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Manifestations dysimmunitaires revelant une endocardite infectieuse a
Coxiella Burnetti
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Introduction
La fievre Q est une zoonose ubiquitaire lice a I’'1infection par Coxiella burnetii.

Elle se caractérise par son polymorphisme clinique et des perturbations immunologiques possibles mimant les
maladies de systeme. On distingue :

v' la forme aigué se présentant comme une pneumopathie atypique, une hépatite granulomateuse ou une fiévre nue

v" la forme chronique correspondant a une endocardite infecticuse a hémocultures négatives particuliérement dans un
contexte de valvulopathie preexistante.

Nous rapportons le cas une fievre Q chronique révelee par fievre prolongee avec anémie hémolytique auto-immune.

Observation

Femme de 27 ans aux antécédents d’endocardite infectieuse a I’age de 13 ans, antecedents de bicuspidie aortique operee
a I’age de 15 ans avec mise en place de tube HONCKOCK VDAP, admise pour pancytopenie avec AAN positifs.

Son histoire remonte depuis une ann¢ée marquee par la survenue de fievre nocturne avec amaigrissement non chiffre et
asthenie. Devant la decouverte d’une pancytopenie a la numeration avec des AAN positifs al/160, elle a ete adressee en
medecine interne.

Elle ¢tait febrile a 39°, tachycarde a 98bpm. L’auscultation trouvait un souffle systolique au foyer aortique.

A la biologie 1l n’y avait pas de syndrome inflammatoire biologique (VS =12, CRP=3mg/L). On objectivait une
pancytopenie. (GB=3410 Ets/mm3/ Hb =11 g/dl / VGMT781l/ plaquettes=76000). L’anemie ¢tait de type hémolytique
auto immune (haptoglobine effondrée, LDH ¢leves, test de Coombs direct positif).

La biopsie ostecomedullaire a permis d’€liminer une hémopathie maligne.

Une endocardite infectieuse ¢tait suspectée. Une serie d’heémocultures ¢tait pratique revenant negative.
[’¢échocardiographie transthoracique n’a pas trouve de vegetations ou de signes d’endocardite.

[’enquéte tuberculeuse y compris 'IDR a la tuberculine et la recherche de BK ¢tait negative. Les serologies virales a
savolr VHB, VHC, VIH. Les AAN ont ¢te refaits revenant negatifs.

La TDM TAP avait montr¢ des adenomegalies sus et sous diaphragmatiques avec heépato splenomegalie homogene.
Devant ce tableau, I’hypothese d’endocardite infecticuse ¢tait fortement suspecteée devant les antécedents d’endocardite
infectieuse et d’homogreffe malgre 1’absence de syndrome inflammatoire biologique, la négativite de I’ETT et des
hémocultures.

L’¢chographie transoesophagienne a decouvert une image hautement mobile de 8*7mm sur la valve du tube VDAP.
La sc¢rologie de la fievre Q est revenue positive avec 1gG au cours de la phasel 1/12800.

Ains1 le diagnostic d’endocardite infectieuse a Coxiella burnetti ¢tait retenu et la patiente ctait mise sous Plaquenil
(600mg/j) et doxycycline (200mg/J) avec bonne evolution clinique et échographique (ETT de controle : image de 4mm).

La duree totale prevue de ’antibiothérapie ¢tait de 2ans.

Discussion

Nous 1illustrons I’association rare entre [’'infection a Coxiella Burnetti et le déreglement immunitaire.

Cette hypothese etait supportee depuis plusieurs annees devant la positivite des anti-cardiolipides (47-81 %)
des anti-muscles lisses (20a 30 %), la positivite du FR et des AAN.

[’association fievre Q chronique et anémie hémolytique auto-immune ¢tait decrite dans quelques cas
rapportes.

Conclusion

La fievre Q devrait €tre suspecte devant toute fievre prolongeée de cause indeterminée méme en presence de

manifestations dysimmunitaires, particuliecrement chez les porteurs de cardiopathies congenitales ou de
valvulopathie.

Il convient alors de compléeter par 1’¢échographie trans-oesophagienne et la serologie de la fievre Q en cas de
negativite de I’enquéete mitiale.




