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Rickettsia massiliae, a propos de 2 cas groupes Nanoy
@ sans sejour en zone d’endéemie.

A.Belkacem?'?, C.Loheac?, C.Socolovschi?, A.Parrot®, W.Vindrios'>, G.Pialoux, FX.Lescure>°

1Service de maladies infectieuses et tropicales, APHP, CHU Tenon, Paris; 2 Service de maladies infectieuses et tropicales, CHI, Villeneuve Saint
Georges;3Unité des rickettsies, CHU Marseille; 4Service de réanimation, APHP, CHU Tenon, Paris, °Service de maladies infectieuses et tropicales,
APHP, CHU Bichat, Paris; °UMR 1137, INSERM, Université Paris Diderot, Sorbonne Paris Cité, F-75018 Paris, France

Introduction
. . . : , Grece
Rickettsia massilioe est un pathogene émergent Sud de la France alie
transmis par la tigue du genre Rhipicephalus et Espagne Syisse
donnant une symptomatologie de fievre .“ Portugal

boutonneuse. Seuls 4 cas d’infections a Rickettsia Arizona B %.
massiliae ont été décrits chez I'"homme depuis
%e >

2005, en Sicile et Italie, dans le sud de |la France et Afrique |

en Argentine. Les zones d’endemie de Rickettsia @ centrale %
massiliae et Rickettsia conorri sont de distribution o B conerii “

mondiale. D

B R massiliae % *

Nous rapportons 2 nouveaux cas groupés de |
@ R rickeutsii B Argentine

Rickettsia massiliae en lle de France sans séjour en
zone d’endémie. ¥ R. rhipicephali

Parola P. PLoS Negl Trop Dis. 2008;2:e338

Case report

Premier cas

Le ler cas etait un homme de 42 ans, vivant en lle de France,
sans voyage récent, hospitalisé en aout 2012 pour fievre,
éruption maculopapuleuse, avec escarre d’inoculation et se
compliguant de défaillances neurologigue et respiratoire
’ayant conduit en réanimation. Les leucocytes étaient
normaux, la CRP élevée (118mg/l), les transaminases élevées,
les plaquettes abaissées (54000/mm3) et le TP normal. Il
existait une meéningite aseptique. Le diagnostic de Rickettsia
conorri a été fait sur un controle sérologique (IgM a 512 UI/L,
lgG a 0 UI/L) (1ére sérologie précoce négative). La PCR et le
Western Blot (WB) sériqgues ont retrouvé une coinfection
Rickettsia conorri et Rickettsia massiliae. L'évolution a été
favorable sous doxycycline.
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A: Rash maculopapulaire et escarre d’inoculation. B: Chat porteur de la
tique, en contact avec le chien; C: environnement des animaux et jardin.
D: poulailler

Deuxiéme cas Conclusion

Le 2eme cas etait un homme de 41 ans, ayant séjourné chez Nous rapportons 2 cas de fiévre boutonneuse a Rickettsia
le 1ler cas et ayant présenté une fievre eruptive sans gravité. massiliae sans séjour en zone d’endémie. La sévérité du ler
Le bilan retrouvait une CRP élevée isolée. La guérison a été cas était liée a la co-infection a Rickettsia conorri. Les tiques
spontanée. Le WB et la PCR du sérum ont rétrospectivement de chien Rhipicephalus sanguineus sont les vecteurs des 2
documenté Rickettsia massiliae. pathogenes et des études francaises ont détecté la présence
L’enquéte autour des cas a révélé que le ler cas vivait en simultanée des 2 bactéries dans la méme tique. La recherche

. . . . ’ ) ‘p® . . . . .
caravane, avec plusieurs animaux. Son chien avait chassé en d’une exposition aux rickettsies ne doit pas se limiter aux

Espagne sans son propriétaire quelques semaines avant. seéjours en zone d’endémie et I'interrogatoire, en cas de forte
’enquéte sur les tiques n’a pas été possible suspicion doit étre « policier », a la recherche de contage

\

indirect pouvant étre a l|'origine d'une possible errance
diagnostique.
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