
Cas-cliniques mystères 2012 

Mathieu Dupont, Matthieu Revest & Pierre Tattevin 



Cas clinique 1:  

‘Into the wild’ 

Homme, 19 ans 

Séjour Asie du sud-Est, juillet-novembre 2009 

Sur place (Thaïlande, Malaisie, Laos, Cambodge) 

Pas de prophylaxie anti-palud 

Pas de vaccin autre que les ‘obligatoires’ 

Rapport sexuels non protégés avec partenaires à risque 

Alimentation/boisson sans précaution 

Bain eau douce, marche pieds nus sur les plages 

A souvent dormi à la belle étoile 



Sur place 

Quelques épisodes diarrhéiques, peut-être fébriles 
Multiples piqûres d’insectes, parfois douloureuses 
Fin novembre, ça se gâte 
Altération de l’état général 
Diarrhée 
Céphalées 
Fièvre indiscutable, sans doute élevée 
Myalgies 
Gingivorragies 
=> Échec 2 antibiothérapies i) cefpodoxime; ii) ciprofloxacine  



Au retour 

Ralentisserment psycho-moteur – ‘bizarre’ 
T = 40°C, TA = 90/55 mmHg, FC = 120/mn; FR = 

20/min 
Examen clinique 
Polyadénopathie symétrique discrète 
Pas de syndrome méningé ni ictère 
Signes hémorragiques mineurs 

Paraclinique 
Plaquettes 15 000/mm3 – GB = 4 000/mm3 (80% PNN) 
CRP = 98 mg/L 
AST/ALT = 3 N 
Recherche paludisme négatif (y compris test Ag) 
=> Transfert en réanimation 







Cas clinique 2 –  

une affaire de famille 

Femme, 37 ans 

Séjour 2 mois Sénégal, zone rurale, conditions précaires 

Pas de chimioprophylaxie anti-palustre 

Vaccin fièvre jaune 

3 jours après le retour, T=40°C, diarrhée, céphalées 

Plaquettes, 40 000/mm3 – CRP = 40 mg/L – GB = 10 000/mm3 

recherche paludisme négatif 

ofloxacine, 7 jours (coproculture négative) 

‘guérie’ 

Après 7 jours d’accalmie, rechute (idem) 

 



Cas clinique 2 –  

une affaire de famille 

Dans l’intervalle, 

Neveu de 27 ans, qui l’accompagnait au Sénégal, a 
présenté au décours fièvre + céphalées + diarrhée + 
méningite lymphocytaire (bilan en cours) 

Fille de 4 ans, également du voyage, présente depuis 3 
semaines des épisodes de fièvre élevée (40°C), sans 
paludisme, mais avec thrombopénie 60 000/mm3 

=>Plaquettes 55 000/mm3 – ASAT/ALAT 3 N GB 9 000/mm3 (90% PNN) 

 

Recherche paludisme négatif, mais… 



Cas clinique 3 -   

Femme, 32 ans 

Vit seule, comptable, un chat, pas de voyage 

ATCD: hémi-thyroidectomie (kyste) 

Début février 2012 

Diarrhée, céphalées, douelurs abdominales, 
vomissements + T = 38°5C 

Diagnostic initial ‘gastro-entérite virale’  

Puis bactérienne => ciprofloxacine, 7 jours => échec 

=> Hospitalisation 



Cas clinique 3 (suite)   

Aux urgences (21/2/2012) 

Ralentissement psycho-moteur 

TDM cérébral normal 

PL #1:  

100 éléments/mm3 – 100% lymphocytes - prot. = 1,1 g/L 

ED et culture bactério neg 

PCR HSV1, HSV2, VZV, CMV, entérovirus négatives 

=> Amoxicilline-aciclovir 

  + Hospitalisation dans un service de pointe 



Cas clinique 3 (suite)   

Maladies Infectieuses CHU Rennes 
Aggravation ralentissement psycho-moteur + psychose 

Troubles mnésiques 

Mouvements anormaux prédominance brachio-faciale 

Fébricule 

Sérologies VIH, TPHA-VDRL, Bartonella, fièvre Q, Mycoplasma, 
leptospirose, Lyme  

PL #2:  
140 éléments/mm3 – 95% lymphocytes - prot. = 0,95 g/L 

ED et culture bactério neg 

PCR HSV1, HSV2, VZV négatives + BK 

=> Stop amoxicilline-aciclovir 

 



Votre 

diagnostic 

? 

 

Les 2 

examens 

à 

demander 

? 



Cas clinique 4 

Femme de 24 ans 

Originaire du Gabon en France depuis 1 an 

Etudiante en BTS 

Pas d’ATCD 

Douleurs épigastriques évoluant depuis 2 mois, 
permanentes, avec perte de 5 kg 

Fièvre à 40°C depuis 2 jours seulement 



A l’entrée 

Fièvre à 40 

Douleurs épigastriques transfixiantes 

Diarrhée hydrique importante 

Bio: 

Hb 9,2, VGM 76 

CRP 50 



Bilan 

Sérologie VIH +, CD 4: 15 

 

Ulcère du bulbe important 

 

Colite ulcérée 

 

Recherche virale, parasitologie des selles, 
coprocultures, hémocultures négatives 

 



 



Cas clinique 5 

Patiente de 33 ans d’origine espagnole 

Infection VIH difficile à suivre 

Revient dans le service pour reprendre un 
traitement: 

CD 4: 50 

Cotrimoxazole 

Trithérapie ARV 



15 jours plus tard 

Fièvre à 40°C 

AEG nette 

Dyspnée et toux 

Bio: 

NFS: 8g/dL Hb 

Plaquettes: 22 000 

gB: 1200 



 LBA: P. jiroveci 

 

 Bactrim forte dose 

 

 Reste du bilan classique 
négatif 



A J10 

Persistance fièvre à 40 °C 

 

Pancytopénie 



 



Cas mystère 6: une mauvaise chute… 

??? 



Cas mystère 6: une mauvaise chute 

 30/11/2011, 14h Mme X 68 ans, Urgences CH St Malo via Pompiers, pas de témoin, 
pas de famille 

 « état d’ébriété » (patiente pieds nus) + chute sur la voie publique + plaie scalp , 
patiente en « coquille ». 

 Examen: 
 38°, TA 11/6, SaO2 90%, 92/mn 

 Confuse, logorrhéique, hilare, interrogatoire impossible, non déficitaire,                  Glasgow  
initial: 4+5+3=12, pas de raideur de nuque 

 Pas de purpura, pas d’ictère, pas d’HSM, auscultation cardio/pulmonaire: RAS 

 Plaie occipitale suturée 

 TDM cérébral: normal, RP: Normale, PL non réalisée 

 Biologie initiale:   
 Alcoolémie: 0 g/l, toxiques: négatifs, TP: 92%                                                Hb 12.2 g/dl, 

GB 14 800/ml: PNN 13 170/ml, L 740/ml,, PQ 28 000/ml 

 Bili Totale: 20µmol/l, ASAT/ALAT: 141U/149U, gGT: 22 U lactates: 2.6 mmol/l 

 GDS en VS: PaO2 /PaCo2: 90/34, ph 7.39, HIV nég 

 

 



Cas mystère 6: une mauvaise chute 

 Contrôle sur lame de la thrombopénie: 

 

 

 

 

 

 

 

•Diagnostic?  Un seul et …………..pas le droit à l’erreur 



Réponses 



Cas clinique 1 

Retour séjour ‘routard sauvage’ en Asie sud-Est 

Sepsis sévère, lymphadénopathie, escarre profonde 

18 000 plaquettes/mm3 



Typhus des broussailles (1) 

Rickettsiose à Orientia tsutsugamuchi  ‘scrub typhus’ 

Pas rare (1 millions cas/an dans le Monde) 

Transmission acarien de rongeur (Leptotrombidium) 

Triade fièvre, douleurs, éruption + escarre 

Signes particuliers 
Lymphadénopathie 

Signes hémorragiques (thrombopénie profonde) 

Défaillances viscérales  

Diagnostic PCR (sang, biopsie cutanée) 

Traitement doxycycline (fluroroquinolone inefficace) 



Typhus des broussailles (2) 

Y penser si 

Fièvre inexpliquée + escarre + signes gravité 

Séjour ‘rural’ en zone d’endémie 



Cas clinique 2 

Retour Sénégal 

 

Tableaux évoquant des accès palustres  
Fièvre élevée, céphalées, signes digestifs 

Thrombopénie 

Rémissions spontanées 

 

Contexte familial, avec quelques variantes 
Polynucléose neutrophile 

Méningite lymphocytaire 

 



 





Borréliose récurrente à tique 

Borrelia crocidurae 

Deuxième cause de fièvre aiguë dans certaines régions 

Tableaux évoquant des accès palustres 

Points d’appel 
Négativité des recherches de paludisme 

Provenance (Afrique de l’Ouest) 

Méningite lymphocytaire 

Polynucléose neutrophile 

Diagnostic 
Examen du frottis sanguin (spirochète extra-érythrocytaire) 

PCR spécifique sang 

Traitement: amoxicilline 



Cas clinique 3 - 

Femme jeune 

Prodromes (3 semaines) de diarrhée fébrile 

Méningo-encéphalite à bilan négatif, avec 

Régression de la fièvre 

Mouvements anormaux 

Troubles psychiatriques 

Troubles mnésiques 



Lésion kystique 
ovaire droit 

Ac anti-NMDAr 
dans le LCR 



Encéphalite à anti-NMDAr 

Encéphalites souvent paranéoplasiques 

1ère cause de méningo-encéphalite avant 30 ans 

Association étroite avec tumeur de l’ovaire 

Traitement  

Éxérèse tumeur (même si bénigne) 

Immunosuppresseurs 

• IgIV, voire plasmaphérèse 

• + corticothérapie à dose de cheval 



Cas clinique 4 

Découverte séropositivité, immunodépression 
sévère 

 

Atteinte pan-digestive 

 

Premier bilan négatif 

 

Originaire du Gabon 



 



Cas clinique 4 

Histoplasmose à H. capsulatum 

 

Disséminée: atteinte pan-digestive, médullaire 
et pulmonaire 



Histoplasmose 

 Atteinte poumon, disséminée 
chez l’immunodéprimé 

 Atteinte peau, os, 
ganglionnaire 

H. capsulatum H. duboisii 



Histoplasmose: traitement 

Traitement d’attaque: amphotéricine B 
liposomale dans les formes disséminées (3 
mg:kg/j) 

 

Traitement de relai: 
Itraconazole: 200 mg x 3/j pendant 3 j 

Puis 200 mg x 2/j au moins 12 mois (en fonction 
CD 4) 

Wheat, CID, 2007; Kauffman, CMR, 2007 



Cas clinique 5 

Patiente séropositive 

 

Restauration immunitaire précoce: 

Pneumocystose 

Persistance fièvre et pancytopénie 



Leishmaniose viscérale 

 



 



Leishmaniose et IRIS 

Manifestations rares (11 cas rapportés dans 
Pubmed) 

 

Mais possibles 

 

Formes cutanées ou viscérales 

 

 



Cas mystère 6: une mauvaise chute 

 Evolution: 
 Début du Malacef* à 20h en Réanimation et C3G 

 Multidéfaillance dès JO: 
 Neurologique (intubée à J0), 12 jrs Ventilation Invasive 

 Hémodynamique, inotropes jusqu’à 8 mg/h NA et dobu 20 gamma 

 Rénale: HDF (5 jrs) puis HD (6 séances) 

 Hématologique: CIVD,  transfusion de CPA et 4 CG 

 J1, les infos: J6 retour du Sénégal, 1 mois, cyclines 

 Malacef* poursuivi jusqu’à J7 sans modification posologique. Parasitémie 
J1 <1%, J2, J7 et J28: négatives 

 Transfert Nephro: J15, RAD J35 sans séquelles 

 

P falciparum: parasitémie 30% 



Cas mystère 6: une mauvaise chute 

 Conclusion: 

 Encore un ex du « piège » du Paludisme grave 

 Surtout qd incidence faible: < 5/an au CHStMalo 

 Merci au  Biologiste et au contrôle sur lame de toute 

thrombopénie…(apyrétique, isolée, sans contexte…) 

attention aux Automates! 

 Intérêt de disposer dans les CHG du Malacef* 

« localement » et « rapidement » 

 Bénéfice maximum attendu pour ces formes à parasitémie 

extrême (« record » national depuis ATU artesunate) 
 

 


