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Contexte

La bartonellose systémique est une entité clinique peu 
fréquente chez la personne immunocompétente. Ce-
pendant, dans une situation d’immunosuppression, 
l’infection est à même de générer des lésions spécifiques 
associées à une évolution prolongée, voire grave, de la 
maladie. La difficulté de confirmer le diagnostic peut 
rendre la prise en charge du patient très complexe.

Rapport de cas

Anamnèse
Une patiente de 54 ans, VIH-positive depuis 1986, sans 
traitement antirétroviral, se présente à l’hôpital pour 
une adénopathie inguinale droite douloureuse associée 
à un état fébrile à 39 °C, des frissons solennels et des 
 sudations depuis quatre jours, malgré une antibiothé-
rapie par amoxicilline et acide clavulanique introduite 
par son médecin traitant. 

Status
A l’arrivée, les signes vitaux sont dans la norme. L’exa-
men clinique révèle une adénopathie inguinale droite 
isolée, spontanément douloureuse de 3 cm de diamètre 
et une petite lésion érythémateuse avec croûte centrale 
sur la jambe droite.
En approfondissant l’anamnèse, la patiente admet pos-
séder plusieurs chats et se fait régulièrement griffer. Elle 
est mise sous une antibiothérapie orale de clarithro-
mycine pour une suspicion de bartonellose localisée et 
un suivi clinique rapproché lui est recommandé. Toute 
autre proposition de prise en charge est refusée par la 
patiente.
Après une courte phase d’amélioration clinique, la 
patien te note une recrudescence de la symptomato-
logie locale. L’adénopathie augmente en taille et est 
hyper algique, en l’absence de symptômes systémiques. 
La patiente consulte à nouveau le Service des urgences. 
A l’admission, elle est hémodynamiquement stable. 
L’adénopathie a augmenté en taille, mais le reste de 

l’examen clinique est sans particularité, à l’exception 
d’un muguet buccal.

Examens paracliniques
Le bilan biologique ne montre qu’une discrète dévia-
tion gauche sans leucocytose. La CRP est dans la norme. 
Le taux de CD4 est de 110 cellules/mm3.
La recherche des causes infectieuses fréquemment res-
ponsables d’une adénopathie isolée avec fièvre s’avère 
négative. Les sérologies pour la syphilis et le virus Eps-
tein-Barr sont négatives. On note une ancienne infec-
tion par Toxoplasma gondii (IgM négatifs, IgG positifs) 
et par cytomégalovirus (IgM négatifs, IgG positifs). 
Deux sérologies à la suite pour Bartonella henselae 
montrent la présence d’anticorps de type IgG, mais 
l’absence d’anticorps de type IgM. Le test Quantiferon 
ainsi que les hémocultures se révèlent également né-
gatifs. Le CT thoraco-abdomino-pelvien montre une 
modification de la densité de l’adénopathie avec pré-
sence d’un centre hypodense indiquant une nécrose. 
Au niveau de la rate, on note l’apparition de nodules 
spléniques multiples hypodenses infracentimétriques 
(fig. 1).

Diagnostic
On procède à l’exérèse de l’adénopathie inguinale. La 
PCR à la recherche de B. henselae est positive avec 
6 millions de copies/ml. Les PCR du tissu ganglion-
naire à la recherche de Mycobacterium tuberculosis et 
de Chlamydia trachomatis sont négatives. La culture du 
tissu est négative pour les germes banaux ainsi que les 
mycobactéries.

Traitement
Dans l’attente du diagnostic final, la patiente est traitée 
avec de la piperaciline associée au tazobactam par voie 
intraveineuse et de la clarithromycine. L’initiation 
d’un traitement antirétroviral est catégoriquement re-
fusée par la patiente. Elle accepte cependant la prise 
d’un traitement prophylactique par triméthoprime et 
sulfaméthoxazole. Après une amélioration clinique 
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Figure 1: Nodules spléniques multiples dans le cadre de bartonellose systémique avec atteinte splénique. A: coupe axiale; B: coupe coronale.
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Figure 2: Régression complète des nodules spléniques à 7 semaines du traitement antibiotique. A: coupe axiale; B: coupe coronale.
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 rapide et la réception des résultats de la PCR, on pour-
suit le traitement par clarithromycine per os pendant 
huit semaines. 

Evolution
Le suivi clinique montre une résolution complète de la 
symptomatologie ainsi qu’une régression radiologique 
complète des micronodules spléniques au CT abdomi-
nal de contrôle à sept semaines (fig. 2). La patiente re-
fuse la proposition de continuer le traitement de clari-
thromycine au-delà de huit semaines. A une année de 
l’infection, elle va bien.

Discussion

Bartonella henselae est un bacille Gram négatif difficile-
ment identifiable à la coloration de Gram. L’inoculation 
de l’hôte se réalise par une rupture de la barrière cuta-
née à cause d’une griffure de chat ou d’une piqûre d’in-
secte. Les jeunes chats présentent une incidence très 
élevée de bactériémie asymptomatique et sont ainsi 
fréquemment à l’origine d’une infection humaine 
après griffure.
Le diagnostic différentiel d’une lymphadénopathie iso-
lée est vaste et doit être travaillé sur la base de l’anam-
nèse. Les infections sont le plus souvent à l’origine des 
adénopathies et comprennent notamment les infec-
tions par streptocoques ou staphylocoques, la syphilis, 
la tuberculose, les mycobactérioses atypiques et la 
tularémie. La toxoplasmose est responsable d’une at-
teinte généralisée des ganglions qui peut être facile-
ment confondue avec une adénopathie isolée ou loco- 
régionale lorsqu’une aire ganglionnaire est atteinte de 
manière prédominante. Les infections virales, notam-
ment par le virus Epstein-Barr et le cytomégalovirus 
sont à l’origine d’adénopathies généralisées et se 
présen tent généralement sans ambiguïté. Les causes 
tumo rales primaires ou secondaires constituent la 
deuxième grande catégorie de pathologies responsa-
bles d’adénopathies isolées.
Il y a plusieurs techniques à disposition pour le diag-
nostic microbiologique de l’infection à B. henselae. La 
culture est peu utilisée à cause de la nature fastidieuse 
du germe, difficile à isoler [1 ,2]. La sérologie, méthode 
non invasive la plus utile, a pour défaut un manque de 
sensibilité avec une valeur qui varie entre 50 et 95% 
[1, 2]. Sa spécificité est imparfaite compte tenu des réac-
tions croisées entre les différentes espèces de Barto-
nella (B. quintanta et B. henselae), Coxiella et les Chla-
mydia, mais le problème est mineur sur le plan 
pratique si le contexte clinique est évocateur [1]. Deux 
méthodes invasives sont disponibles: la biopsie à l’ai-
guille fine et la biopsie sur pièce de résection chirurgi-

cale avec PCR. La sensibilité de l’examen est insatisfai-
sante avec l’aiguille fine mais bonne pour la chirurgie, 
sans problème de spécificité.
Concernant la pathophysiologie de la maladie, la crois-
sance des bartonelles a lieu au site d’inoculation avant 
leur propagation aux ganglions lymphatiques sous- 
jacents. La bactérie s’attache au moyen de ses flagelles 
aux globules rouges et aux cellules endothéliales dans 
lesquelles elle peut se multiplier [3]. B. henselae étant 
productrice de facteurs d’angiogenèse, elle provoque, 
dans un contexte d’immunodéficience, une manifesta-
tion clinique spécifique: l’angiomatose bacillaire, aussi 
appelée péliose bacillaire en cas d’atteinte des organes 
solides [1, 4, 5].
L’angiomatose bacillaire est une prolifération vascu-
laire induite par la libération des protéines effectrices 
de la bactérie qui se réplique dans la matrice extracel-
lulaire et périendothéliale [1]. Ces lésions se pré-
sentent comme des nodules vasculaires sur le tissu 
cutané, mais aussi dans d’autres organes comme le 
système  génito-urinaire, le système gastro-intestinal 
et les os. L’examen histopathologique retrouve une 
prolifération lobulaire des petits vaisseaux qui sont 
recouverts par des cellules endothéliales bombées [5]. 
Quand ces lésions concernent les organes solides 
comme la rate et le foie, elles sont décrites comme pé-
liose bacillaire [1, 5]. Péliose est un mot qui vient du 
grec et indique la couleur, purpurique, que l’on ob-
serve lors de l’extra vasation du sang. L’angiomatose 
bacillaire est devenue une entité clinique rare. Avant 
l’ère des traitements  antirétroviraux, elle était rap-
portée surtout chez les patients infectés par le VIH et 
fait partie des pathologies qui définissent le stade cli-
nique B de la classification de l’infection par la VIH 
par l’OMS et des CDC. 
On décrit aussi une autre forme d’atteinte hépatosplé-
nique par B. henselae: l’hépatite ou splénite granulo-
mateuse, qui consiste en une réaction granulomateuse 
avec présence d’un centre nécrotique au sein du granu-
lome, avec présence de lymphocytes, histiocytes et 
neutrophiles. Cette entité apparaît habituellement 
dans une situation d’immunocompétence, d’où le fait 
que la réponse granulomateuse se rencontre chez des 
sujets ayant un système immun indemne [6].
Dans notre cas, l’anamnèse, la présentation clinique et 
l’imagerie parlaient en faveur d’une maladie des griffes 
du chat avec extension systémique, vu la présence de 
nodules dans la rate. Bien qu’il n’y ait pas eu de biopsie 
des lésions spléniques en raison de la disparition 
complè te des nodules sous antibiothérapie, il s’agit 
probablement d’une péliose splénique plutôt que d’une 
splénite granulomateuse étant donné l’état d’immuno-
suppression de la patiente. 
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Chez la personne immunocompétente, la maladie des 
griffes de chat localisée ne réclame habituellement 
 aucun traitement. Cependant, on peut envisager une 
antibiothérapie de cinq jours par azithromycine dont 
le bénéfice est modeste, ce qui doit être expliqué aux 
patients. La clarithromycine, la doxycycline ou encore 
la ciprofloxacine représentent des alternatives thérapeu-
tiques à utiliser dans les formes systémiques. Dans le 
cas de la bartonellose systémique, la durée du traitement 
est usuellement comprise entre deux et quatre mois. 
Il y a un risque que les grosses adénopathies fistulisent 
à la peau et il faut dans ce cas envisager une exérèse 
chirurgicale préventive du ganglion atteint.

Avant l’arrivée des traitements antirétroviraux, la bar-
tonellose systémique était une complication observée 
surtout chez les patients infectés par le VIH. Comme 
dans le cas d’autres maladies opportunistes, son inci-
dence a fortement diminué. On voit maintenant plutôt 
cette pathologie chez des sujets ayant subi une trans-
plantation d’organe solide [2, 5].
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Conclusions pour la pratique
La maladie des griffes du chat est une entité clinique bien connue et habi-

tuellement bénigne. Néanmoins, l’extension systémique de l’infection est 

possible chez les patients immunosupprimés et peut initialement échapper 

au diagnostic au vu de sa présentation clinique peu spécifique. Une anam-

nèse extensive, un examen clinique précis et un haut niveau de suspicion 

sont les éléments clés pour initier des investigations appropriées. Etant 

donné que l’évolution de la maladie peut être grave, un suivi rapproché de 

ces patients est primordial.
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