66 ans

• Hémocultures: Klebsiella pneumoniae, sérotype K1

• Phénotype hypervirulent

• String test positif



- 1e description du phénotype hypervirulent

- description de 7 souches de KP avec virulence élevée chez la 

souris (dose létale 50 <103 UFC)

- facteur de virulence (aérobactine) sur plasmide non retrouvé 

chez souches avirulentes (LD50>106 UFC)

- pas de description clinique de ces isolats



- 1352 isolats de bactériémie à KP entre 1996 et 2001 au National Taiwan 

Universitary Hospital

- 101 souches responsables d’abcès hépatiques primitifs, 53 prélevées dans le foie 

considérées “invasives”

- 26/53 diabétiques, 1 cirrhotique, 1 syndrome néphrotique, 25 sains

- 4 endophtalmies, 1 méningite /53

- 52/53 hypervisqueuses vs 9/52 parmi non-invasives

- gène magA 52/53 vs 14/52 (p<0.0001), épreuve de délétion



Lee C-R, Lee JH, Park KS, Jeon JH, Kim YB, Cha C-J, Jeong BC and Lee SH (2017) Antimicrobial Resistance of Hypervirulent Klebsiella pneumoniae: Epidemiology, Hypervirulence-Associated Determinants, 

and Resistance Mechanisms. Front. Cell. Infect. Microbiol. 7:483.



Mr G, 66 ans

• Traitement:

– Céfotaxime 12g/j + Levofloxacine 500 x 2/j

– Poursuite des injections intravitréennes de ceftazidime

• Bilan d’extension:

– Trois abcès pulmonaires bilatéraux de 1,5 cm

– ETT/ETO: pas d’endocardite

• Cécité complète malgré injections sous-conjonctivales de CTC et 
phakoplastie et vitrectomie



Mr G, 66 ans

• 18/06:

– Troubles de vigilance

– Déficit du membre supérieur droit



Mr G, 66 ans

• Bolus de méthylprédnislone

• Evolution:

– Détresse respiratoire avec platypnée-orthodéoxie sur FOP (fermeture)

– Pneumocystose sous ventilation mécanique (…)

• 18/08/21:

– Cécité complète séquellaire

– Pas d’autre déficit

– Transfert en rééducation



Klebsiella pneumoniae hypervirulente

• Emergente ! 

• 3 dans le service en 6 mois….

• Abcès hépatiques

• Mais également atteinte systémique (sans endocardite)

• Et endophtalmies



Mr B, 53 ans

• Antécédents:

– HTA

– Intoxication éthylique chronique

• Menuisier, pas d’animaux, pas de voyage

• Avril à mai 2021: AEG: - 10 kg (103 à 93) et asthénie. Apyrétique

• Hb 11,6, Plaquettes 85, CRP 55, créatinine 170

• Fin mai 21: créat 254               Hospitalisation en néphrologie



Mr B, 53 ans

• Pas d’obstacle urinaire, BU: prot +, sang ++, protéinurie à 1,3 g/24h 
(30% albumine)

• Devient fébrile le soir de l’entrée: 

– Après hémocultures et ECBU (stériles)

– Cefotaxime et métronidazole

• 2 juin: 

– Purpura vasculaire

– Biopsie cutanée: vascularite leucocytoclasique avec dépôts d’IgG, IgM, IgA et C3



Mr B, 53 ans

• 3 juin:

– Rectorragies et douleurs abdominales

– Scanner abdominal: œdème sous-muqueux du grêle

– Colo: pétéchies diffuses; biopsie: vascularite avec nécrose fibrinoïde (pas de 
dépôt)

• Même jour, apparition d’un souffle diastolique

• ETO: 

– Bicuspidie

– Végétations aortiques avec fuite 2/4



Mr B, 53 ans

• Des idées ?

• Bilan immunologique:

– FAN 1/320

– FR 165

– Anticardiolipine et anti-Béta2GP1 +

– ANCA en antiMBG neg

– C4 bas mais CH 50 normal

– Cryoglobulinémie de type IIb 117 mg/L, Cryocrit 3%

• Des idées ?



Mr B, 53 ans

• Hémocultures toujours négatives

• PCR Whipple sur urines, sang et biopsie duodénales neg

• Sérologie Bartonella henselae et PCR sanguine fortement positive !

• Traitement par ceftriaxone et doxycycline pendant 4 semaines



Mr B, 53 ans

• 6 séances d’échanges plasmatiques

• 35 jours d’épuration extrarénale

• A 4 mois post-arrêt des ATB:

– Créatinine: 150

– Va très bien

– PCR plasmatique bartonelle négative

– Pas de chirurgie cardiaque:

• Pas d’indication

• Découverte de cirrhose



Mr C, 24 ans

• ATCD addiction aux opiacés, substituée par méthadone

• Voyage au Togo du 23/03 au 21/05/21, un peu sportif

• Pas de chimioprophylaxie anti-paludisme

• Episode fébrile mi-avril, non documenté mais traité par quinine IV puis 
un traitement de 5 jours (lequel ?)



Mr C, 24 ans

• 07/06 (2 semaines après retour) fièvre à 40°C, asthénie

• Consulte dans le service:

– Asthénie +++++

– Pas de signe de gravité clinique

– Légère éruption cutanée

– Recherche de paludisme + à P. falciparum

– 0,01% de parasitémie





Mr C, 24 ans

• Traitement par arténimol-pipéraquine

• Amélioration de la symptomatologie

• Mais reste fébrile

• Des idées ?



Mr C, 24 ans

• Négativation des frotti sanguins

• Hyperéosinophilie qui se majore (2500)

• Sérologie shistosomose très fortement positive

• Diagnostic de shistosomose en phase d’invasion



Mr C, 24 ans

• Amélioration spontanée mais sur deux semaines de la fièvre

• Deux mois après:

– Persistance de l’hyperéosinophilie

– Traitement par praziquentel

• Début décembre:

– Va parfaitement bien

– NFS normale



Mr C, 24 ans

• Toute fièvre au retour des tropiques est un paludisme jusqu’à preuve du 
contraire

• Toute fièvre au retour des tropiques avec des atypies (éruption 
cutanée, hyperéosinophilie) est un paludisme jusqu’à preuve du 
contraire + autre chose


