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Introduction 
 

   La leptospirose est due à une bactérie de l’ordre des 
Spirochètes, du genre Leptospira, de l’espèce interro-
gans. Elle est transmise par l’urine des animaux conta-
minés, notamment les rongeurs, par contact direct ou 
indirect. Cette infection habituellement rencontrée en 
milieu tropicale est très fréquente dans l’île-de-la-
Réunion, mais de fréquence inconnue à Madagascar 
[1, 2, 3]. Elle peut engager le pronostic vital. Les dia-
gnostics différentiels sont si nombreux que le clinicien 
peut très facilement se tromper. Le but de cette étude 
est de rapporter et de discuter un cas de forme grave 
observée et prise en charge au Service de Pneumologie 
et Maladies infectieuses au Centre Hospitalier Régio-
nale de Saint Pierre, la Réunion, France. 
 
Observation 
 

   En Mars 2008, un homme de 17 ans, a été admis au 
service de Pneumologie et Maladies infectieuses pour 
un syndrome fébrile aiguë avec dyspnée, toux, expec-
toration hémoptoïque et myalgies, deux semaines 
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après une baignade en eau douce. L’histoire clinique a 
débuté six jours auparavant. A l’examen initial, on 
retrouvait une fièvre à 37,9°C, une dyspnée au moin-
dre effort, une tachypnée à 27cycles/mn, une désatura-
tion en oxygène avec un SaO2 égale à 93% en air am-
biante et une tachycardie à 115 battements/mn. L’exa-
men clinique a retrouvé un ictère et une atteinte pul-
monaire avec des ronchi bilatéraux, sans atteinte des 
autres appareils. Les examens complémentaires mon-
traient une Pa02 à 68mmHg à la gazométrie en air 
ambiante, une thrombopénie modérée à 78 G/L, une 
anémie (Hb=100g/L), une cytolyse, une choléstase 
hépatique (TGO=163UI/L, TGP=125UI/L, 
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GGT=377UI/L, Bilirubine totale= 74 mg/L, Bilirubine 
directe= 45 mg/L), une rhabdomyolise (CPK=888UI/
L) et un syndrome inflammatoire biologique 
(CRP=151 mg/L, Fibrinogène=7,3 g/L). Le taux de 
leucocytes, l’azotémie et la créatininémie étaient nor-
maux. La protéinurie était positive à la bandelette uri-
naire. La radiographie pulmonaire a montré un syn-
drome alvéolo-interstitiel bilatéral. Le scanner thoraci-
que sans injection du produit de contraste a révélé de 
multiples opacités pulmonaires confluentes, centrées 
par les bronchioles terminales, à type de comblement 
alvéolaire. La fibroscopie bronchique a trouvé des 
traces de sang diffus dans l’arbre bronchique, compati-
bles avec une hémorragie intra-alvéolaire. Sur les don-
nés cliniques et biologiques une leptospirose a été sus-
pectée. Le traitement a été basé sur l’oxygénothérapie, 
des antalgiques et une antibiothérapie à base d’amoxi-
cilline (3g/24 heures), poursuivi pendant 10 jours. 
   Le diagnostic a été affirmé par la positivité des anti-
corps à la réaction de microagglutination, avec un titre 
pour le serovar Ictero-haemorrhagiae à 1:1600, une 
semaine après l’apparition des symptômes. Sur un 
nouveau prélèvement, un mois plus tard, ce titre était 
augmenté à 1:3200. A noter que la PCR leptospirose 
était négative sur le prélèvement au septième jour. 
L’évolution a été favorable et le patient est sorti du 
service après 5 jours d’hospitalisation. 
 
Discussion 
   Des formes pulmonaires de leptospirose ont été 
rapportées pour la première fois par Silverstein en 
1953 [4]. Au cours de certaines épidémies [5, 6], 
l’atteinte pulmonaire représente la manifestation 
clinique la plus fréquente de la leptospirose. Les 
symptômes varient selon la gravité de l’atteinte : toux, 
dyspnée, hemoptysie et parfois, dans les formes plus 
sévères, détresse respiratoire. Des signes radiologiques 
ou une hémorragie intra-alvéolaire peuvent être 
décelés en absence de tout symptôme respiratoire, ce 
qui contribue à la probable sous-estimation des 
localisations pulmonaires [7, 8]. A la radiographie du 
thorax, l’anomalie la plus fréquemment retrouvée est 
la présence de petites opacités alveolo-interstitielles 
bilatérales [4, 6, 7]. L’atteinte pulmonaire peut parfois 
être sévère et entrainer le décès du patient [9]. Ces 
formes graves peuvent survenir même en absence 
d’ictère [7]. Le cas que nous avons rapporté, présente 
la plupart des aspects épidémiologiques, cliniques et 
biologiques liés à la leptospirose. Il est survenu le 
mois de Mars, c’est à dire pendant la saison humide, 
quand on enregistre la majorité des cas de leptospirose 
à la Réunion [10]. Le patient est un homme adulte, qui 
représente la catégorie la plus fréquemment atteinte 
par la maladie [3, 11]. Une exposition a été identifiée 
environ une semaine avant l’apparition des 
symptômes. Dans ce cas, il s’agissait d’une activité de 
loisir, ce qui n’est pas habituel à la Réunion où l’on 
enregistre surtout des expositions professionnelles 
(travailleurs agricoles, notamment coupeurs de cannes) 
[10]. Comme il est fréquemment rapporté dans la lep-

tospirose, les complications sont survenues après 
plusieurs jours de syndrome fébrile avec myalgies 
diffuses. La toux, la dyspnée, l’hémoptysie, 
l’hémorragie intra-alvéolaire et la présence 
radiologique d’infiltrats alvéolo-interstitiels bilatérales 
sont des aspects souvent associés aux formes 
pulmonaires de la leptospirose. Le patient n’a pas 
présenté d’insuffisance rénale, mais d’autres anomalies 
biologiques souvent retrouvées dans la leptospirose, 
notamment la thrombopénie, l’ictère à bilirubine 
directe et la rhabdomyolise [12], ont été mises en 
évidence. 
   La leptospirose a été peu étudiée à Madagascar [1, 
2]. Les résultats disponibles semblent affirmer que 
cette pathologie soit rare, voire absente dans le pays, 
mais il est difficile de tirer des conclusions sur des 
données largement incomplètes. En raison de 
l’absence de moyens de diagnostics adaptés, la 
leptospirose à Madagascar devrait être évoquée surtout 
sur un ensemble de critères épidémiologiques et 
cliniques. Dans la plupart des pays tropicaux, les cas 
de leptospirose surviennent principalement pendant la 
saison humide. Parmi les malades, on retrouve une 
prédominance des hommes ayant été exposés lors de 
leurs travaux. Les inondations représentent une 
condition favorable à l’apparition d’épidémies de 
leptospirose [13, 14]. Devant le tableau initial, 
représenté par un syndrome fébrile algique, il faudra 
évoquer d’abord des pathologies plus fréquentes à 
Madagascar, comme le paludisme, l’arbovirose. Un 
argument pour évoquer la leptospirose sera la survenue 
des complications après 5-7 jours de fièvre, en phase 
de défervescence. 
   Dans la forme ictérique, le paludisme reste le 
diagnostic à évoquer en premier lieu mais il faudra 
garder à l’esprit aussi les angiocholites et les hépatites 
virales. En cas de pneumonie d’évolution aigue, avec 
crachats hémoptoiques, le diagnostic différentiel 
comprendra les pneumonies bactériennes et la peste 
pulmonaire. 
 

Conclusion 
   Des études supplémentaires sont nécessaires pour 
déterminer si la leptospirose est présente ou non à Ma-
dagascar. Le clinicien devra de toute façon savoir évo-
quer cette maladie, surtout en cas de syndrome fébrile 
survenu pendant la saison humide avec des manifesta-
tions pulmonaires, hépatiques et rénales. Une fois ex-
clus, les autres diagnostics différentiels peuvent être 
suspectés, notamment le paludisme ou une arbovirose. 
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