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Introduction

La fièvre Q est une zoonose ubiquitaire surtout rapportée
dans les pays développés, en dehors de la Nouvelle-

Zélande (13). Décrite initialement en Australie par DERRICK

en 1937 (4) parmi le personnel des abattoirs, sa prévalence
exacte est inconnue chez le voyageur. Dans le contexte du
voyage, la fièvre Q a été exceptionnellement rapportée. Elle
se manifeste en général par une pneumopathie et/ou une hépa-
tite. Au retour d’un séjour à l’étranger, les pneumopathies
sont un motif peu fréquent de consultation et leurs princi-
pales étiologies sont la pneumococcie et la légionellose (7).
Nous rapportons le cas d’une pneumopathie à Coxiella bur -
netii au retour de Guyane française.

Observation

Une femme de 30 ans est hospitalisée dans notre service, le 6 a o û t
1999, pour une fièvre apparue après un voyage (du 29 juin au

2 1 juillet 1999) en Guyane française, où elle a travaillé comme journ a-
liste. Un souffle cardiaque est connu depuis l’enfance. Sa vaccination

anti-amarile date de janvier 1997 et elle a suivi une chimiopro p h y l a x i e
anti-paludique (chloroquine et proguanil) du 29 juin au 2 août. Elle a
vécu dans une ferme avec une collègue, chez un couple ayant un enfant.
Dans cette ferme, vivaient divers animaux: chèvres, chiens, chats, poules
et rongeurs. À la fin de son séjour, elle signale la morsure d’une tique
au niveau du sein droit, sans érythème par la suite. Le 2 août appa-
raissent une asthénie, des frissons puis, le lendemain, une diarrhée non
g l a i ro-sanglante. Son médecin traitant lui prescrit de la chloroquine. Le
4 août, devant une fièvre oscillant entre 39 et 40 °C, une toux sèche et
une odynophagie, elle nous est adre s s é e .
L’examen clinique, à son arrivée, re t rouve une température à 38,4 ° C
pour un pouls à 67/min, une toux sèche et un souffle systolique mitral
d’intensité 1/6è et d’allure fonctionnelle. La numération-formule san-
guine montre une thrombopénie (129000 pl/ml), la CRP est élevée
( 1 9 3 mg/l) et le bilan hépatique est pert u r b é: cytolyse (ASAT = 7 0U I / l ,
A L AT = 91 UI/l), gammaGT (368 UI/l) et PAL augmentées (301 UI/l).
Le frottis sanguin, la goutte épaisse, les hémocultures, l’examen cyto-
bactériologique des urines, les coprocultures et les examens parasi-
tologiques des selles sont négatifs. La radiographie thoracique montre
deux foyers alvéolaires systématisés (segment antérieur du lobe supé-
rieur droit et partie inférieure de la lingula) et un épanchement pleu-
ral gauche. Les sérologies VIH, VHB, VHC et l’intraderm o - r é a c t i o n
à la tuberculine sont négatives. Les re c h e rches de bacille de Koch dans
les crachats et les sérologies Legionella pneumophilia et M y c op l a s m a
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La fièvre Q est une zoonose rencontrée dans la plupart des pays du monde, mais n’est pas classi -
quement décrite au retour d’un voyage en pays tropical.
Nous rapportons un cas de fièvre Q, révélée par une pneumopathie associée à une hépatite, au retour
de Guyane française. Cette infection est survenue dans un contexte épidémique, touchant quatre
personnes. L’interrogatoire a permis de mettre en évidence des facteurs de risques d’exposition à
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parturientes). Notre observation souligne l’importance de rechercher, devant une fièvre au retour
de pays tropical, une source possible de contamination par Coxiella burn e t i i auprès d’animaux
d o m e stiques.
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p n e u m o n i a e sont négatives. Devant cette pneumopathie alvéolaire
d’origine communautaire sans signe de gravité, un traitement pro-
babiliste par amoxicilline à la dose de 3 g/j est débuté. La sympto-
matologie disparaît au troisième jour.
Quelques jours après sa sortie, nous apprenons par la patiente que
3 personnes côtoyées lors de son voyage en Guyane sont atteintes
d’une fièvre Q: sa collègue rentrée dans le sud de la France, le fer-
mier chez qui elle vivait et un autre homme qui leur rendait régu-
l i è rement visite. L’épouse du fermier avait elle-même été touchée
quelques mois auparavant. De plus, au cours du séjour de notre
patiente, une chèvre et une chienne avaient mis bas. La séro l o g i e
c o n f i rme la fièvre Q aiguë (technique de fixation du complément = 1 / 8 0
le 13 août et 1/320 le 3 s e p t e m b re ) .
Un traitement par doxycycline à la dose de 200 mg/j durant 2 semaines
lui est prescrit. L’échographie cardiaque trans-thoracique ne mettra
pas en évidence de valvulopathie. La patiente sera suivie plusieurs
mois et restera asymptomatique.
Alors que l’ensemble de ses anomalies biologiques a disparu, deux séro-
logies successives (technique d’immunofluorescence indirecte) sero n t
pratiquées, confirmant rétrospectivement la fièvre Q aiguë et mon-
trant l’absence d’évolution vers une forme chronique (diminution
des IgG anti-phase II de 2560 à 1280, pas d’Ig anti-phase I).

Commentaires et discussion

Nous avons observé une infection à Coxiella burn e t i i,
révélée par une pneumopathie, au retour d’un voyage en

Guyane française, dans un contexte épidémique. Cette obser-
vation est classique par sa présentation clinique avec la pneu-
mopathie, l’hépatite, le pouls dissocié et la thro m b o p é n i e .
Mais elle est particulière par ses modalités épidémiologiques
(retour d’un voyage en pays tropical, épidémie locale).
Elle fait d’abord discuter les modes de contamination pos-
sibles chez notre patiente. C. burnetii est fréquemment res-
ponsable de petites épidémies chez l’homme en contact avec
les animaux (9). La bactérie est transmise essentiellement par
le bétail (chèvres et moutons surtout). Occasionnellement, la
transmission peut se faire à partir d’animaux domestiques
comme les chats (20) et les chiens, voire d’autres espèces ani-
males (lapins, oiseaux, rongeurs, arthropodes). Les animaux
infectés excrètent (dans les urines, les fèces et le lait) une bac-
térie résistante à la dessiccation et pouvant surv i v re plusieurs
mois (16). Le germe est surtout isolé dans les produits de
c o n c e p t i o n : placenta et liquide amniotique mais peut aussi
ê t re re t rouvé dans la laine. L’homme se contamine le plus sou-
vent par consommation de lait cru ou inhalation d’aérosols
contaminés (31). Ainsi une étude d’échantillons aériens a per-
mis d’identifier Coxiella burnetii à de très grandes distances
de brebis parturientes (30). Notre patiente avait séjourné avec
sa collègue chez une famille de fermiers en Guyane. Or, la
ferme est un environnement à risque prouvé: dans une étude
de cohortes, le risque d’acquérir une fièvre Q était significa-
tivement supérieur (risque ratio égal à 2,51) chez les fermiers
par rapport aux deux groupes témoins (policiers et personnel
du service des urgences) (29).
Dans notre étude, l’animal responsable de cette petite épidé-
mie n’a pas été identifié. Plusieurs animaux, notamment les
femelles parturientes et tout particulièrement la chèvre, peu-
vent en être à l’origine, l’animal parturient libérant de grandes
quantités de bactéries lors de la mise bas (14). Une étude a
montré une séropositivité pour C. burn e t i i chez 5,2 % des
chiens en Guyane française (1). Les auteurs ont montré que
la séroprévalence de la maladie était significativement plus
élevée chez les chiens les plus en contact avec des moutons.
La transmission inter-humaine a été décrite chez un obstétri-
cien lors de l’accouchement d’une patiente infectée (25). Elle
est considérée, par un auteur, comme possible par la voie
sexuelle. Dans cette étude, toutes les épouses (sauf une) de

patients atteints de fièvre Q devinrent séropositives pour
Coxiella burn e t i i , alors que le reste de l’entourage (notam-
ment les enfants) resta séro n é g a t i f ; de plus la bactérie a été
isolée dans les sécrétions séminales chez deux des patients (15).
Chez notre patiente, le mode de contamination le plus pro-
bable est l’inhalation d’un aérosol de germes (une seule bac-
térie isolée d’un animal peut infecter un homme) puisqu’elle
n’avait pas consommé de lait cru ni eu de rapports sexuels au
cours de son séjour. La transmission directe par la morsure de
tique est en théorie possible (11) mais peu probable, compte
tenu du contexte épidémiologique (elle seule s’étant fait mord re
lors d’une promenade en dehors de la ferme).

La présentation clinique de la fièvre Q est extrêmement variée
(9). Les formes silencieuses représentent 50% (5) à 54 % (6)
des cas dans deux séries successives. Lorsque le patient est
symptomatique, l’atteinte est peu sévère et aspécifique. La
fièvre est le symptôme le plus couramment observé: 82,1 %
dans l’étude de CARON (3), 96,5 % dans celle de GIKAS (10)
et 95 % dans une série récente de 1383 cas (26). Les autres
symptômes présentés par notre patiente sont tous décrits au
cours de la fièvre Q. Les frissons sont présents chez 39% (3)
à 88% des malades (5), la diarrhée chez 7% (28) à 10% (18)
et la toux chez 32 % (28) à 71 % (18). L’odynophagie est
décrite chez 66 % des patients dans une étude (17) et la dis-
sociation pouls/température chez 80 % des patients dans une
autre étude (3).
P a rmi les causes de fièvre au retour de voyage, la fièvre Q n’a
été rapportée qu’anecdotiquement : au retour de Syrie (2), du
golfe persique (8) et d’Afrique subsaharienne (21). Quatre
cas de fièvre Q sont aussi survenus en contexte épidémique
chez des voyageurs après un séjour au Kenya (22). La source
de contamination aurait été une visite dans une cabane dans
la réserve “Masai Mara”. Cet endroit contenait deux chèvre s ,
des peaux de bétail et le sol était jonché de paille couverte de
fumier. Des modalités semblables de contamination ont été
o b s e rvées chez notre patiente. Ainsi, devant une fièvre au
retour de voyage, l’interrogatoire doit rechercher un contact
avec des animaux domestiques, une possible contamination par
aérosol et envisager le diagnostic de fièvre Q.
L’atteinte pulmonaire survient chez environ un malade symp-
tomatique sur deux, les signes se limitant habituellement à
une toux plutôt sèche (31). L’auscultation et la radiographie
thoracique peuvent être normales dans 10 % des cas (3). L’ a s-
pect radiologique est également aspécifique, indiscernable de
celui des autres pneumopathies communautaires. Chez 85
patients atteints d’une fièvre Q, les anomalies radiologiques
suivantes ont été observ é e s : syndrome alvéolaire (systématisé
ou non) dans 90,5 % des cas, opacités nodulaires (allant des
m i c ronodules au syndrome pseudo-tumoral) (7,1 %), syn-
d rome interstitiel (2,4 %), épanchement pleural (17,6 %) et até-
lectasie (7,1 %) (10). La fièvre Q fait donc partie des causes
possibles de pneumopathie alvéolaire chez le voyageur en
plus des infections par le pneumocoque et par les légionelles,
ces dernières pouvant aussi être responsables d’épidémies au
retour de voyage (7).

Le diagnostic diff é rentiel avec les autres pneumopathies com-
m u n a u t a i res est difficile, les symptômes re t rouvés dans la
pneumopathie due à C. burn e t i i pouvant exister dans la pneu-
mopathie à Mycoplasma pneumoniae ou à Legionella pneu -
m o n i a e . Dans une étude comparative des diff é rents signes,
chez 75 patients hospitalisés avec une pneumopathie com-
m u n a u t a i re, la seule diff é rence significative portait sur les
céphalées (absentes chez notre patiente) survenant dans 71 %
des fièvres Q contre 21 % des légionelloses et 60 % des pneu-
mopathies à mycoplasme (17). L’odynophagie était présente

Clinique 326



Bull Soc Pathol Exot, 2000, 93, 5, 325-327 327

Pneumopathie à Coxiella burnetii au retour de Guyane française.

dans 14 % des coxielloses, 33% des pneumopathies à myco-
plasme et absentes des légionnelloses, la diff é rence n’étant
significative qu’entre ces deux dern i è res maladies. Les patients
atteints d’une fièvre Q avaient moins de pathologies associées
que ceux atteints d’une pneumopathie à légionelle (57 %
indemnes d’une autre maladie versus 14 %). Sur le plan bio-
logique, une insuffisance rénale était plus fréquemment asso-
ciée à la légionellose.
Les examens biologiques de notre patiente étaient eux aussi
compatibles avec le diagnostic de fièvre Q : thro m b o p é n i e
[présente chez 26,6 % des patients avec une hépatite (3) et
2 5 % des patients avec une fièvre Q (9)], syndrome inflam-
m a t o i re et cytolyse hépatique. L’atteinte hépatique est fré-
quente, rarement ictérique. Elle est re t rouvée parmi 39,6 %
de 1 383 patients avec fièvre Q (26). L’augmentation des
enzymes hépatiques et des PAL dépasse rarement 2 à 3 fois la
n o rmale (19).
Si notre traitement initial par amoxicilline a semblé efficace,
c’est parce que la plupart des infections à C. burnetii guéris-
sent spontanément en une quinzaine de jours (9). Dans une
étude sur 80 patients hospitalisés pour une pneumopathie à
C. b u rn e t i i, ceux ayant reçu initialement des ß-lactamines
(79,5 % à domicile et 17,6 % à leur admission) n’ont pas eu
une durée d’hospitalisation plus longue que ceux traités avec
d ’ a u t res classes d’antibiotiques (3). Pourtant les études in vitro
ont montré la résistance de C. burn e t i i aux ß-lactamines (27).
La possibilité, compte tenu de la présence d’un souffle car-
diaque, du passage à la chronicité nous a amenés à traiter notre
patiente par cyclines alors qu’elle avait guéri spontanément de
sa forme aiguë de fièvre Q. La doxycycline est le traitement
préconisé dans la fièvre Q aiguë (23). Cependant, peu d’études
ont validé cette attitude. L’une d’entre elle (non randomisée)
a comparé placebo, tétracycline et doxycycline donnant un
avantage à cette dernière molécule (28).

Conclusion

Notre cas montre que la fièvre Q peut être une cause de
f i è v re au retour de voyages. Étant donné le grand poly-

morphisme clinique de cette maladie, ce diagnostic doit êtr e
systématiquement évoqué en cas de pneumopathie et d’hépatite
et doit faire rechercher à l’interrogatoire un facteur de risque
d’exposition. 
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