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Tableau clinique

All -ve

HDV -ve x 3

Rx à domicile :

• Naproxen PRN

• Ibuprofène PRN

• Sirop de codéine PRN

H60 ans. Consulte pour dyspnée

Informaticien, travail à domicile

ATCD : Peu contributif

• Sarcoïdose (inactive, dx environ 

30 ans)
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Se présente pour dyspnée aiguë. Référé aux urgences par MD famille vu 
saturation limite

HMA peu contributive 

Test détection rapide COVID –ve à plrs reprises

Notion x 1 semaine de : 
• Toux sèche

• Sx IVRS non-spécifiques : myalgie, arthralgie, fatigue

• Frissons (T˚ non-objectivée)

J0 
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Facteurs environnementaux

• Vit à Sherbrooke. Air climatisé et déshumidificateur à domicile

• Travaux dans les bois, plein air+++

• Aménagement paysager

• Construction

IVRS chez fils il y a environ 1 semaine

A 1 chien, ø contact avec autres animaux

Vaccin COVID x 3
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• Infiltrats multilobaires D > G

• Épanchement pleural D 

léger -modéré
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• SatO2 70% à AA, installation BiPAP 16/12 FiO2 100%

→ IET aux USI pour insuffisance respiratoire mixte

Gaz veineux initial : 7,2/44,2/16,6

Gaz artériel (1er) : 7,151/54,3/18,2; PaO2 82,2 mmHg

• Choc septique : ss norépinéphrine, réplétion volémique

• Mis sous ceftriaxone + azithromycine
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Bilans initiaux

• Bilan hépatique : 

• Albumine 18,1 g/L

• ALT 44 UI/L

• Bilirubine 41 µmol/L

• PALC 212 UI/L

• INR 1,56

• Créatinine 244 µmol/L

• A/U : cylindres granuleux

• Bilan septique : 

• Hémoculture  -ve

• CRP 428 mg/L

• COVID/influenza A et B –ve

• Antigène urinaire L. pneumophila 

sérogroupe 1 -ve

• proBNP 11058 pg/ml

• Troponine initiale -ve

• D-D 10200 µg/L

• G.B. 24 x 109/L (Neutrophiles 23,4 x 

109/L)
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J0

• Thoracocentèse diagnostique : 

• LDH 1051 UI/L

• Protéines 32,9 g/L

• pH 7,14/glucose 4,3

• G.B. 2,280 x 109/L (neutrophiles 45%, lymphocytes 31%)

• Gram/Culture -ve

• Épanchement parapneumonique compliqué 

→ Installation drain thoracique
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J0-1  
• Optimisation paramètres ventilation mécanique : 

1. Protocole de ventilation SDRA (ARDS)

2. Recrutement pulmonaire avec étude « Best Peep » : 14-15 cm H2O

3. Décubitus dorsal : 7,151/54,3/18,2; PaO2 82,2 FiO2 100% (PaO2/FiO2 

82,2)

• Décubitus ventral : 7,098/54,6/16,1; PaO2 58,4 FiO2 100% (P/F 58,4)

4. Ø amélioration post-bronchoscopie (ø de bouchons muqueux) 

5. Ø amélioration avec curarisation

→ ECMO V-V (fémoral G 25Fr et jugulaire D 21Fr) : Amélioration ++ sat.O2

+ Indications : Échec décubitus ventral/progression insuffisance respiratoire mixte
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J0-1

• Apparition FA/Flutter secondaire paroxystique

• s/p multiples CVE

• Progression oligo-anurie : début hémodialyse en continu 

(CVVH) 

• Critère hypervolémie
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J1-5

• Choc septique profond : sous norépinéphrine+ vasopressine

• ETO contexte élévation troponine et détérioration HMD soudaine : 

Dysfct biventriculaire, FEVG 25% avec HK diffus, ø SAM

→ Dobutamine débutée avec réponse initialement favorable

avec ajout épinéphrine ad 100 mcg/min

• Mis sous décadron 10 mg IV DIE

• ∆ à pipéracilline-tazobactam + azithromycine + vancomycine
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J1-J5
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En quelques mots…

SDRA sévère, IET, échec optimisation ventilation→ ECMO V-V

• Composantes : 

• Septique? Inflammatoire (SIRS)?

• Hypovolémique initiale (corrigée)

• Cardiogénique (contexte septique, urémique, acidose, microvasculaire)

• Défaillance multisystémique (MOF) secondaire : 

• IRA NTA oligo-anurique contexte choc + AINS ss CVVH (critère hypervolémie)

• ∆ bilan hépatique : contexte choc… lien avec?

Choc profond 
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Approche diagnostique

• Infectieux : 
• Bactérien : 

• Typique

• Atypique : Légionellose? C. pneumoniae?

• Viral : HSV, VZV, CMV

• Fungi : Nocardiose? Blastomycose? 

• Mycobactéries 

• Auto-immun : 
• Connectivite 

• Vasculite:  Tableau poumon-rein? 

• Polyangéite granulomateuse (Wegener)

• Polyangéite microscopique
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• Néoplasique : Peu probable

• Processus lymphoprolifératif

• Syndrome hématophagocytaire

• Médicamenteux/réaction d’hypersensibilité

• Vasculaire peu probable 

• Embolie pulmonaire surajoutée?
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J1-J5

• Angioscan –ve pour EP. Peu contributif par ailleurs 

• Lavage broncho-alvéolaire : 

• BGN (Gram)

• Culture –ve

• Culture Légionella : Legionella longbeachae

• Bilan immunodéficience : 

• VIH -ve
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Legionella 

longbeachae
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Legionella longbeachae

❖ Microbiologie : BGN filamenteux

❖ Tropisme spécifique au sol

❖ Capacité de dégrader certaines plantes 

❖ Parasite des protozoaires retrouvés a/n du sol

❖ Ø prolifération a/n milieu aquatique

❖ Mécanismes physiopathologiques : 

❖ Prolifération intraø dans macrophages a/n alvéoles pulmonaires

❖ Méthode de transmission inconnue
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❖ Découverte en 1980 à Long Beach, Californie, É-U

❖ Épidémiologie : Typiquement < 50 ans

❖ Forte association avec manipulation de composte et de terre,        

typiquement en milieu humide (i.e. automne, printemps)

❖ Incidence en augmentation, particulièrement en Océanie (Australie)

❖ Avertissements désormais fournis sur les emballages de terre et composte

❖ Infection à Legionella non-pneumophila dans les + fréquentes (5% des 

pneumonies à Legionella spp.)

❖ Facteurs de risque autres : immunosuppression, tabagisme
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Présentation clinique

❖ Similaire à L. pneumophila, possible virulence moindre

❖ Prodrome, allure IVRS («Pontiac Fever»)

❖ Risque progression vers : 
❖ Pneumonie acquise en communauté, typiquement sévère avec risque de  

nécrose et cavitations

❖ Tableau gastro-intestinal non-spécifique, possiblement proéminent

❖ Symptômes neurologiques de sévérité variable : céphalée, AEC, convulsions,           
sx neuro focaux
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❖ Diagnostic limité aux cultures (doit être recherché spécifiquement) :
❖ Non-identifié par Ag urinaire

❖ Ø PCR dédié

❖ ATB : Similaire à Legionella pneumophila
❖ Macrolides (azithromycine) > lévofloxacine, doxycycline

❖ Durée : 7 à 21 jours (selon sévérité et statut immunitaire du patient)

❖ Prévention : Paucité des évidences
❖ Hygiène des mains et port du masque recommandé lors de la manipulation 

de terre et composte
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Retour sur le cas 

clinique
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J5-J14

• CIVD contexte ECMO/septique

• HIP frontal D (CIVD vs embolie septique [candidémie]... Doute embolie 

splénique)

• Candidémie (C. albicans) : d/c KT (dont ECMO)

• Début micafungine

• Ø ∆ oculaire/ETO –ve
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J5-14
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J14-J30

• Insuffisance respiratoire aiguë sur chronique : 

• Embolie pulmonaire LSG et lingula

• Pneumonie nosocomiale (mis sous méropenem)

• Plaie de siège en détérioration avec éventuel PTB + 

→ostéomyélite à S.epidermidis

• s/p débridement et lambeau glutéal 
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J30-90

• Myoneuropathie sévère des soins

• Confirmée à EMG

• Dénutrition sévère
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J90-Aujourd’hui : Congé (J107) →

réadaptation

❖Séquelles a/n poumon D

❖TFR : Tiffeneau 82%, VEMS 63,6%

❖CVF 59,9%, CPT 56,2%

❖DLCO 47,4%

❖Récupération de la défaillance multi-organique secondaire

Mobilisation en augmentation (vélo stationnaire, elliptique)
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J1-5
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J5-14
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J14-30
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J30-90
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Mots de la fin
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Émergence de L. 

longbeachae
Complications Immunodéficience
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