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I – INTRODUCTION 
 

A – Historique 
 

Les cavernes passionnaient déjà nos ancêtres qui ont réalisé sur leurs parois les premiers chefs-d’œuvre 

de l’humanité (Lascaux en Dordogne, grotte Chauvet en Ardèche, grotte de Pech Merle dans le Lot, 

grotte d’Altamira en Espagne et bien d’autres). De nos jours, l’être humain a fait presque le tour de la 

surface du globe : les dernières terres inexplorées se trouvent au fond des océans mais aussi sous la 

surface terrestre.  

La spéléologie est la science qui a pour objet l’étude ou l’exploration des cavités naturelles du sous-sol 

(Larousse 2019). Son étymologie provient du grec ancien spelaion (grotte) et logos (discours, parole, 

science). C’est une activité aux multiples visages : géologie, étude de la genèse des gouffres et de leurs 

concrétions, hydrologie, paléontologie, archéologie, biospéléologie, topographie … Il existe autant de 

profils de spéléologues que de disciplines inhérentes à cette activité passionnante : le sportif, le 

géologue, l’esthète, le photographe, le passionné de faune cavernicole, le topographe, le technicien de 

l’équipement, le préhistorien, le plongeur spéléo, le passeur d’étroitures, l’amoureux des grands espaces, 

le spécialiste en désobstruction … Bien souvent ils sont tous combinés à des degrés divers.  

Edouard Alfred Martel (1859-1938) est considéré comme le fondateur de la spéléologie moderne. C’est 

le premier explorateur systématique du milieu souterrain en France. Juriste de formation, il étudie la 

géologie et l’hydrogéologie pour réaliser des campagnes d’exploration dans les zones karstiques de 

France, mais aussi d’Europe, de Turquie, d’Asie et des États-Unis. Il réalise avec son équipe la traversée 

de la rivière souterraine de Bramabiau en 1888, la descente du gouffre de Padirac à l’échelle et son étude 

à partir de 1889, la découverte et l’exploration d’innombrables cavités (Aven Armand, Dargilan, …) 

(1). Il créé en 1895 la Société de Spéléologie et fonde la revue Spelunca. Il réalise au cours de sa vie 

plus de 900 publications de géologie, d’hydrogéologie et de spéléologie. Il étudie également le 

phénomène de contamination des eaux et est à l’origine de la « Loi Martel » de 1902 (2), qui interdit le 

dépôt de cadavres et d’ordures dans les grottes et gouffres. Grâce à son impulsion et à celle de son 

équipe, la spéléologie se développe en France et s’organise progressivement en clubs qui permettent 

l’exploration de cavités d’envergure (gouffre Berger, gouffre de la Pierre Saint Martin). De nombreux 

autres spéléologues se sont démarqués par leurs travaux de découvertes et leurs écrits (Louis Armand, 

Norbert et Elisabeth Casteret, Robert de Joly, Marcel Loubens, Georges Lépineux, Haroun Tazieff, 

Corentin Queffelec, Henri Breuil, André Glory…). 

 

 B - Présentation de la FFS (Fédération Française de Spéléologie) 
 

La Fédération Française de Spéléologie (FFS) est créée en 1963. Elle réunit la Société de Spéléologie 

créée par Martel et le Comité National de Spéléologie créé en 1948 (3). Aujourd’hui, la FFS compte 

plus de 7000 licenciés et 450 clubs affiliés dans toute la France. Les différentes commissions de la FFS 

s’organisent progressivement (4) : 

- CREI (Commission Relations et Expéditions Internationales) (5): les expéditions 

spéléologiques à l’étranger débutent dès l’époque d’Edouard Alfred Martel. Au 

commencement de la FFS, on compte une dizaine d’expéditions à l’étranger par an. 

L’évolution des techniques de progression et du matériel dans les années 1970 a permis 

l’essor et le développement de la spéléologie. En 1974 est créée la commission Grandes 

Expéditions Spéléologiques Françaises (GESF) remplacée par la CREI (Commission 
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Relations et Expéditions Internationales) depuis 1993. Au début du XXIème siècle, on 

recense entre 20 et 50 expéditions par an ! De nos jours, encore une grande partie du karst 

mondial est inexploré et les expéditions françaises permettent chaque année la découverte 

et l’étude de plusieurs kilomètres de nouvelles galeries, notamment en Asie. 

 

- SSF (Spéléo Secours Français) (6), commission qui organise les secours souterrains, est créé 

en 1977. Depuis 2006, la FFS est agréée par le ministère de l’Intérieur pour la gestion des 

secours souterrains. Elle est la seule fédération sportive de France à assurer bénévolement 

ses propres secours, sur réquisition du préfet.  

 

- La Commission scientifique (7) réalise des travaux en karstologie, géologie, hydrogéologie, 

climatologie, archéologie, biospéléologie… Elle récolte et diffuse les informations 

scientifiques récoltées et participe également à la formation scientifique des spéléologues 

au cours des stages fédéraux. Elle collabore avec les autres commissions et notamment avec 

la Commission Médicale. 

 

- La Comed (Commission Médicale de la FFS) voit le jour en 1979 (8). Son but est la 

protection de la santé des spéléologues. Elle est à l’origine de nombreux travaux : études du 

radon, cardio-fréquencemétrie, toxicités des gaz en milieu souterrain, physiologie du milieu, 

agents biologiques et pathologies infectieuses, accidentologie, médicalisation des secours, 

certificats médicaux… 

 

C - Risques liés à la pratique 
 

Dans l’imaginaire collectif, la spéléologie se pratique dans une atmosphère sombre, confinée et 

angoissante. Elle est pour cela très peu connue de la population générale, mais aussi du monde médical. 

Pourtant, tant qu’il restera des souterrains inexplorés et que l’humain conservera son goût pour 

l’aventure, les spéléologues continueront de pratiquer leur passion.  

La spéléologie est une activité non dénuée de risques, comme dans tout sport, avec notamment le risque 

de traumatisme. 338 secours sont réalisés par le SSF entre 2007 et 2017, soit environ 30 secours par an. 

13% correspondent à des traumatismes des membres inférieurs, 8% à des traumatismes des membres 

supérieurs, 6% à des traumatismes rachidiens, 4% à des traumatismes crâniens, 3% à des traumatismes 

du tronc, 2% à des polytraumatisés sévères (9). L’enjeu principal pour ces traumatismes va être le temps 

nécessaire à l’évacuation de la victime depuis le lieu de l’accident : au minimum plusieurs heures, voire 

plusieurs jours en fonction des caractéristiques de la cavité. 

Dans 35% des secours, la victime sort « indemne », c’est-à-dire non blessée. Cela correspond aux 

victimes épuisées, perdues, en hypoglycémie ou hypothermie (9). Les caractéristiques physiques du 

milieu (hygrométrie élevée, températures froides…) peuvent favoriser la survenue d’hypothermie, 

surtout chez les individus mal équipés et préparés. Les efforts physiques prolongés associés à une 

hydratation et une alimentation insuffisantes sont fréquemment à l’origine d’hypoglycémies et de 

déshydratations. Ces différents risques ainsi que leurs moyens de prévention et de traitement sont 

abordés dans des fiches réflexes élaborées par la Comed (10). On peut également citer le syndrome du 

harnais, qui survient lorsque le spéléologue est immobilisé sur corde en suspension inerte (suite à un 

malaise, épuisement ou traumatisme crânien par exemple). Ce syndrome, bien que rarissime, peut 

entraîner le décès du spéléologue au bout de quelques minutes s’il n’est pas secouru rapidement par ses 

coéquipiers (10).  
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Des intoxications aux gaz peuvent également survenir. Le gaz le plus fréquemment rencontré est le 

dioxyde de carbone (CO2), présent naturellement dans les cavités. Ces taux semblent augmenter ces 

dernières années, en raison du réchauffement climatique, notamment dans les régions de plateau 

(Ardèche, Quercy). Dans l’air extérieur, il est présent à 0,03%. Il peut atteindre 7% dans les cavités et 

provoque des symptômes à partir de 2% (céphalées, dyspnée et nausées), engageant le pronostic vital 

au-delà de 5%. L’évitement des cavités « gazées », l’arrêt de la progression en cas de dyspnée anormale 

et l’utilisation de détecteurs de gaz sont des moyens de prévention.  Le monoxyde de carbone et les 

oxydes d’azote sont beaucoup plus rares. Le radon est un gaz radioactif qui peut être présent sous terre 

si le socle schistogranitique est proche ou suite à des remplissages exogènes. Il influence peu la pratique 

de spéléologie en loisir (10). 

L’activité spéléologique présente aussi un risque infectieux, qui est non négligeable et qui lui est en 

partie spécifique du fait des conditions physiques particulières de l’environnement (température 

constante toute l’année, hygrométrie élevée, absence de rayonnement solaire, colonisation par une faune 

spécifique (chiroptères notamment), quasi-absence de flore…). Le milieu souterrain, minéral, obscur et 

froid, paraît vide de toute vie de prime abord mais abrite en réalité une grande richesse de 

microorganismes. L’histoplasmose, la rage et la leptospirose sont connues des spéléologues depuis 

plusieurs dizaines d’années. En 2016, le microbiologiste et spéléologue Albert Demichelis publie un 

ouvrage de plus de 300 pages dans la revue Comed Infos portant sur une liste des microorganismes et 

parasites présents en milieu souterrain et en canyon (11,12). C’est un ouvrage très précis de 

microbiologie qui aborde indifféremment les organismes pathogènes ou non. Plusieurs thèses de 

médecine humaine et vétérinaire explorent certains aspects du risque infectieux en spéléologie : 

histoplasmose à Histoplasma capsulatum et spéléologie par le Dr Agnès Deleron en 1996 (13), les 

zoonoses des chiroptères en 2002 par le Dr Dorothée Sara (14), les pathologies infectieuses lors des 

expéditions spéléologiques en zone intertropicale par le Dr Sophie Muller en 2012 (15)...  

 

 D – Question de recherche et objectifs 
 

La Commission Médicale de la FFS réalise également des publications sur certaines pathologies 

infectieuses et leur risque pour le spéléologue : histoplasmose, leptospirose, rage, maladie de Lyme, 

SARS-Cov… L’infectiologie est une discipline médicale qui évolue, en termes de découvertes de 

nouveaux microorganismes, de techniques diagnostiques, de thérapeutiques et de moyens de prévention.  

La Comed a constaté à plusieurs reprises que le risque infectieux en spéléologie était méconnu du monde 

médical et avait déjà amené à des retards diagnostiques, notamment avec l’histoplasmose et la 

leptospirose. Il est arrivé à plusieurs reprises que des médecins spéléologues doivent se mettre en contact 

avec les médecins traitants de spéléologues infectés. 

Quel est le risque infectieux actualisé lors de la pratique de la spéléologie ?  

Objectif principal : actualiser les connaissances du risque infectieux lors de la pratique de la spéléologie 

et éditer une fiche réflexe à l’attention des médecins et des spéléologues. 

Objectifs secondaires :  

- Recenser les germes pathogènes présents en milieux souterrain, 

- Décrire les moyens préventifs, diagnostiques et thérapeutiques des différentes pathologies, 

en distinguant le risque infectieux avéré (les pathogènes pour lesquels il existe des 

contaminations répertoriées de spéléologues en cavité) et le risque infectieux théorique (les 

microorganismes pathogènes pour l’homme retrouvés en cavité mais pour lesquels aucun 

cas de contamination en cavité n’a été relevé). 
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II – MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

 A - Revue narrative de la littérature 
 

1 - Bases interrogées 

 

Pour cette revue narrative, trois bases de données ont été choisies : base de données de la Commission 

Médicale (CoMed) de la Fédération Française de Spéléologie (FFS) et bases de données en ligne 

Pubmed et Scopus mises à disposition par l’Université de Bordeaux. 

 

 2 - Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Les germes pathogènes pour l’être humain présents en cavité,  

- Les cas de maladies infectieuses avec contamination en cavité.  

La totalité de la base de données de la CoMed a été analysée et une sélection des documents sur le titre 

a été faite.  

 

 3 - Équations de recherche 

 

Une recherche a été effectuée sur Pubmed avec l’équation de recherche suivante :  

("caves"[MeSH Terms] OR cave[Title/Abstract] OR caves[Title/Abstract] OR caver[Title/Abstract] OR 

cavers[Title/Abstract] OR caving[Title/Abstract] OR spelunk*[Title/Abstract] OR 

speleolog*[Title/Abstract]) AND ("Infections/etiology"[Mesh] OR "Infections/pathology"[Mesh]) 

Le filtre SPECIES = Human a été ajouté. Une restriction temporelle a été effectuée en conservant 

uniquement les publications datant des cinquante dernières années (soit 1971-2021).  

Une recherche a été effectuée sur Scopus, avec l’équation de recherche suivante :  

(TITLE-ABS-KEY (cave OR caves OR caving OR caver OR cavers OR spelunk* OR speleolog*) AND 

TITLE-ABS-KEY ( infect* OR infest* )) 

Une limitation a été faite avec SUBJECT AREA = MEDICINE. Le filtre KEYWORD : 

HUMAN/HUMANS a été utilisé. Nous avons également réalisé une restriction temporelle de 1971 à 

2021. 

Aucune restriction spatiale n’a été faite car la spéléologie se pratique sur toute la surface du globe et des 

expéditions françaises sont régulièrement réalisées à l’étranger. 

La sélection des articles en lisant le titre et l’abstract a été faite à deux : le Dr Jean-Michel Ostermann 

et moi-même.  

Seuls les articles en anglais, français et espagnol ont été inclus. 

Secondairement, les articles ont été lus en texte intégral.  
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 B - Élaboration et évaluation des fiches réflexes  
 

1 - Élaboration des fiches 

 

Les deux fiches réflexes ont été élaborées selon le schéma des fiches réflexes de la Commission 

Médicale de la FFS. Les éléments qui y figurent correspondent à une synthèse de la revue narrative.  

 

2 - Évaluation des fiches  

 

Elaboration d’un questionnaire pour évaluer la validité des deux fiches réflexes : 

Afin de faire valider les informations apportées dans ces deux fiches, deux questionnaires en ligne ont 

été élaborés grâce au logiciel Google Forms. Les questionnaires comprennent des questions à choix 

multiples sur le degré de pertinence des différents paragraphes et des fiches en globalité.  Des 

questions ouvertes ont également été posées pour évaluer chaque fiche dans sa globalité, mais aussi 

chacun de leurs paragraphes. Les réponses étaient anonymes. 

 

Mode de recrutement :   

Les deux questionnaires ont été envoyé par mail par le président de la Commission Médicale, le Dr 

Jean-Pierre Buch, à la liste de diffusion de la Comed, qui correspond aux médecins spéléologues 

inscrits à la Fédération Française de Spéléologie.  

 

Mode de recueil des données :  

Les réponses aux deux questionnaires ont été collectées en ligne, de façon anonyme, via le logiciel 

Google Forms. 

 

Aspects réglementaires :  

Aucune donnée personnelle n’a été recueillie. Les variables analysées étaient anonymes, sans 

possibilité de réidentification. Le simple RGPD (Règlement général de la protection des données) 

s’applique. 
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III – RÉSULTATS 
 

 A - Revue narrative de la littérature 
 

Diagramme de flux :  

 

Figure 1 : diagramme de flux de la revue narrative de la littérature 
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Au total, le nombre de documents inclus dans la revue narrative est : 57. Un tableau descriptif de ces 57 

documents figure dans la partie Annexes. Des recherches complémentaires à partir des éléments 

bibliographiques des 57 documents et d’ouvrages référencés ont été menées pour apporter des précisions 

dans la description de certaines pathologies. Leurs références sont mentionnées dans la bibliographie. 

Sur les 57 documents, on retrouve : 

- 31% d’études de cas (18),  

- 12% d’articles descriptifs (7), 

- 28% d’études observationnelles (16),  

- 10% de revues de littérature (10),  

- 3% d’études microbiologiques (2 livres), 

- 7% de revues systématiques de la littérature (4),  

 

49 documents abordent une pathologie de façon spécifique :  

- L’histoplasmose : 22 documents dont 2 revues systématiques de littérature, 10 études de cas, 6 

études observationnelles, 3 revues de littérature, 1 article de revue ; 

- Les virus rabiques : 5 documents dont 2 études observationnelles, une revue de littérature et 2 

articles descriptifs ; 

- La fièvre récurrente à tiques : 6 documents dont 2 études observationnelles, 2 revues de littérature, 

1 étude de cas et 1 article descriptif ; 

- La leptospirose : 4 documents dont 2 études de cas, 1 revue de littérature, 1 article descriptif ; 

- Le virus Marburg : 4 documents dont 3 études de cas, une revue systématique de littérature ; 

- Les SARS-Coronavirus : 4 études dont 1 étude observationnelle et 3 articles descriptifs ; 

- La maladie de Lyme : 1 étude observationnelle ; 

- La maladie de Chagas : 1 étude observationnelle ; 

- La leishmaniose cutanée : 1 étude observationnelle ; 

- Le syndrome de Lemierre à staphylocoque doré : 1 étude de cas ; 

8 documents abordent plusieurs pathologies en même temps, en plus des pathologies citées plus haut :  

- Le Clostridium perfringens ; 

- La brucellose ; 

- Le tétanos ; 

- Le virus Ebola ; 

- La méningite à cryptocoque ; 

- La poliomyélite ; 

- Les Campylobacter ; 

- Les salmonelles ; 

- Le virus du Rio Bravo ; 

- Le virus de la stomatite vésiculeuse ; 

- Les hantavirus ; 

- Les entérobactéries par contamination de l’eau souterraine ; 

- Les pathogènes opportunistes découverts en milieu souterrain. 

L’environnement cavernicole est un milieu aux propriétés particulières : premièrement l’absence totale 

de lumière, deuxièmement une température constante (souvent la moyenne annuelle des températures 

extérieures). La faune cavernicole, qu’elle soit troglophile (animaux dont la présence est fréquente en 

milieu souterrain mais qui peuvent en sortir occasionnellement) ou troglobie (animaux vivant 

exclusivement sous terre), est la plupart du temps à l’origine du risque infectieux en milieu souterrain 

(16). 
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Il convient de pondérer le risque infectieux en fonction de la région du globe où se pratique la 

spéléologie. Les régions karstiques, correspondant à des affleurements carbonatés, qui permettent la 

genèse des grottes et donc l’expression de la spéléologie, sont répandues sur toute la surface terrestre, 

mais à des degrés divers (Figure 6).  

Des grottes peuvent également se rencontrer dans des régions non karstiques : cavités du grès, quartzites, 

flysh (exemple du Vénézuela), cavités volcaniques (Hawaï, Réunion), cavités creusées dans la glace… 

La faune cavernicole la plus pourvoyeuse de microorganismes est la population de chauves-souris. En 

effet, de nombreuses maladies infectieuses émergentes proviennent des chiroptères (Marburg, SARS-

Cov…). Ces maladies, en particulier virales, ont co-évolué avec ces mammifères, ce qui en fait de 

parfaits réservoirs. 

Plusieurs éléments propres aux chauves-souris ont pu faciliter cette évolution conjointe (17) :  

- Il existe près de 1240 espèces de chiroptères, ce qui représente 25% des espèces de mammifères. 

Les premières traces de chauves-souris retrouvées remontent à -52,5 millions d’années. Cette 

évolution très longue a permis une co-évolution prolongée avec certains pathogènes. 

- Pour faciliter le vol, les os des chiroptères sont devenus creux pour être plus légers. Ils ne possèdent 

pas de moelle osseuse, contrairement aux autres mammifères, et ne produisent donc pas de 

lymphocytes B. Cela permet une sorte de tolérance immunitaire vis-à-vis d’un grand nombre de 

virus. 

- Pendant l’hibernation, la température corporelle est abaissée et le métabolisme ralenti, ce qui 

entraîne une diminution des réponses immunes et de la clairance virale. 

- Le mode de vie grégaire des chiroptères est très favorable à la circulation des virus. En effet, on 

peut recenser des colonies de plusieurs milliers d’individus. 

Dans ce travail de thèse, nous aborderons uniquement les chiroptères troglophiles, qui présentent de par 

leur habitat un risque infectieux pour le spéléologue. 

 

On distinguera dans cette revue narrative : 

 - Le risque avéré de contamination en cavité : existence de cas de contamination en cavité ; 

 - Le risque théorique de contamination : microorganismes présents en cavité mais dont il n’existe aucun 

cas référencé de contamination en cavité ; 

 - Le risque lié à la pollution du milieu souterrain ; 

 - La découverte de microorganismes souterrains et de pathogènes opportunistes. 
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Risque avéré de contamination en cavité 
 

1 - Histoplasmose 

 

a) Historique, épidémiologie 

Elle est due à un champignon dimorphique qui se nomme Histoplasma capsulatum dont il existe deux 

variétés : la principale est Histoplasma capsulatum var capsulatum. À température ambiante, on peut 

l’observer sous sa phase mycélienne, tandis qu’il prend sa phase levure à température corporelle (figure 

7) (18).  

Sa réserve naturelle se situe dans les sols enrichis en déjections d’oiseaux (en cavités guacharos, 

martinets) ou de chauve-souris (notamment cavités karstiques). Elle est endémique aux USA (Ohio, 

vallée du Mississipi), en Amérique Centrale et en Amérique du Sud (surtout en Guyane), en Afrique et 

en Asie de l’Est (Inde et Asie du Sud-Est) (figure 8). La maladie s’acquière après inhalation de spores 

(figure 7) (19). Une fois inhalées, les spores changent de forme pour devenir des levures. De nombreuses 

espèces de chiroptères sont infestées par l’histoplasmose (18). 

L’histoplasmose est la mycose d’importation la plus fréquemment rencontrée en métropole et en Europe 

(20,21). C’est une infection qui peut être gravissime chez les patients immunodéprimés (VIH stade 

SIDA notamment). Elle est de gravité variable chez le patient immunocompétent (22). Les spéléologues 

français réalisent de plus en plus d’expéditions à l’étranger, notamment en zones d’endémie 

histoplasmosique. 

La seconde variété, moins bien connue, se nomme Histoplasma capsulatum var duboisii, aussi appelée 

« histoplasmose africaine ». Elle est présente uniquement en Afrique subsaharienne tropicale et à 

Madagascar (figure 9). Son réservoir naturel est le sol riche en guano de chiroptères également (23). 

Son mode de contamination est mal connu. L’hypothèse principale est une contamination par inhalation, 

par voie pulmonaire, même si dans la majorité des cas il n’existe pas de séquelles de ce premier passage 

pulmonaire. La seconde hypothèse d’un passage par voie cutanée est moins probable car les lésions 

cutanées sont multiples et miment plutôt une diffusion par voie hématogène (23). 

Une étude de 1996 réalisée dans l’état de Guerrero, au Mexique, a consisté en des injections 

intradermiques d’antigène de l’histoplasmose dans différentes régions. Certaines régions à risque 

atteignaient jusqu’à 87% de positivité, comme à Juxtlahuaca, ville dans laquelle on trouve la grotte ornée 

du même nom, qui abrite des peintures rupestres de la civilisation Olmèque. Cette population pratique 

des activités dites à risque : guides touristiques dans les grottes, mineurs, agriculteurs fertilisant leurs 

champs avec du guano de chauves-souris (24). 

L’histoplasmose est également présente dans les Caraïbes (25), en Papouasie Nouvelle Guinée (26). 

Une revue systématique de littérature parue en 2018 étudie l’histoplasmose chez les voyageurs 

immunocompétents (figure 10). Pour 60,9% des patients inclus dans cette revue de littérature, 

l’exposition à l’histoplasmose était la fréquentation de grotte ou le contact avec du guano de chauve-

souris (22).  

De nombreux articles décrivent des cas isolés ou groupés chez des spéléologues, par exemple lors du 

Congrès annuel de la Société Américaine de Spéléologie au Texas en 1994 (27). 

Il existe de nombreux cas passant inaperçus : lors d’études d’intradermo réaction à l’histoplasmine, par 

exemple en 1994 au sein de la « Texas Caving Association », le test était positif chez 60% des individus 

testés, contre 30% en population générale (Texas) (27). 
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b) Prévention 

Pour le spéléologue pratiquant en zone d’endémie, des précautions doivent être prises : le port de gants, 

de vêtements de protection et d’un masque (plutôt FFP2) est vivement conseillé. Il faut éviter le plus 

possible le contact avec le guano des chiroptères, et notamment éviter sa mise en suspension dans l’air.  

Une épidémie a eu lieu en 1973 chez un groupe de jeunes ayant visité une cavité abritant des chiroptères 

en Floride (23 malades sur 29 jeunes, soit un taux d’attaque de 79%). Plusieurs avaient essayé de faire 

bouger les chauves-souris en leur lançant du guano trouvé au sol…Au moins deux cas graves ont dû 

être traités par Amphotéricine B (28).  

En 1995, lors d’un exercice de secours spéléologique avec port de civière dans une grotte en Nouvelle 

Calédonie, le taux d’attaque de l’histoplasmose chez les spéléologues participants était de 87,5%. Cela 

s’explique par la durée importante de l’exposition (4 heures en moyenne pour une grotte de seulement 

150m de développement) et par la mise en aérosolisation du champignon par le piétinement et 

l’extraction de la civière (29). Les activités telles que les entraînements au spéléo-secours doivent se 

faire si possible dans des grottes non à risque d’abriter le champignon ! 

Cependant le taux d’attaque peut être important même en cas de courte période passée sous terre, par 

exemple l’épidémie qui a touché 14 jeunes américains en bonne santé ayant visité une grotte à 

chiroptères au Nicaragua pendant seulement 10 minutes : taux d’attaque 100% (30). 

Une étude portant sur deux épidémies d’histoplasmose après la visite d’une grotte touristique au Costa 

Rica trouve une incidence plus importante en cas de reptation (aérosolisation des spores qui se retrouvent 

proches du nez et de la bouche). Dans cette étude, un des deux groupes étudiés portait des masques 

chirurgicaux. Les individus portant les masques n’ont pas été moins touchés que ceux qui n’en portaient 

pas. Selon cette étude, les individus qui se sont lavés les mains en sortant de la grotte ont été 

significativement moins touchés par l’histoplasmose (31).  

Le Brésil est également une zone d’endémie pour l’histoplasmose (figure 11). Elle devient un problème 

de santé publique avec le développement de l’activité de spéléologie dans le pays. On observe surtout 

des épidémies dans la région de Rio de Janeiro (32).  

Le prochain congrès international de spéléologie se déroulera en 2025 au Brésil, dans l’état de Minas 

Gerais (figure 12). Il conviendra de faire une communication et des recommandations de prévention 

pour l’histoplasmose. 

Conseils aux spéléologues dans les zones d’endémie (les zones endémiques majeures étant les États-

Unis, l’Amérique Centrale, l’Amérique du Sud et l’Afrique du Sud) :  

- Port de gants, de vêtements couvrants. 

- Se laver les mains et nettoyer les habits qui ont été dans la grotte à la sortie. Nettoyer également 

tout le matériel (baudriers, bloqueurs, mousquetons… cordes). 

- Éviter les cavités à chiroptères, éviter la station prolongée dans les endroits où se trouve le guano, 

éviter les reptations dans ces zones. 

- Le port de masques chirurgicaux ne paraît pas prévenir efficacement la survenue de la maladie. En 

cas de pratique dans une cavité de zone endémique connue pour abriter des chiroptères, le port d’un 

masque FFP2 semble plus efficace.  

- Les spéléologues souffrant de pathologies amenant une immunodépression (VIH, chimiothérapie, 

immunosuppresseurs, transplantés…) devraient éviter les zones d’endémie. 

- Se renseigner auprès des spéléologues locaux pour connaître les cavités où il y a eu des cas 

d’histoplasmose. 
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c) Diagnostic 

Histoplasma capsulatum var capsulatum  

Clinique :  

Le diagnostic chez les sujets immunocompétents repose sur la présence d’un syndrome pseudo-grippal 

de retour d’un pays d’endémie. La notion d’exposition à l’inhalation d’Histoplasma capsulatum est 

primordiale dans le diagnostic. La pratique de la spéléologie dans un pays d’endémie doit orienter le 

médecin vers une histoplasmose.  

La forme la plus fréquente est l’histoplasmose pulmonaire aiguë, chez le patient immunocompétent 

ayant inhalé une quantité modérée de spores. Elle peut être asymptomatique ou symptomatique en 

mimant un rhume ou un syndrome grippal avec une toux sèche, des myalgies, céphalées. L’auscultation 

pulmonaire est souvent normale (30). Le diagnostic se fait grâce à la recherche d’anticorps et à la 

radiographie thoracique (figures 14,15,16). Cette forme est surnommée « la fièvre des cavernes » (23). 

La durée d’incubation est variable selon les séries de 5 à 35 jours (21). 

La plupart des patients immunocompétents infectés resteront asymptomatiques, avec des tests cutanés 

positifs (les macrophages pulmonaires neutralisent les levures directement). La sévérité de l’atteinte 

dépend en partie de l’intensité de l’exposition et de l’inoculum inhalé (19,22). 

Après inhalation d’un inoculum important, environ 20% des personnes exposées (immunocompétentes) 

vont développer un syndrome pseudo-grippal (toux, fièvre, céphalées…). Peu développent par la suite 

une pneumonie qui peut progresser vers une atteinte chronique granulomateuse (33). 

Dans certains cas, les levures intra-cellulaires peuvent persister dans le temps et on peut assister à des 

réactivations de la maladie en cas d’immunodépression (34). 

Les formes disséminées sont plus fréquentes chez les patients immunodéprimés (35) mais peuvent aussi 

toucher les patients immunocompétents et aller jusqu’à des insuffisances respiratoires aiguës (28,30,36). 

Dans ces cas-là, le diagnostic doit être rapide afin d’initier un traitement dans les meilleurs délais. 

Le « gold standard » pour le diagnostic est la culture à partir d’échantillons pulmonaires, notamment 

lavages broncho-alvéolaires (LBA), mais c’est une méthode longue et difficile. Des alternatives 

possibles sont la sérologie, les examens anatomo-pathologiques ou la recherche d’antigènes urinaires 

ou sanguins. Cependant, ces outils diagnostics ne sont pas souvent disponibles dans les pays non 

endémiques (21). Les recherches d’antigènes urinaires et sanguins sont plus sensibles dans les formes 

sévères. La sérologie est utile pour le diagnostic rétrospectif car les anticorps mettent environ 6 semaines 

à se développer (33). 

En France, le seul test de diagnostic antigénique est l’antigène galactomanane. Les techniques de 

biologie moléculaire par PCR sont disponibles seulement dans certains centres. La culture du 

champignon doit se faire en confinement renforcé (laboratoire P3) (20). 

 

Histoplasma capsulatum var duboisii 

Cette sous-espèce n’est présente qu’en Afrique centrale et à Madagascar. Bien que ses mécanismes de 

contamination soient mal connus et que la revue de littérature n’ait pas retrouvé de transmission en 

cavité, sa présence dans le guano de chiroptères et le karst des zones d’endémie en fait un risque probable 

pour le spéléologue, qu’il est difficile de quantifier.  

Les tissus les plus fréquemment touchés sont la peau (figure 17), les tissus sous-cutanés, les os (figure 

19), les ganglions lymphatiques (figure 18). Rarement, les formes disséminées touchent les poumons 
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(miliaires) et les autres organes internes. Les lésions dermatologiques sont polymorphes (papules, 

nodules, abcès, fistules, guérissant vers une cicatrice dépigmentée (23).               

Les lésions osseuses de l’histoplasmose africaine sont lytiques au niveau des côtes, du maxillaire, du 

crâne, des genoux, du rachis. 

 

d) Traitement 

Dans les formes disséminées, on utilise l’amphotéricine B liposomale par voie veineuse. L’itraconazole 

peut également être utilisé (20). 

Dans les primo-infections, la SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française) 

recommande un traitement par 2 mois d’itraconazole. L’abstention thérapeutique peut être envisagée 

chez les patients peu symptomatiques et dont l’évolution de la maladie est inférieure à un mois (20).  

Les sociétés américaines, quant à elles, préconisent une abstention thérapeutique pour les 

histoplasmoses pulmonaires du sujet immunocompétent durant depuis moins d’un mois. A partir d’un 

mois, un traitement serait indiqué par itraconazole, à raison de 200mg/j pendant 3 à 6 mois afin de 

prévenir l’apparition d’une forme chronique. En cas de pneumopathie chronique, chez le sujet 

immunocompétent comme immunodéprimé, l’itraconazole doit être poursuivi pendant 1 à 2 ans, à 

400mg/j. Pour les formes disséminées, le traitement est intraveineux pendant 14 jours, par itraconazole 

ou amphotéricine B (33).  

 

  2 - Leptospirose 

 

a) Historique, épidémiologie 

Les leptospires sont des bactéries spirochètes appartenant au genre Leptospira, qui comprend 22 espèces 

(figure 20). La plus fréquente est Leptospira interrogans et comprend 300 sérovars différents, 

rassemblés en 24 sérogroupes (37). Elles sont capables de survivre dans des environnements humides 

pendant de longues périodes et préfèrent les eaux douces et alcalines (ex : eau des grottes sont en général 

alcalines). Ces bactéries persistent dans les tubules rénaux des animaux hôtes asymptomatiques et sont 

excrétées dans leurs urines (38).  

La leptospirose est plus fréquente en zones tropicales et subtropicales humides. Les rats sont les 

principaux réservoirs, ainsi qu’un certain nombre d’autres espèces (rongeurs, chiens, bovins, porcs…) 

mais en Asie du Sud-Est, les chiroptères peuvent également transmettre la maladie (39). Les périodes 

de moussons et d’inondations favorisent l’émergence d’épidémies car les eaux contaminées sont 

drainées vers les zones habitées où la population va être plus en contact avec l’eau.  

La transmission du spirochète entre l’animal et l’homme se fait par l’eau contaminée par les urines. La 

porte d’entrée peut être muqueuse, conjonctivale ou cutanée à travers une peau lésée.  

 

Plusieurs cas cliniques de leptospirose chez des spéléologues ont eu lieu, notamment en Malaisie (39), 

mais aussi au Royaume-Unis (40) et en France (figure 21) (41). Les spéléologues qui effectuent des 

expéditions en zone intertropicale explorent des cavités dont la température élevée incite à évoluer en 

vêtements légers. Cela occasionne souvent des lésions cutanées lors du contact avec les roches et les 

parois des cavités (figure 22). Les visites de rivières souterraines, qui drainent plusieurs cavités et 

rivières sont des milieux où les spéléologues sont particulièrement exposés par immersion, partielle ou 

complète.  
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b) Prévention 

Les spéléologues les plus à risques sont les plongeurs spéléos en zone tropicale. En zone tempérée, les 

spéléologues doivent connaître la maladie pour aller consulter un médecin en cas de symptomatologie 

évocatrice (41).  

La prévention passe par la protection cutanée : port de gants et de vêtements couvrants, protection des 

plaies et dermabrasions par des pansements hydrophobes, lavage au savon après exposition, lavage et 

désinfection des plaies. En expédition, ces recommandations peuvent être difficilement applicables.  

Pour les plongeurs : lavages et désinfections réguliers des combinaisons néoprènes. Les mesures 

barrières passent également par l’hygiène alimentaire et l’absence de contamination de l’eau de boisson 

(utilisation de bidons étanches…) (41). 

La question d’une prophylaxie par Doxycycline peut être posée. Habituellement la posologie dans cette 

indication est de 200 mg de Doxycycline par semaine (37). Cependant dans le cadre de la spéléologie et 

de la plongée spéléo (immersion complète en rivières souterraines, contacts avec chauves-souris et 

urines de rongeurs…), certains auteurs estiment qu’une prise de 200mg de doxycycline à chaque 

exposition peut être légitime (39).  

Une information doit être délivrée aux spéléologues se rendant en expédition afin de consulter sans délai 

en cas d’apparition des symptômes. 

Il existe également un vaccin dirigé contre la leptospirose qui peut être proposé notamment aux 

spéléologues effectuant des explorations en zone tropicale (41). Ce vaccin (Spirolept), disponible en 

France, ne protège que contre le sérogroupe Icterohaemorrhagiae à l’origine des formes les plus graves. 

Il est recommandé dans le cadre des expositions professionnelles, mais son indication est discutée dans 

le cadre des activités de loisirs et lors des voyages à cause du nombre de sérovars possibles. Le schéma 

d’administration correspond à 2 doses à quinze jours d’intervalle, puis un rappel entre 4 et 6 mois, puis 

un rappel tous les deux ans (42). La commission médicale de la FFS recommande la vaccination pour 

les plongeurs spéléos se rendant en expédition dans les milieux tropicaux (41). 

Le vaccin n’est pas remboursé par l’assurance maladie dans les indications non professionnelles (37). 

Le prix d’une injection varie (fourchette entre 70 et 157 euros par injection (43)). 

 

c) Diagnostic 

L’incubation dure entre 2 et 21 jours. Il n’y a pas de tableau clinique spécifique et il peut exister des 

formes pauci-symptomatiques. 

Classiquement on distingue deux formes (37) : 

- La forme pseudo grippale anictérique : apparition brutale d’un syndrome grippal (forte fièvre, 

myalgies, céphalées, frissons). Parfois elle est accompagnée de signes méningés par méningite 

lymphocytaire, d’évolution simple. Sans antibiothérapie, cette forme évolue en général 

favorablement en 5 à 6 jours. Cette forme passe souvent inaperçue et peut ne pas motiver de 

consultation médicale. 

- La forme ictérique pluriviscérale, avec un taux de létalité entre 5 et 10% : syndrome grippal avec 

ictère à bilirubinine mixte et cytolyse hépatique modérée, sans insuffisance hépatocellulaire, 

insuffisance rénale aiguë par néphrite tubulo-interstitielle (importance de l’analyse du sédiment 

urinaire : hématurie, leucocyturie, protéinurie), thrombopénie fréquente, méningite, méningo-

encéphalite, myocardites, péricardites. Plus rarement il peut exister des manifestations pulmonaires 

par alvéolite hémorragique ou œdème pulmonaire lésionnel. 
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- L’association ictère, syndrome hémorragique et insuffisance rénale oligo-anurique définit la 

maladie de Weil. Sa mortalité est de 10 à 15% en l’absence de réanimation efficace (42). 

Parfois on peut observer à un stade précoce une conjonctivite ou une uvéite. Il convient d’y prêter 

attention en cas de contact avec des eaux de rivières … (12). 

Le diagnostic se fait aujourd’hui par diagnostic moléculaire par PCR principalement, mais aussi par 

sérologie (IgM à partir du 7ème jour de fièvre) (37). 

 

d) Traitement 

Une antibiothérapie doit être initiée le plus rapidement possible, même en l’absence de confirmation 

diagnostique. 

Dans le cadre de formes modérées, le traitement peut être court (3 jours) (37) : 

- Ceftriaxone 1g/j chez l’adulte et 50mg/kg/j chez l’enfant 

- Azithromycine 500mg/j chez l’adulte et 10mg/kg/j à J1 puis 5mg/kg/j à J2 et J3 chez l’enfant. 

Dans le cadre des formes graves, il faut utiliser : 

- Une céphalosporine de 3eme génération en IV (Ceftriaxone ou Céfotaxime), pour une durée de 7 

jours ;  

- Si allergie, on peut utiliser de la doxycycline (37). 

Il peut exister une réaction de Jarish-Herxheimer lors de l’initiation du traitement antibiotique 

(exacerbation transitoire de certains symptômes suite à la lyse des pathogènes, qui entraîne une réaction 

toxique et immunologique) (44). 

Le reste du traitement correspond à la prise en charge symptomatique des complications possibles : 

insuffisance rénale, insuffisance respiratoire, état de choc… 

 

3 - Fièvre récurrente à tiques 

 

a) Historique, épidémiologie 

La fièvre récurrente est une infection due à une Borrelia, transmise par les morsures de tiques de l’espèce 

Ornithodoros. La tique transmet la borréliose au moment de la piqûre. Ce n’est pas une maladie 

présentant un taux élevé de mortalité (en comparaison avec la fièvre récurrente cosmopolite Borrelia 

recurrentis transmise par les poux de corps : 5%) mais elle est source d’une altération majeure de la 

qualité de vie jusqu’à l’administration d’un traitement approprié (45). 

En Israël, la fièvre récurrente à tiques est aussi appelée « fièvre des cavernes » en raison du facteur 

d’exposition qu’est la visite de cavités (46). L’agent causal au Moyen-Orient est Borrelia persica, 

transmis par les tiques Ornithodoros tholozani, présentes au Moyen-Orient et en Asie centrale. Le 

réservoir principal de cette Borrelia sont les rongeurs. Une étude réalisée au  niveau national en Israël 

entre 1971 et 2003 trouve que 64% des cas de fièvre récurrente à tiques sont liés à une exposition aux 

tiques en milieu souterrain (47). 

Aux États-Unis, la fièvre récurrente à tiques est associée aux régions forestières ou montagneuses mais 

aussi à la fréquentation des grottes calcaires au Texas. Les cas cavernicoles sont transmis par les tiques 

de l’espèce Ornithodoros turicata et la bactérie est Borrelia turicatae (dans les autres États, les tiques 
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Ornithodoros hermsi transmettent Borrelia hermsii) (figure 23) (48). Les chiroptères seraient un des 

réservoirs de la fièvre récurrente à tiques aux États-Unis (14). 

Une étude réalisée en 2017 au Texas suggère que la fréquentation de grottes dans l’Ouest des États-Unis 

pourrait être un facteur de risque de contracter la maladie. Cette étude a été réalisée après l’apparition 

de 5 cas de fièvre récurrente à tiques chez des employés suite à la fréquentation de grottes (49).  

 

b) Prévention 

La prévention passe avant tout par la protection antivectorielle : éviter les piqûres de tiques par le port 

de vêtements couvrants. Certains auteurs conseillent l’imprégnation des vêtements avec des insecticides 

en cas d’activités à risque (ex : perméthrine) (16,45).  

En cas de morsure de tique, il faut la retirer avec un dispositif adapté (figure 24) et non pas à mains nues 

ou à l’aide d’alcool ou d’autres substances car la tique peut à ce moment-là recracher du sang contaminé 

dans son hôte. Il ne faut pas ensuite écraser la tique entre ses doigts pour éviter de se contaminer. La 

morsure doit être désinfectée. 

Cependant, le repas sanguin d’Ornithodoros tholozani ne dure que quelques minutes, celui 

d’Ornithodoros turicata entre 15 et 90 minutes : les spéléologues mordus n’auront donc pas à retirer la 

tique (45,47).  

La prévention post-exposition au Moyen-Orient consiste en la prise de doxycycline après exposition 

(c’est-à-dire visite de cavité abritant des tiques). Le schéma habituel était 200 mg de doxycycline le 

premier jour post exposition, puis 100 mg de doxycycline par jour pendant 4 jours. Ce schéma se 

rapprochant du traitement curatif (7-10 jours de doxycycline) et certains spéléologues ayant pris 

l’habitude de ne prendre qu’un seul comprimé en post-exposition, une étude a été menée sur 77 

spéléologues en Israël afin d’évaluer l’efficacité d’une monodose de 100 mg de doxycycline en post-

exposition. Les résultats de cette étude sont très encourageants : 20 infections sur 46 expositions dans le 

groupe placebo contre 0 infection sur 61 expositions dans le groupe monodose de doxycycline (p<0,001)  

(47). 

Pour les spéléologues se rendant en expédition au Moyen-Orient, on peut conseiller la prise de 100mg 

de doxycycline dans les 72h post-exposition. 

 

c) Diagnostic 

En Israël, la piqûre des tiques Ornithodoros tholozani peut laisser une lésion cutanée de type papule 

avec halo hémorragique d’environ 1 cm de diamètre (figure 25) (46). 

La période d’incubation est de 7 jours en moyenne, pouvant s’étaler de 4 à 18 jours. La clinique associe 

une forte fièvre, céphalées, myalgies, arthralgies, frissons, une hépatosplénomégalie peut être présente. 

Dans les cas typiques, les signes durent 3 jours puis la fièvre disparaît pendant une semaine, puis 

réapparaît pour 3 jours, et ainsi de suite sans traitement antibiotique. Les périodes symptomatiques 

correspondent à une circulation sanguine du spirochète, tandis que pendant les périodes de rémissions, 

la bactérie est séquestrée dans les organes solides (foie, rate, moelle osseuse, parfois système nerveux 

central) (45). 

Au niveau de la biologie, on note une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles, ainsi qu’une 

anémie et une cytolyse hépatique (50), une thrombopénie d’intensité variable (45). 

Le diagnostic sérologique est peu sensible et peu spécifique actuellement et le diagnostic de certitude 

repose sur la mise en évidence de spirochètes sur le frottis sanguin (coloration à l’encre de Chine ou 
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examen par microscope à fond noir) (figure 26) (50). Le frottis sanguin doit avoir lieu en période fébrile 

pendant laquelle le spirochète circule abondamment dans le sang. 

Les articles américains parlent également de possibilité de diagnostic par PCR (45). 

 

d) Traitement 

Le traitement est une mono-antibiothérapie pendant une durée de 7 à 10 jours, selon les 

recommandations américaines (45) :  

- Doxycycline 100 mg/12h 

- Chloramphenicol 500 mg/6h 

- Erythromycine 500 mg/6h 

- Tétracycline 500 mg/6h 

Ces traitements sont également possibles par voie veineuse aux mêmes dosages sauf la tétracycline à 

250 mg/6h. S’y ajoute également la pénicilline G à la dose de 600 000 UI/j. Les enfants de moins de 8 

ans et les femmes enceintes doivent être traitées par érythromycine ou pénicilline G. 

La réaction de Jarish-Herxheimer est fréquente à l’initiation du traitement antibiotique dans les fièvres 

récurrentes à tiques (54% dans certaines études). Elle survient généralement dans les 1 à 4 heures après 

la première prise et associe hypotension, tachycardie, frissons et augmentation forte de la température 

corporelle. Cette réaction peut être extrêmement sévère et bien qu’il n’y ait pas de décès rapporté suite 

à cette réaction dans le cadre des fièvres récurrentes à tiques, il convient de surveiller étroitement le 

patient en milieu hospitalier et initier si besoin un traitement symptomatique (expansion volémique, 

antipyrétiques…) (45). 

 

4 - Virus Marburg 

 

a) Historique, épidémiologie 

Le virus Marburg est un virus à ARN appartenant aux fièvres hémorragiques virales, de la famille des 

Filoviridae. Le réservoir animal principal des Filoviridae (auxquels appartient également le virus Ebola) 

est la chauve-souris (d’autres réservoirs animaux sont suspectés : primates, rongeurs). La zone 

d’endémie du virus se situe en Afrique Centrale, Australe et de l’Ouest. La transmission se fait par 

contact avec des animaux infectés, directement ou par leurs liquides biologiques. La transmission 

interhumaine se fait également par contact avec des liquides biologiques infectés. Le taux de létalité est 

de 20 à 80 % pour le virus Marburg (51).  

Le « case report » paru dans le Lancet en 2012 relate l’infection fatale d’une patiente hollandaise de 41 

ans immunocompétente, de retour d’un voyage en Ouganda en 2008, pendant lequel elle a visité une 

cavité (Python Cave, dans la forêt de Maramagambo) abritant une population de chiroptères (Rousettus 

aegyptiacus) (figure 27) (52). Aucun autre cas parmi les autres membres du voyage, ni aucun cas 

secondaire à partir du cas index n’est à déplorer au Pays-Bas. Une étude sérologique des autres membres 

du voyage et des personnes ayant été en contact avec la patiente n’a retrouvé aucune séroconversion 

(53). 

La même année (2008), une deuxième patiente, de 44 ans, sans antécédent médical particulier, originaire 

des États-Unis, présente une infection au virus Marburg (diagnostic rétrospectif) avec hépatite, 

pancytopénie, coagulopathie, pancréatite et encéphalopathie. Cette patiente a également visité, lors d’un 

voyage en Ouganda, Python Cave. Après une hospitalisation de 15 jours, une convalescence d’environ 
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1 an, la patiente s’en sort sans séquelles. Elle décrit, lors de la visite de la cavité, la présence d’un grand 

nombre de chiroptères. Elle aurait touché à travers ses gants les parois de la grotte couvertes de guano 

en les escaladant. Par la suite, elle aurait couvert sa bouche et son nez avec les mêmes gants à cause de 

l’odeur présente dans la cavité. Les 8 autres membres de l’expédition, interrogés et testés par sérologies 

rétrospectivement, n’ont pas contracté le virus Marburg (54). 

Des recherches ont été effectuées par le CDC (Centers for Disease Control and Prevention) dans cette 

cavité : le virus Marburg a été retrouvé sur les roussettes présentes dans Python Cave (figure 28) (55). 

Suite au décès de la patiente néerlandaise et aux recherches effectuées, Python Cave est fermée au public 

en juillet 2008 (54). 

D’autres cas de contamination sont survenus chez des personnes ayant visité des cavités dans le massif 

du Mont Elgon, au Kenya, contenant d’importantes colonies de Roussettus aegyptiacus (56). 

En 2011, 4 mineurs ont contracté le virus Marburg après avoir travaillé dans une mine abritant des 

milliers de chiroptères en Ouganda (57). 

La plupart des infections primaires à virus Marburg sont liées à des contacts avec des chiroptères en 

cavité (58) (tableau 2). 

Le virus Marburg est défini comme un agent pathogène de classe 4 par l’OMS (58). 

 

b) Prévention 

Il existe relativement peu d’expéditions spéléologiques en Afrique Centrale, cependant le risque 

d’acquérir une fièvre hémorragique virale comme le virus Marburg, mortelle dans 80% des cas selon les 

souches, devra faire réfléchir le spéléologue avant le départ en expédition ! Les cavités dans lesquelles 

on retrouve des antécédents d’infection à virus Marburg doivent être évitées. De même, tout contact 

sans précaution avec les chiroptères dans les zones d’endémie des fièvres hémorragiques africaines doit 

être proscrits.  

A partir d’un cas index par transmission zoonotique, il peut y avoir des transmissions interhumaines via 

contact avec le malade (58). Il n’existe pas à ce jour de vaccination contre le virus Marburg. 

 

c) Diagnostic 

L’incubation est en général de 3 à 7 jours, mais peut aller de 2 à 21 jours (58). La symptomatologie 

débute par un syndrome grippal avec céphalées, forte fièvre. Elle évolue vers la défaillance de divers 

organes (insuffisance rénale, hépatique, cardiaque…). Les hémorragies peuvent apparaître 

secondairement (51). 

Le diagnostic doit être évoqué en cas de symptomatologie évocatrice de retour d’un pays d’endémie, 

notamment en cas de contacts avec des chiroptères. Le diagnostic direct se fait par culture, RT-PCR sur 

les prélèvements (liquides biologiques, biopsies tissulaires). La détection d’antigènes est également 

possible par technique ELISA. Le diagnostic peut également être indirect par sérologies (IgM, IgG). 

Tous les échantillons doivent être envoyés au centre national de référence des fièvres hémorragiques 

virales de Lyon, selon les normes en vigueur pour les prélèvements biologiques dangereux (51). 
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d) Traitement 

Le traitement est symptomatique pour pallier aux défaillances d’organe : réhydratation, corrections des 

troubles hydroélectrolytiques, transfusions… Antibiotiques en cas de surinfection. Il n’existe pas à ce 

jour de traitement antiviral connu efficace pour le traitement de la maladie à virus Marburg (51). 

 

  5 - Cryptococcose : un cas clinique 

 

Un cas de méningite à cryptocoque a été relevé suite à une sortie spéléologique à Sao Paulo, chez une 

adolescente de 15 ans sous traitement immunosuppresseur pour un lupus (57). 

En effet, 20 jours après une sortie spéléologique, la jeune patiente atteinte de lupus érythémateux 

disséminé, sous azathioprine, prednisolone et hydroxychloroquine présente 5 jours consécutifs de 

vomissements et de céphalées. Elle est hospitalisée et présente des signes d’irritation méningée associée 

à une hypertension artérielle. L’analyse du liquide céphalo-rachidien retrouve Cryptococcus 

neoformans. Le diagnostic de méningite à cryptocoque est posé et la patiente est placé sous 

amphotéricine B liposomale avec arrêt de l’azathioprine. Malheureusement, la patiente tombe dans le 

coma 4 jours après le début du traitement (les signes scanographiques montrent une atteinte cérébrale 

étendue) et décède 3 jours plus tard (59). 

Les sorties spéléologiques des patients présentant une immunodépression sévère devraient être évitées 

car on peut retrouver certains pathogènes opportunistes sous terre, comme les cryptocoques. 

 

  6 - Syndrome de Lemierre : un cas clinique 

 

Le cas clinique d’un variant du syndrome de Lemierre a été décrit dans le Jornal of Thrombosis and 

Thrombolysis en 2007. Il s’agit d’un jeune homme de 22 ans ayant fait de la spéléologie dans la grotte 

d’Insuyu, à Burdur, en Turquie (60). 

Le syndrome de Lemierre est extrêmement rare mais potentiellement mortel. Il s’agit d’une infection 

pharyngée qui va se compliquer d’une thrombose jugulaire interne avec par la suite des emboles 

septiques. Dans ce cas clinique, le patient présentait une pharyngo-amygdalite qui s’est compliquée 

d’une thrombose jugulaire interne droite, ainsi que d’une thrombose de la veine splénique. 

L’antibiothérapie initiale est triple et orale avec ceftriaxone, clarithromycine et ornidazole. Des emboles 

septiques apparaissent secondairement au niveau pulmonaire. A J5 de l’admission à l’hôpital, les 

hémocultures reviennent positives pour un staphylocoque doré méti-résistant. L’antibiothérapie initiale 

est remplacée par de l’imipenem (60). 

Les auteurs évoquent une possible contamination par inhalation dans la cavité car ils ont effectué des 

prélèvements de sol et d’eau retrouvant différentes espèces de staphylocoques (60). 

 

La contamination s’est-elle réellement faite dans la cavité ? Et si oui quelle est l’origine de ce 

staphylocoque : chiroptères ? Origine humaine due aux nombreuses visites dans cette cavité 

touristique ? Eaux d’infiltration issue de l’agriculture ? 
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Risque théorique de contamination : microorganismes présents en cavités  
 

  1 - Rage des chiroptères 

 

La plus célèbre zoonose liée aux chauves-souris, la rage, n’est pas la plus fréquente. Cependant, en 

France et en Europe, les seuls animaux potentiellement à risque de transmission rabique sont les 

chiroptères. En France en août 2019, un homme est décédé d’une encéphalite. Les analyses effectuées 

post-mortem ont révélé la présence d’un lyssavirus de type EBLV1 (European Bat 1-Lissavirus). 

L’homme en question, un chiroptèrologue, était régulièrement en contact avec des chauves-souris et 

n’était pas vacciné contre la rage (61). 

Aux États-Unis, on a constaté une décroissance de la rage canine au cours du XXème siècle. Entre les 

années 1990 et 2000, la rage des chiroptères est devenue la première cause de rage aux États-Unis (62).  

Le virus rabique est un virus à ARN de la famille des Rhaboviridae, du genre Lyssavirus (63). Ces virus 

ne sont pas viables hors de leurs réservoirs animaux, ils sont inactivés par la lumière, la chaleur, la 

dessiccation. Ils ont un tropisme particulier pour les tissus neurologiques (64). 

 

a) Historique, épidémiologie 

Les premiers cas de rage des chiroptères sont notifiés dans les années 1950. La première suspicion de 

contamination humaine par morsure de chauve-souris a lieu en Ukraine en 1977 (65). 

Le genre Lyssavirus comprend pour l’instant 12 génotypes différents dont les plus connus sont (56) : 

- Génotype 1 : virus de la rage (RABV) : il est présent dans le monde entier mais n’est retrouvé sur 

les chiroptères qu’en Amérique (insectivores ou hématophages) ; 

- Génotype 2 : virus Lagos Bat (LBV), touche les chauves-souris frugivores d’Afrique 

Subsaharienne ; 

- Génotype 3 : Mokola virus, dont le réservoir sont les musaraignes, en Afrique ; 

- Génotype 4 : virus Duvenhage, touche les chauves-souris insectivores d’Afrique ; 

- Génotype 5 : European Bat Lyssavirus type 1 (EBLV1) ; 

- Génotype 6 : European Bat Lyssavirus type 2 (EBLV2) ; 

- Génotype 7 : Australian Bat Lyssavirus (ABLV). 

D’autres types de Lyssavirus ont été découverts au cours des dernières décennies, quasiment tous chez 

des chiroptères, mais n’ont pas été complètement classés et caractérisés (tableau 3). 

En Europe, on rencontre uniquement chez les chiroptères les virus EBLV1 chez la Sérotine commune 

(figure 29) et EBLV2 chez deux espèces de Myotis. Ils sont non pathogènes chez les chauves-souris, 

qui sont porteuses saines, mais ils provoquent chez l’Homme une encéphalite comparable à celle causée 

par le RABV. 

En France, seul le sérotype EBLV1 est retrouvé, uniquement chez la Sérotine commune (56).  

La Sérotine commune est une espèce discrète qui est répandue sur le territoire métropolitain mais qui 

n’est pas souvent retrouvée en cavité (figure 30). En effet son habitat de prédilection se situe dans 

l’isolation et les toitures des bâtiments (66). 

L’habitat habituel de la Sérotine commune n’étant pas les cavités, une contamination d’un spéléologue 

en France ou en Europe par EBLV1 paraît extrêmement peu probable. 
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Aux Etats Unis, les chiroptères sont les premiers vecteurs de la rage, ils sont réservoirs du Lyssavirus 

de génotype 1 soit du RABV (figure 31). Il n’existe actuellement pas de cas de contamination par 

morsure ou griffure de chiroptère en milieu souterrain. Cependant, une transmission possible par aérosol 

a été supposée suite à deux cas mortels chez des spéléologues après la visite d’une cavité abritant des 

millions de chiroptères au Texas, près d’Uvalde. Malgré le fait qu’une contamination par aérosol soit 

possible chez des animaux en laboratoire, il n’existe pas de cas clinique bien documentée de 

transmission par aérosolisation dans les milieux naturels (16). 

Aux États-Unis, les deux principales espèces de chauves-souris impliquées dans la transmission rabique 

sont Lasionycteris noctivagans (Silver Haired Bat, figure 32) et Pipistrellus subflavus (Eastern 

Pipistrelle, figure 33) (64). Ce sont deux chiroptères insectivores mais la première trouve son habitat 

principal dans les arbres morts tandis que la seconde peut être retrouvée en cavités (67,68). Parmi les 

chiroptères pourvoyeurs du virus rabique, on trouve également Tadarida brasilensis (Brazillian free-

tailed bat, figure 34), dont les colonies de mise-bas trouvent leurs abris majoritairement dans les cavités 

karstiques (surtout au Texas) (69).  Le fait de trouver des chiroptères porteurs du virus rabique en cavité 

rend le risque pour le spéléologue plus important. 

 

En Amérique latine, la diffusion de la rage est essentiellement due à un chiroptère hématophage, qui est 

un de ses réservoirs (Desmodus rotondus, figure 35). Ils sont ainsi responsables de 3 à 5 décès par an 

(14,65). 

La transmission du virus rabique à l’homme par des chiroptères se fait principalement par morsure de 

chauves-souris hématophages (14). 

En Australie, il a été constaté récemment l’émergence d’un Lyssavirus de génotype 7 (ABLV) chez les 

« renards volants », chiroptères frugivores (65). 

En Asie du Sud-Est, et notamment en Thaïlande, au Cambodge, des analyses faites chez des chiroptères 

cavernicoles retrouvent des anticorps dirigés contre des Lyssavirus. Cela suggère un portage possible de 

virus rabique par les chauves-souris de ces régions. De nombreux temples bouddhistes sont situés dans 

des cavités naturelles abritant des chauves-souris (figure 36) (70). De nombreuses expéditions 

spéléologiques ont lieu dans ces régions au karst très majoritairement inexploré. 

 

b) Prévention 

Le principe de prévention principal pour le spéléologue est l’éviction des contacts avec les chiroptères.  

A minima le port de gants est indispensable. Tout contact à mains nues avec une chauve-souris peut être 

considéré comme à risque d’exposition. Il ne faut pas manipuler d’animaux morts ou malades, prendre 

garde aux chiroptères avec un comportement inhabituel (impossibilité de voler, animal à terre, essayant 

de mordre…) (71). 

La vaccination antirabique cible uniquement le virus rabique classique RABV (56). Il ne protège pas 

complètement des EBLV1 et 2, d’où l’intérêt de l’administration d’immunoglobulines antirabiques en 

post-exposition. 

En France, la question de la vaccination préventive se pose (71):  

- Risque potentiel : fréquentation de cavités abritant de grandes colonies ; 

- Risque important : tous les spécialistes des chiroptères, spéléologues ou non ; 

- Risque variable : explorations à l’étranger. 
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Pour la Commission Médicale de la FFS, la vaccination antirabique en préexposition est recommandée 

pour les spéléologues se rendant en expédition à l’étranger (65). 

Pour le CDC, la spéléologie est considérée comme une pratique à risque d’exposition au virus rabique 

par contact avec les chiroptères (16). Aux États-Unis, la vaccination antirabique est recommandée aux 

spéléologues (62), ainsi qu’un dosage des taux d’anticorps antirabiques tous les deux ans (64). Le 

schéma vaccinal classique comprenait 3 injections : à J0, J7 et J21 ou J28. Ce vaccin est cependant 

onéreux et n’est pas disponible partout.  

Depuis 2018, l’OMS recommande un schéma vaccinal raccourci pour les personnes non 

immunodéprimées avec seulement deux injections à J0 et à J7. Pour les personnes immunodéprimées, 

le schéma est de 3 injection à J0, J7 et J 21 ou J28 ; cependant il est également possible de réaliser 

uniquement 2 injections à J0 et J7 puis de réaliser une sérologie à J14 pour évaluer la réponse 

immunitaire (72). 

La prévention post-exposition, c’est-à dire post morsure ou contact à risque avec un chiroptère, est 

multimodale (64) :  

- Premièrement elle passe par un lavage abondant de la plaie et une désinfection soigneuse ; 

- Contacter son médecin ou le centre antirabique le plus proche afin d’avoir une conduite à tenir ; 

- Vaccination post-exposition : si le sujet a déjà été vacciné il y a moins de deux ans, deux doses 

suffisent à J0 et J3. Si le sujet n’a pas été vacciné ou a été vacciné il y a plus de deux ans, ou a un 

taux d’anticorps inférieur à 0,5UI/mL, 3 doses sont nécessaires à J0, J3 et J7. 

- L’administration d’immunoglobulines antirabiques (issues de sérums de patients vaccinés avec une 

forte réponse humorale) est nécessaire en l’absence de vaccination antérieure ou si la vaccination 

remonte à plus de deux ans ou si le taux d’anticorps antirabiques est inférieur à 0,5UI/mL. Elle ne 

doit pas être administrée plus de 7 jours après la première dose de vaccin, au risque d’interférer 

avec le développement d’une réponse immunitaire. 

  

c) Diagnostic 

La période d’incubation chez l’être humain varie en général de quelques semaines à quelques mois mais 

des extrêmes peuvent se voir de quelques jours jusqu’à plusieurs années après l’exposition (16).  

A partir de la plaie contaminante, le virus va pénétrer les fibres musculaires via les récepteurs 

nicotiniques présents à leurs surfaces. Il se réplique lentement dans le muscle jusqu’à rejoindre les zones 

de jonctions neuro-musculaire à partir desquelles il va diffuser par voie rétrograde jusqu’au système 

nerveux central. C’est à ce moment que les premiers symptômes, aspécifiques (fièvre, céphalées, 

myalgies, malaises, nausées, vomissements…) vont apparaître.  

Après pénétration du système nerveux central, le virus rabique se réplique rapidement. Deux formes 

cliniques se distinguent ensuite :  la forme encéphalitique (hyperexcitabilité, hallucinations, 

hyperactivité, hydrophobie, aérophobie…) et la forme paralysante. Les deux formes évoluent vers un 

coma et une défaillance multiviscérale qui est quasiment toujours fatale. A ce jour, seulement 7 individus 

connus ont survécu après la déclaration des symptômes (64). 

 

d) Traitement 

En cas de morsure ou de griffure par une chauve-souris, la première mesure antirabique est un lavage 

abondant de la plaie à l’eau et au savon. L’administration post exposition d’immunoglobulines et de 

vaccination antirabique doit être faire le plus rapidement possible après l’exposition (16). 
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Lorsque les symptômes apparaissent, il n’existe aujourd’hui que des traitements expérimentaux, qui 

n’ont pas fait pour l’instant preuve de leur efficacité.  

 

  2 - Coronavirus 

 

Il n’existe pas aujourd’hui de cas connu de contamination directe d’un spéléologue par une chauve-

souris en cavité. Cependant la revue narrative de la littérature a permis de mettre au jour plusieurs articles 

portant sur le réservoir animal des SARS-Cov qu’est la population de chiroptères, particulièrement en 

Asie. Ce risque doit donc être pris en compte lors de la pratique de la spéléologie, surtout lors 

d’expéditions à l’étranger. 

a) Historique, épidémiologie 

Les coronavirus sont des virus sphériques enveloppés à ARN, appartenant à la famille des 

Coronaviridaes (73). Chez l’Homme, ils étaient connus pour causer des infections respiratoires 

bénignes. Cependant, plusieurs pandémies dues à des coronavirus ont échelonné le 21ème siècle, dont la 

dernière en date est la pandémie à SARS Cov2 ou Covid-19. 

En 2003 émerge en Asie une épidémie due à une nouvelle espèce de coronavirus : le SARS Cov (Severe 

Acute Respiratory Syndrome ou syndrome de détresse respiratoire aiguë). Les premiers cas apparaissent 

en Janvier 2003 dans le Sud de la Chine. La symptomatologie allie des signes respiratoires (toux sèche, 

dyspnée) avec un syndrome pseudo-grippal (hyperthermie, asthénie, myalgies diffuses…), parfois des 

signes digestifs. Elle se diffuse rapidement dans 30 pays et s’interrompt en 3 mois. Le virus du SARS-

Cov ne circulerait plus. Un total de 8098 cas dont 774 décès (9,5%) ont été notifiés (73). 

Des études sont d’abord menées sur des échantillons d’animaux extraits des marchés chinois. Une 

espèce de civette (Paguma Larvata) est retrouvée infectée par le SARS-Cov. Des études 

supplémentaires montrent cependant l’absence d’infection répandue parmi les populations de civettes 

sauvages ou domestiques. De plus, après une inoculation par le SARS-Cov, des civettes déclarent une 

symptomatologie franche, ce qui rend moins probable leur statut de réservoir animal (74). 

Les produits à base de chauves-souris sont en augmentation sur les marchés et dans la médecine 

traditionnelle, en Chine mais aussi en Asie. Elles sont le réservoir de nombreux virus, dont elles 

déclarent rarement les symptômes. Des études ont donc été menées sur des échantillons de chiroptères 

en Asie suite à l’épidémie de SARS-Cov (74). 

 

En 2006, la Commission Médicale de le FFS met déjà en garde les spéléologues contre le risque 

d’infection par un coronavirus au contact des chauves-souris, notamment lors d’expéditions en Asie 

(75). 

En 2012 émerge dans la péninsule arabique le MERS-Cov (Middle Est Respiratory Syndrome), qui 

appartient au même groupe que le SARS-Cov. La symptomatologie est proche de celle du SARS-Cov. 

Les camélidés (dromadaires, chameaux) sont les vecteurs de transmission à l’Homme. Les chiroptères 

constituent le réservoir animal principal supposé (73). 

Des anticorps dirigés contre les SARS-Cov-like ont été retrouvés chez des chiroptères insectivores et 

frugivores en Asie, en Afrique, en Europe, ainsi qu’en Amérique (56,76). 

De nombreuses analyses génétiques sont menées au cours d’une étude sur les SARSr-Cov (SARS-

related coronaviruses) des chauves-souris en Chine, notamment dans la province de Yunnan entre 2011 

et 2015 (77). En effet, l’étude nous apporte les résultats de 5 années d’analyses génétiques sur les 
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SARSr-Cov retrouvés sur des rhinolophes présents dans une grotte proche de la ville de Kunming. Des 

séquençages de génomes entiers ont été réalisés sur 11 nouvelles espèces de SARSr-Cov. Ils mettent en 

évidence des phénomènes fréquents de recombinaison entre les différents SARSr-Cov des chauves-

souris. L’hypothèse avancée en conclusion de ces analyses génomiques est celle d’une émergence du 

SARS-Cov par recombinaison entre différents SARSr-Cov pré-existants (77).  

De plus, des études in vitro ont montré que 3 de ces nouvelles espèces de SARSr-Cov pouvaient utiliser 

le récepteur ACE2 pour pénétrer dans les cellules (même récepteur utilisé par les SARS-Cov). Cette 

étude aborde le risque d’émergence de nouvelles pandémies à SARS-Cov dans les années à venir (77). 

De nombreux scientifiques abordent le risque d’émergence d’une nouvelle espèce de SARS Cov à partir 

des SARSr-Cov des rhinolophes (figure 37) (77,78). 

Les Coronavirus sont aussi présents chez les chiroptères africains. En effet, une étude menée entre 2009 

et 2015 au Gabon sur plusieurs espèces animales (rongeurs, primates, chauves-souris) a retrouvé 3 

espèces de chauves-souris insectivores infectées par des coronavirus, principalement troglophiles 

(Faucon Cave). Cela pose la question du respect de l’habitat des chauves-souris car ces grottes sont 

souvent visitées par les locaux pour chasser les chiroptères dans le but de les consommer (79). 

En 2012 en Chine, un groupe de mineurs est envoyé pour nettoyer du guano de chauves-souris 

(rhinolophes) dans une mine abandonnée. Six d’entre eux développent des symptômes de pneumopathie 

avec une détresse respiratoire aigüe. Trois d’entre eux décèdent. La cause de cette épidémie n’est pas 

retrouvée mais il est supposé qu’un SARS-Cov en soit l’origine, suite au contact avec les chiroptères 

(80). 

En 2019 émerge la pandémie à SARS-Cov-2 ou Covid-19. Son origine réelle n’est pas connue avec 

certitude mais plusieurs hypothèses existent. Il semblerait que le SARS-Cov2 ait pour origine une 

recombinaison de coronavirus de chiroptères (80). L’hypothèse la plus plausible semble être celle de la 

transmission d’un animal à l’homme : directement par un chiroptère ou via un hôte intermédiaire 

(pangolin, civette, raton-laveur ?) (80). 

 

b) Prévention 

Bien qu’il n’existe pas de preuve formelle de contamination directe d’un spéléologue en cavité par un 

coronavirus, il convient d’être prudent. En effet, le réservoir principal des SARS-Cov semble être la 

population de chiroptères. Il n’est pas prouvé qu’une transmission directe à l’homme soit impossible.  

Lors des expéditions en Asie notamment, les spéléologues doivent être mis en garde contre ce risque et 

prendre toutes les précautions nécessaires. 

Les conseils de prévention sont (75) :  

- Ne pas manipuler ni déranger les chiroptères 

- Éviter le contact avec le guano (notamment au cours des reptations) 

- Pour les activités où il peut y avoir une proximité prolongée avec le guano (relevés 

biospéléologiques, topographie…) : le port d’un masque au minimum chirurgical sinon FFP2 est à 

conseiller vivement 

- Ne pas bivouaquer dans les cavités à chiroptères 

- Changer ses vêtements et se laver en sortant des cavités 

- Ne pas consommer de chiroptères (mets prisé sur les marchés d’Asie du Sud) 

La vaccination contre la Covid-19 permet de protéger la population générale contre le SARS-Cov-2, 

avec une efficacité variable en fonction des individus et des variants du SARS-Cov-2. Cette vaccination 

ne saurait cependant protéger le spéléologue contre tous les types de Coronavirus. 
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c) Diagnostic 

Toute fièvre ou syndrome pseudo-grippal chez un spéléologue de retour d’un voyage, notamment 

d’Asie, doit amener à une consultation médicale.  

Il paraît prudent devant le contexte actuel de mettre en place le plus précocement possible des mesures 

d’isolement.  

Les principaux signes cliniques sont : hyperthermie, syndrome pseudo-grippal (myalgies, céphalées…), 

signes respiratoires (toux voire dyspnée), signes digestifs… Cependant, le nombre de cas pauci- ou 

asymptomatiques est très important pour le SARS-Cov-2. Le diagnostic de certitude repose sur 

l’identification du virus par PCR sur prélèvement nasopharyngé. 

Le scanner thoracique injecté est utile dans les formes sévères pour dépister les embolies pulmonaires 

(complication fréquente du virus du fait d’une activation de la coagulation), et d’évaluer l’étendue de 

l’atteinte pulmonaire. 

 

d) Traitement 

Le traitement des formes non graves est purement symptomatique. Les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens sont contre-indiqués. Le traitement antipyrétique est le paracétamol. 

Les patients à risque de formes graves, qui ne nécessitent pas de supplémentation en oxygène, et dont 

les symptômes ont débuté depuis moins de 5 jours sont éligibles à un traitement antiviral : le Paxlovid® 

(nirmatrelvir et ritonavir). Cependant il convient d’être vigilant aux nombreuses interactions 

médicamenteuses (81).  

L’instauration d’une oxygénothérapie à domicile est possible jusqu’à 4L/minute. Chez les patients alités 

ou oxygéno-dépendants, une prophylaxie thrombo-embolique est indiquée, en général à base 

d’héparines de bas poids moléculaire ou d’héparines non fractionnées en cas d’insuffisance rénale. Une 

corticothérapie peut également être instaurée, après J5 de début des symptômes, chez les patients 

oxygéno-dépendants (81). 

L’usage des anticorps monoclonaux (sotrovimab) est réservé à la pratique hospitalière (81). 

 

  3 - Trypanosomose américaine ou maladie de Chagas 

 

La maladie de Chagas, causée par le protozoaire flagellé Trypanosoma cruzi, a pour vecteur une famille 

de punaises hématophages, les réduves. C’est une maladie endémique d’Amérique Centrale et 

d’Amérique du Sud (82).  

Au Guatemala et au Belize, le principal vecteur est Triatoma dimidiata (figure 38). Cette espèce de 

punaises colonise deux habitats différents : le milieu péri-urbain ou le milieu sauvage, dans lequel se 

trouvent des régions karstiques avec des cavités naturelles (83).  

Les punaises colonisant les milieux dits « naturels » sont supposées ne pas être impliquées dans la chaîne 

de transmission de la maladie de Chagas car elles auraient très peu de contacts avec l’être humain. 

Plusieurs études semblent prouver le contraire, dont celle parue en 2014 dans PLOS Neglected Tropical 

Diseases : 24 spécimens de T. dimidiata ont été prélevés en cavités (touristiques, ou servant à des 

cérémonies religieuses ou comme abris) et des analyses ADN de leurs contenus abdominaux ont révélé 

que 70% d’entre elles s’étaient nourries sur des humains. Ces 24 spécimens présentaient des 

caractéristiques morphologiques spécifiques d’un habitat cavernicole pour cette espèce (83). 
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Des analyses supplémentaires recherchant le parasite T. cruzi ont été conduite chez 10 des 24 punaises : 

3 sur 10 étaient porteuses du parasite, dont 2 s’étaient nourries sur des êtres humains (83).  

Cette étude soulève la question d’un risque de contamination par la maladie de Chagas en cavité en 

Amérique latine, mais ne permet pas de quantifier ce risque. 

 

a) Physiopathologie 

La transmission est vectorielle par les réduves : elles piquent la nuit en laissant sur la peau les parasites 

dans leurs déjections. La contamination se fait à partir de la peau excoriée par les lésions de grattage. 

La contamination peut également se faire par voie orale à partir d’aliments infectés, ou par voie 

congénitale, par transfusion ou transplantation d’organes contaminés (82). Les trypanosomes circulent 

par voie hématogène et vont coloniser certains tissus (myocarde, muscles striés, système nerveux). 

 

b) Prévention 

La prévention est basée sur la lutte antivectorielle en milieu péri-domestique.  

Concernant les spéléologues qui se rendraient en expédition dans les zones endémiques, le port de 

vêtements couvrants est conseillé et il faut éviter les bivouacs souterrains. 

 

c) Diagnostic 

Phase d’incubation : 1 à 2 semaines. Présence dans 50% des cas d’un chancre d’inoculation. 

Phase aiguë : fièvre, adénopathies, hépatosplénomégalie. Les symptômes peuvent régresser après 

quelques semaines sans traitement et le malade évolue alors vers une phase chronique. Le diagnostic 

biologique repose sur la mise en évidence du parasite (goutte épaisse, cultures sur milieux spéciaux, 

biopsies tissulaires). 

Phase chronique : asymptomatique chez 70% des patients infectés. Chez 30 à 40% des patients, se 

constituent une myocardiopathie avec insuffisance cardiaque et troubles de conduction et des méga-

viscères. Chez les patients immunodéprimés, des réactivations sont possibles sous forme de méningo-

encéphalites, de myocardites. Le diagnostic en stade chronique se fait par sérologie (82). 

 

d) Traitement 

Le traitement curatif est composé de :  

- Nifurtimox : 8 à 15 mg/kg/j en 3 prises orales pendant 60 à 90 jours ; 

- Ou benznidazole : 5 à 10 mg/kg/j en deux prises orales pendant 60 jours. 

Il est indiqué pendant la phase aiguë avec une efficacité proche de 100% et dans la phase chronique 

précoce au cas par cas (enfant, adulte de moins de 50 ans, absence de manifestations sévères ou 

évoluées…) (82). 
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4 - Borréliose de Lyme 

 

a) Historique/épidémiologie 

La borréliose de Lyme a été reconnue pour la première fois aux États-Unis en 1976. Ces bactéries sont 

des spirochètes qui sont présents sur tous les continents mais avec une prédominance dans l’hémisphère 

Nord. Cette zoonose est transmise par les tiques, surtout du genre Ixodes. Leur réservoir serait constitué 

par les petits rongeurs (50). 

En Pologne et en Roumanie, une étude a été menée sur les tiques parasitant les chiroptères cavernicoles 

avec recherche par PCR de Borrelia burgdorferi s.l. dans les acariens récoltés. 24% des tiques analysées 

par cette étude étaient porteuses du spirochète Borrelia burgdorferi s.l. (6 espèces : B. afzelii, B. 

carolinensis, B. garinii, B. burgdorferi s.s., B. spielmanii et B. valaisiana) (84). La présence du 

spirochète chez les tiques de chiroptères présente un risque potentiel pour le spéléologue en cavité.  

Au Brésil, les chiroptères seraient le réservoir de Borrelia burgdorferi (14). 

 

b) Prévention 

Chez les spéléologues, les conseils de prévention sont : 

- Le port de vêtements couvrants ; 

- L’éviction des chiroptères et de leurs parasites ; 

- L’ablation la plus précoce des tiques après morsure. 

 

c) Diagnostic 

Le diagnostic est clinique et aisé en phase primaire ou précoce : il s’agit du fameux érythème migrant, 

pathognomonique (figure 39). Il apparaît entre 3 et 30 jours après l’inoculation. 

Les phases secondaires et tertiaires présentent une asthénie marquée associée à des symptômes variables 

neurologiques (méningo-radiculite surtout), articulaires (mono ou oligoarthrites), plus rarement des 

atteintes cardiaque, cutanée et ophtalmologique.  

Le diagnostic est biologique pour les phases secondaires et tertiaires, par sérologie (ELISA puis 

confirmation par Western Blot). La recherche d’anticorps dans le liquide céphalo-rachidien permet 

d’affirmer l’atteinte du système nerveux central. 

 

d) Traitement 

En présence d’un érythème migrant, l’antibiothérapie est la suivante (50):  

- Chez les patients de plus de 8 ans : 

o Doxycycline 100 mg/12 h ou 4 mg/kg/j en 2 prises pendant 14 jours ; 

o Ou amoxicilline 1g/8h ou 50 mg/kg/j en 3 prises pendant 14 jours. 

- Chez les enfants de moins de 8 ans : 

o Amoxicilline 50 mg/kg/j en 3 prises par jour pendant 14 jours ; 

o Ou azithromycine 20 mg/kg/j sans dépasser 500 mg/j pendant 5 jours. 

Dans les phases secondaires et tertiaires, les antibiotiques utilisés sont la doxycycline, la ceftriaxone. La 

durée de traitement varie en fonction des organes touchés et de la durée d’évolution des symptômes 

(moins ou plus de 6 mois) (50). 
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5 - Leishmanioses  

 

a) Historique/épidémiologie 

Entre 2017 et 2018, une étude des vecteurs de la leishmaniose cutanée a été réalisée dans le sud de 

l’Éthiopie. Cette étude suggère que les grottes seraient la source principale de multiplication de 

l’infection. En effet, une proportion significativement plus importante de phlébotomes prélevés en cavité 

était contaminée (85). 

Cette étude ne peut pas être généralisée à l’ensemble des zones de contamination des leishmanioses, 

cependant des études supplémentaires pourraient être intéressantes notamment pour les spéléologues se 

rendant en Éthiopie et au Kenya. 

Les leishmanies sont des parasites intracellulaires qui infectent les vertébrés, et notamment les hommes. 

Le vecteur de cette parasitose est le phlébotome (insecte diptère) (86). 

Au Brésil, de nombreuses espèces de phlébotomes sont troglophiles ou troglobies. Cela pourrait devenir 

une problématique de santé publique dans ce pays où la spéléologie se développe de plus en plus (87). 

 

b) Prévention 

Pour les spéléologues se rendant en expédition en zone intertropicale (Afrique ou Brésil par exemple), 

une communication sur le risque de transmission doit être réalisée. Pour la protection individuelle, on 

peut conseiller d’appliquer des répulsifs (86). Le bivouac dans ces cavités est également à déconseiller 

ou à protéger à l’aide de moustiquaires imprégnées d’insecticides (86). 

 

c) Diagnostic  

Il existe 2 formes de leishmanioses : cutanée et viscérale. 

La forme cutanée est évoquée devant une lésion « ulcéro-crouteuse » qui évolue sur plusieurs mois et 

résiste à l’antibiothérapie. Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence du parasite dans un 

prélèvement cutané, directement ou après culture (86). 

La forme viscérale, après 1 à 6 mois d’incubation, associe une altération de l’état général, avec une 

hépato-splénomégalie, une hyperthermie fluctuante. La biologie retrouve une pancytopénie. Le 

diagnostic repose également sur la visualisation du parasite (sur prélèvement sanguin ou de moelle 

osseuse). La sérologie peut également être utilisée (86). 

Les patients immunodéprimés (exemple VIH stade SIDA) sont beaucoup plus atteints. 

 

d) Traitement 

Le traitement est complexe et nécessite un avis infectiologique spécialisé. Pour les leishmanioses 

cutanées, le traitement peut être local ou général. Les leishmanioses viscérales sont en général traitées 

par amphotéricine B liposomale (86). 
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6 - Tétanos 

 

a) Historique/épidémiologie 

Le tétanos est un germe tellurique, bacille Gram positif anaérobie strict, qui peut tout à fait être présent 

en milieu karstique. Les plaies et dermabrasions sont fréquentes en spéléologie, souvent souillées avec 

de la terre ou de l’argile (88). 

En Europe, grâce à la vaccination, le tétanos est rare et touche une centaine de personnes par an (en 

majorité des personnes âgées non à jour de leur calendrier vaccinal) (89). 

 

b) Prévention 

La vaccination antitétanique des spéléologues doit absolument être maintenue à jour. Idéalement, la 

vérification de la vaccination devrait se faire lors de la visite pour obtenir le certificat médical de non 

contre-indication. 

En cas de plaie, il convient de vérifier le statut immun antitétanique sur le carnet de santé ou le dossier 

médical. Il existe des tests rapides permettant d’évaluer l’immunisation (tétatest). Si la plaie a été 

souillée et que le patient est non immun ou de statut incertain, l’administration de gammaglobulines 

antitétaniques associées au vaccin antitétanique est indiquée (89). Les gammaglobulines et le vaccin 

doivent être administrés sur 2 sites différents. 

 

c) Diagnostic 

Le diagnostic est avant tout clinique. Il associe un trismus non fébrile avec une plaie souillée. Le trismus 

correspond à la contraction des muscles masséters, qui est peu ou pas douloureuse, symétrique et 

irréductible. Par la suite les contractures gagnent l’ensemble des muscles du corps (muscles 

paravertébraux : opisthotonos). Le traitement par sérothérapie doit être administré sans attendre la 

confirmation biologique (prélèvement local pour culture, recherche de la toxine par PCR) (89) 

 

d) Traitement 

Le traitement consiste en la sérothérapie et la vaccination dès l’apparition des premiers symptômes. Le 

malade doit être pris en charge en unité de soins intensifs avec un traitement local de la porte d’entrée, 

et une antibiothérapie par voie générale (pénicilline G ou métronidazole). Le reste du traitement est 

symptomatique (myorelaxants, sédatifs, ventilation artificielle, correction des troubles hydro-

électrolytiques, anticoagulation préventive…) (89). 

 

7 - Autres virus potentiellement transmis par les chiroptères 

 

a) Virus du Rio Bravo 

C’est un virus qui a été isolé dans les glandes salivaires de chiroptères. Inoculé à la souris, il provoque 

une symptomatologie proche de celle du virus rabique. Chez l’homme il est relativement bénin et serait 

transmis par contact direct ou par voie aérienne (14).  

Il appartient à la famille des Flaviviridae et a été isolé pour la première fois en 1954 dans les glandes 

submandibulaires d’un chiroptère sud-américain Tadarida brasilensis mexicana. Les chauves-souris 
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sont le seul réservoir et amplificateur connu de ce virus et il semblerait que l’infection soit chronique 

chez elles. La pathogénicité pour l’être humain est mal connue mais les cas symptomatiques 

présenteraient un syndrome fébrile avec pharyngite, photophobie, orchite (90). 

 

b) Virus de la stomatite vésiculeuse 

Ce virus est présent sur le continent américain et touche principalement les chevaux et les bovins. 

L’infection humaine est la plupart du temps inapparente, elle peut donner lieu à un syndrome grippal 

bénin, avec des vésicules buccales fugaces. La contamination se ferait par contact direct. Les chiroptères 

seraient réservoirs de ce virus et les chauves-souris hématophages pourraient le transmettre à l’homme 

(14,91).  

c) Hantavirus 

Les hantavirus appartiennent à la famille des Bunyaviridae. Leur transmission est associée aux rongeurs, 

la contamination se faisant par aérosols urinaires, fécaux, salivaires ou par morsures. Chez l’humain, il 

provoque la fièvre hémorragique à syndrome rénal (FHSR). Cependant ce type de virus est également 

présent chez les chiroptères. Il a notamment été isolé chez des sérotines communes et des grands 

rhinolophes d’Asie (14). 

Pour l’instant aucun cas de transmission d’un hantavirus d’un chiroptère à l’homme n’a été identifié 

mais de nouvelles espèces d’hantavirus ont été découvertes chez des chiroptères d’Afrique (92). 

 

d) Arboviroses 

Les arboviroses (arthropod borne virus) sont transmises à l’homme par piqures d’arthropodes vecteurs. 

Certaines arboviroses ont été retrouvées chez des chiroptères qui pourraient participer à leurs réservoirs 

(notamment encéphalite japonaise en Asie, encéphalite de Saint Louis en Amérique…) (14). 

 

e) Virus Ebola 

C’est un virus appartenant à la famille des Filoviridae, et à la catégorie des fièvres hémorragiques 

virales, responsables d’épidémies avec une mortalité très élevée en Afrique. Le réservoir animal du virus 

Ebola est mal connu mais il semblerait que les chauves-souris frugivores d’Afrique constituent un des 

réservoirs potentiels. En effet, des chiroptères prélevés dans les zones autour des épidémies présentaient 

des anticorps dirigés contre le virus Ebola (14,93). 

Les chiroptères peuvent être porteurs ou séropositifs pour de nombreuses maladies virales mais leur rôle 

épidémiologique est très mal connu pour beaucoup.  
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Risques liés à la pollution du milieu souterrain 
 

Le milieu souterrain, par infiltration des eaux, par drainage des déchets en surface, ou dépôts volontaires, 

peut être pollué. Les spéléologues, en visitant les cavités et en participant régulièrement à des actions de 

dépollution, sont exposés à des risques infectieux supplémentaires. En France, la « loi Martel » du 15 

février 1902, interdit de se débarrasser de cadavres d’animaux et de déchets dans les grottes et gouffres 

(2). Cependant, même aujourd’hui cette loi n’est malheureusement pas toujours respectée. 

 

 1 - Risques liés à la présence de charniers 

 

Il est extrêmement important pour les spéléologues d’être protégés contre le risque infectieux lié à ces 

charniers, notamment par des combinaisons appropriées (figures 40,41). 

 

a) Clostridium perfringens 

C’est une bactérie anaérobie qui peut être à l’origine de nombreuses infections. Elle est retrouvée en 

quantité importante dans les cavités « charniers », c’est-à-dire les gouffres où s’entassent des cadavres 

d’animaux, tombés accidentellement ou sciemment jetés dans la cavité (figures 40,42). 

La contamination peut se faire par voie exogène lors d’une effraction cutanée ou par voie endogène lors 

d’une effraction muqueuse. Les Clostridium sont fréquemment retrouvés dans les gangrènes gazeuses 

(en cas de plaie profonde et souillée), dans les infections abdominales (toxi-infections alimentaires) (94). 

Pour le spéléologue, le risque est surtout présent en cas de plaie souillée : toute plaie doit absolument 

être lavée et désinfectée avec par exemple de l’eau oxygénée.  

 

b)  Brucellose 

La brucellose est une anthropozoonose due à des coccobacilles Gram négatifs intracellulaires facultatifs 

aérobies (95). Elle touche surtout les ovins et les caprins (avortements spontanés), et peut être présente 

dans les charniers car la bactérie peut survivre dans un sol humide pendant 3 mois (88). 

En ce qui concerne les chiroptères, des bactéries du genre Brucella ont été retrouvées chez des chauves-

souris hématophages au Brésil. Elles se seraient contaminées après un repas sanguin sur du bétail infecté. 

Aucun cas de transmission de brucellose chauve-souris – humain n’a été mis en évidence (14). 

En France, les cas de brucelloses sont quasiment tous des cas d’importation. C’est une maladie à 

déclaration obligatoire. La pénétration de la bactérie peut être cutanée (plaie), muqueuse ou digestive. 

La contamination se fait par contact direct avec un animal porteur ou indirectement par les produits 

d’avortement, les litières… Les professions exposées sont les éleveurs, les vétérinaires, les employés 

d’abattoirs… (95).  

L’incubation dure entre 1 et 4 semaines. 90% des primo infections sont asymptomatiques. La primo-

infection se manifeste par « la fièvre ondulante sudoroalgique » : la température corporelle augmente 

progressivement. Elle est accompagnée de frissons, de sueurs, d’arthromyalgies. Puis la température 

diminue progressivement pour réapparaître quelques jours plus tard. Le diagnostic repose sur la culture 

à partir de prélèvements biologiques, la PCR ou la sérologie. Le traitement repose sur une bi-

antibiothérapie prolongée associant la doxycycline avec la rifampicine ou un aminoside (95). 
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Le risque pour le spéléologue réside dans la présence de cette bactérie dans les gouffres charniers (88).  

 

c) Campylobacter 

Les Campylobacter sont des bactéries présentes dans le tube digestif de nombreux animaux à sang 

chaud. Ils sont notamment commensaux des intestins des oiseaux. Le risque pour le spéléologue se situe 

dans les cavités abritant des volatiles, comme les choucas (figure 43) qui sont cavernicoles pour la 

nidification (11). 

La contamination se fait généralement par voie alimentaire mais un certain nombre de cas est causé par 

de l’eau contaminée dans le cadre d’activités de loisirs. Les manifestations les plus courantes d’infection 

à Campylobacter sont les diarrhées, souvent sanglantes et fébriles (11). Pour le spéléologue se rendant 

dans une cavité à risque, les conseils d’hygiène de base sont à appliquer : lavage des mains, port de 

gants, éviter les repas sous terre et la consommation de l’eau souterraine… 

Le traitement antibiotique en cas de diarrhée à Campylobacter jejuni correspond à l’administration d’1g 

d’azithromycine en dose unique (96). 

 

2 - Contamination de l’eau souterraine 

 

a) Entérobactéries et bactéries fécales 

L’eau souterraine peut être contaminée par des matières fécales (figures 44 et 45). Les traceurs utilisés 

sont E.coli, les coliformes, les streptocoques fécaux et les bactériophages. Des entérobactéries comme 

des salmonelles et des shigelles peuvent être retrouvées dans ces eaux polluées (12). Les chiroptères 

sont également porteurs de nombreuses bactéries fécales qui ont été retrouvées après analyses de guano, 

notamment des salmonelles (14). 

Les entérobactéries sont des bactéries gram négatif, aéro-anaérobie facultatives. Elles sont la première 

cause d’infections urinaires et sont souvent retrouvées dans les infections digestives. Shigella et 

Salmonella sont surtout à l’origine d’infections coliques et de diarrhées (97).  Le diagnostic se fait en 

général par culture à partir de prélèvements biologiques. Le choix de l’antibiothérapie dépend du site de 

l’infection et du profil de résistance de la bactérie incriminée (97). 

Des études alertent également contre le risque d’infiltration des eaux polluées par des élevages : le 

mélange des bactéries fécales et des antibiotiques donnés de façon préventive aux animaux peuvent être 

à l’origine de souches d’entérobactéries résistantes dans les eaux karstiques (98). 

Pour le spéléologue, il convient de ne pas boire l’eau souterraine surtout en cas de connaissance de 

pollution. En cas de diarrhée fébrile chez un spéléologue actif, la réalisation d’une coproculture est 

souhaitable. 

b) Pseudomonas aeruginosa  

L’eau souterraine peut également être polluée par des matières organiques : germes telluriques retrouvés 

sur la matière organique en décomposition. Par exemple, la découverte de Pseudomonas aeruginosa 

dans l’eau est considérée comme un marqueur de pollution. C’est un pathogène opportuniste dont la 

transmission est souvent associée à l’eau (12). 

Le Pseudomonas aeruginosa est un bacille Gram négatif aérobie stricte. Il touche préférentiellement les 

patients immunodéprimés. Il peut atteindre un grand nombre d’organes différents (encéphale, poumons 

chez les patients BPCO, colonisation de cathéters en réanimation…) (99). 
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Chez le spéléologue, en cas de contact avec des eaux contaminées, le risque réside dans une possible 

contamination par voie (99):  

- Cutanée par une plaie, surtout chez un patient diabétique ; 

- Auriculaire, par exemple chez les spéléoplongeurs, réalisant une otite externe. L’otite externe 

simple peut évoluer vers l’otite externe maligne surtout chez les diabétiques, les immunodéprimés ; 

- Ophtalmique en cas de traumatisme, même mineur. Les sujets les plus à risque sont les porteurs de 

lentilles de contact et les patients immunodéprimés. Il peut en résulter des kérato-conjonctivites, 

des ulcères de cornée. 

 

c) Poliomyélite 

La poliomyélite ou paralysie spinale infantile, est provoquée par des poliovirus. La contamination se 

fait par voie digestive, la transmission étant principalement interhumaine féco-orale. En France, les 

normes d’hygiène et l’obligation vaccinale ont rendu cette maladie quasi inexistante (12). Elle fait partie 

des agents virologiques qui peuvent être transmis par l’eau contaminée (12,88). En France, c’est une 

maladie à déclaration obligatoire. 

Les poliovirus se multiplient initialement dans les tissus lymphoïdes locaux. Si le virus traverse la 

barrière digestive, il va pouvoir atteindre le système nerveux central, particulièrement les motoneurones 

de la corne antérieure, ce qui provoque des lésions et une paralysie des muscles concernés (100).  

La clinique associe fièvre élevée, myalgies, rachialgies, signes méningés, troubles sphinctériens. 

Secondairement apparaissent des paralysies flasques avec abolition des réflexes ostéotendineux. Une 

fois la phase d’état passée, les déficits neurologiques moteurs régressent de façon partielle en laissant 

des séquelles plus ou moins importantes. Le diagnostic est confirmé par la détection du virus dans le 

LCR. Le traitement est symptomatique (100). 

Les spéléologues doivent donc absolument maintenir à jour leur vaccination, qui est couplée à celle du 

tétanos, surtout en cas d’expéditions à l’étranger. A noter que le vaccin injectable disponible en France 

protège uniquement le patient vacciné et n’empêche pas la transmission du virus par les selles, 

contrairement au vaccin oral (101). 

 

d) Hépatite A 

Le virus de l’hépatite A est un virus à ARN non enveloppé. Sa transmission se fait essentiellement par 

voie féco-orale. Les patients malades excrètent le virus dans les selles, et il peut persister dans le milieu 

extérieur, notamment dans les eaux contaminées (88,102). L’homme est le seul réservoir du virus. En 

France, le VHA est soumis à déclaration obligatoire.  

L’incubation dure de 10 jours à 6 semaines. Cliniquement la forme la plus fréquente est la forme 

ictérique : syndrome pseudo grippal, asthénie, douleurs de l’hypochondre droit, puis ictère cutanéo-

muqueux associé à une décoloration des selles. La biologie retrouve une cytolyse hépatique importante, 

une cholestase ictérique à bilirubine conjuguée. Il faut penser à doser le taux de prothrombine pour ne 

pas méconnaître une forme fulminante. Le diagnostic de confirmation repose sur la recherche du virus 

par PCR et par la sérologie (recherche d’IgM anti-VHA). Le traitement est symptomatique (102). 

La prévention pour le spéléologue en France passe par les mesures d’hygiène : lavage, désinfection des 

mains, ne pas boire l’eau souterraine.  En cas d’expédition dans des pays où le niveau d’hygiène est 

précaire, la vaccination anti-VHA doit être proposée. Elle n’est malheureusement pas remboursée dans 

cette indication. Le vaccin contient un virus inactivé et nécessite 2 injections à 6 ou 12 mois d’intervalle 

(102).  
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Découverte de microorganismes souterrains et pathogènes opportunistes 
 

Les études microbiologiques réalisées en milieu souterrain sont de plus en plus nombreuses. Cela amène 

à la découverte de nombreux microorganismes qui peuvent être pathogènes opportunistes (11,12,103). 

Ce risque, moins palpable, est néanmoins existant. 

La présence de pathogènes opportunistes en milieu souterrain peut s’avérer dangereuse pour les patients 

immunodéprimés. Les Actinobactéries sont présentes de façon abondante dans le milieu cavernicole. 

Elles peuvent être une source importante de substances bioactives (antibiotiques, antivirales…) et 

représentent donc un réel intérêt pour l’industrie pharmacologique. Cependant, certaines souches 

d’Actinobactéries (genres Nocardia, Mycobacterium, Gordonia, Rhodococcus, Streptomyces) sont 

responsables d’infections pulmonaires, cutanées, du système nerveux central… surtout chez les patients 

immunodéprimés (103). 

Les Nocardia sont des bacilles Gram positifs, ramifiés, aérobies, mobiles, acido-alcoolo-résistants. Ce 

sont des germes telluriques qui sont responsables d’infections opportunistes rares, principalement 

pulmonaires chez les patients immunodéprimés (104). De nouvelles espèces de Nocardia sont 

découvertes régulièrement sous terre, cependant il n’existe pas à ce jour de preuve de leur pathogénicité 

(103). 

Des levures et dermatophytes d’espèces nouvelles sont également retrouvés en milieu souterrain  

(Microsporum, Trichosporon) (103). 

La fréquentation des cavités par l’homme amène également un risque théorique d’échanges possibles 

entre les bactéries cavernicoles et les bactéries humaines, qui pourraient mener à l’émergence de 

nouveaux pathogènes. Les humains peuvent également participer à la propagation de microorganismes 

pathogènes pour la faune cavernicole, par exemple Pseudogymnoascus destructans qui touche les 

chiroptères d’Amérique du Nord (103,105).  
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B – Fiches réflexes 

 

1 - Fiche réflexe à destination des spéléologues 

 

Figure 2 : fiche réflexe à destination des spéléologues recto 
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Figure 3 : fiche réflexe à destination des spéléologues verso 
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Cette fiche se compose donc de 5 parties : Généralités, Spéléologies, Canyonisme, Plongée souterraine 

et Prévention. C’est une synthèse informative à destination des spéléologues. Elle expose les 

principaux risques infectieux et les moyens de les prévenir de façon succincte. Elle mentionne 

l’importance de signaler à son médecin la pratique de la spéléologie ou du canyon.  

7 réponses sont revenues pour ce questionnaire. 

L’évaluation globale de la fiche est « très pertinente » pour 85,7% des réponses, et « pertinente » pour 

14,3% des réponses. Les pourcentages sont les mêmes pour les parties « spéléologie », « canyonisme » 

et « prévention ». Les parties « généralités » et « plongée souterraine » ont quant à elles reçu 71% de 

réponses « très pertinentes » et 29% de réponses « pertinentes ». 

Les réponses aux questions ouvertes conseillent d’insister sur la maladie de Lyme et d’être plus précis 

dans les vaccins recommandés en fonction du lieu d’exploration et de l’activité.  
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2 - Fiche réflexe à destination des médecins généralistes 

 

Figure 4 : fiche réflexe à destination des médecins généralistes recto 
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Figure 5 : fiche réflexe à destination des médecins généralistes verso 
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Cette fiche est composée de 4 parties : Généralités, En France, à l’étranger, Compléments. Elle survole 

les situations à risque et les principales pathologies infectieuses auxquelles les spéléologues peuvent 

être exposés. Elle aborde rapidement leurs moyens de prévention. Elle est destinée aux médecins 

généralistes qui suivent des patients spéléologues. 

8 réponses sont revenues pour ce questionnaire. 

L’évaluation globale de la fiche a été qualifiée de « très pertinente » pour 87,5% des réponses (7/8 

réponses) et « moyennement pertinente » pour 12,5% des réponses (1/8 réponse). La partie 

« généralités » reçoit le même pourcentage de réponses.  

Les parties « En France », « à l’étranger » et « compléments » sont qualifiées de « très pertinentes » 

pour 75% des réponses, « pertinentes » pour 12,5% et « moyennement pertinentes » pour 12,5%. 

La qualité scientifique des informations apportées est ressentie comme étant de « très bon niveau » 

pour 50% des réponses et de « bon niveau » pour les 50% restants. 

Dans les questions ouvertes, les propositions sont : 

- Les modalités de diagnostic et de traitement des différentes pathologies ; 

- « Non, mais le sujet est tellement vaste, que le traiter sur une demi feuille rend l'exercice 

quasiment impossible. Remarque valable sur les autres points. A vrai dire il manque quelques 

préconisations simples (mais caricaturales...) Remarque valable pour les autres paragraphes. Ceci 

dit, je me sens totalement incapable de faire mieux. » 

- L’ajout des vaccinations contre le VHB et le VHA en France ; 

- L’ajout du vaccin contre le typhoïde pour la partie « A l’étranger » ; 

- Ajouter sur la fiche un lien pour contacter la Commission Médicale de la FFS pour les médecins 

généralistes qui auraient des questions sur l’activité. 
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IV – DISCUSSION 
 

 A - Forces et limites 
 

  1 – Limites 

Cette étude comporte certaines faiblesses : la majorité des documents inclus dans la revue narrative 

correspond à des études de cas et à des études observationnelles, ce qui ne permet pas de quantifier 

précisément le risque infectieux. Il existe donc un biais secondaire au niveau de preuve des documents. 

Les 4 revues systématiques de littérature incluses abordent l’histoplasmose (22,32), le virus Marburg 

(58) et la fièvre récurrente à tiques (48) uniquement.  

Il existe également probablement un biais de publication : les études des micro-

organismes pathogènes en milieu spéléologique sont rares. 

Cette revue narrative ne permet donc pas d’être exhaustif sur le risque infectieux en spéléologie mais 

amène de nombreuses pistes de travail et la nécessité d’études supplémentaires prospectives. 

 

  2 – Forces 

En l’absence de revue systématique de la littérature sur ce sujet, ce travail participe à une actualisation 

des connaissances du risque infectieux en milieu karstique. 

Ce travail a permis l’élaboration des deux fiches réflexes sur la pathologie infectieuse en lien avec la 

pratique spéléologique. Elles rendent accessible les éléments de la revue narrative aux spéléologues et 

à leurs médecins généralistes de façon synthétique.  

 

 B – Objectif principal 
 

Il est intéressant de noter les années de parution des différents documents. Les publications antérieures 

aux années 2000 portent majoritairement sur l’histoplasmose (9 publications), qui est connue comme la 

maladie du spéléologue. Une publication de 1994 aborde la fièvre récurrente à tiques au Moyen-Orient, 

aussi appelée fièvre des cavernes (46). Une publication de 1991 aborde le risque rabique chez le 

spéléologue (71). Les articles plus récents mettent en évidence un risque potentiel émergent : virus 

Marburg, SARS-Cov, trypanosomose américaine, leishmaniose, rôle de réservoir de l’ordre des 

chiroptères. Cela montre une certaine évolution dans les connaissances des pathologies infectieuses en 

lien avec le milieu souterrain et la nécessité de leur actualisation. 

Les recherches sur les chiroptères sont nombreuses en raison de leur rôle possible de vecteur (17,56). A 

ce titre, elles soulèvent des questionnements quant à l’origine de certaines épidémies, voir pandémies 

(Marburg, Ebola, SARS-Cov…). Il est établi que cet ordre semble être le réservoir d’un grand nombre 

de micro-organismes potentiellement pathogènes.  

Les problématiques de pollution des eaux karstiques et des gouffres représentent également un risque 

infectieux non négligeable (88).   
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 C – Objectifs secondaires 
 

Les études microbiologiques effectuées en milieu souterrain amènent à la découverte de nombreux 

microorganismes potentiellement pathogènes dont l’épidémiologie est mal connue (11,12). De 

nombreuses occurrences pathologiques en rapport avec la spéléologie ne sont pas rapprochées de 

l’activité et sont encore moins l’objet de publications. Les explorations spéléologiques donnent rarement 

lieu à des comptes-rendus médicaux précis car elles ne sont pas souvent accompagnées de personnel 

médical. Cette étude a permis de recenser les pathogènes présentant un risque infectieux pour le 

spéléologue à partir de publications référencées. 

 

La rédaction des deux fiches réflexes a pour objet de rendre simple et accessible cette actualisation des 

connaissances. En effet, pour un médecin généraliste en quête d’information, l’accessibilité semble être 

un déterminant majeur. Un des facteurs limitants est le temps accordé à la formation, compte-tenu de 

l’environnement de travail, des horaires d’exercice et de la fatigue qui en découle (106). Les fiches ont 

été réalisées au format standard des fiches de la Commission Médicale de la FFS. Pour le spéléologue 

elle permet de mettre en place les mesures de prévention basique. Pour le médecin généraliste, la fiche 

réflexe donne un aperçu rapide du risque infectieux dans cette discipline mal connue qu’est la 

spéléologie. Elle va orienter le praticien vers certaines pathologies plus ou moins spécifiques du milieu 

souterrain. Elle peut également servir de base à la réalisation de recherches complémentaires ou pour 

demander un avis orienté auprès d’un infectiologue.  

Ces deux fiches ont été validées par la Commission Médicale : l’évaluation des deux fiches réflexes par 

les médecins de la FFS a, d’après les résultats aux questionnaires, été positive, avec quelques ajouts à 

faire. Le nombre de réponses étant faible (7 pour la fiche réflexe à destination des spéléologues et 8 pour 

celle à destination des médecins généralistes), on peut cependant s’attendre à ce que des modifications 

soient faites lors de la prochaine réunion de la Commission Médicale. Ces deux fiches seront ensuite 

mises à disposition et téléchargeables gratuitement sur le site internet de la Commission Médicale de la 

FFS.  

Il est nécessaire à présent d’évaluer la validité de ces deux fiches en situation réelle.  
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V – CONCLUSION  
 

Comme le montrent les nombreux documents composant cette revue narrative, le monde souterrain est 

loin d’être stérile et abrite de nombreux microorganismes aux caractéristiques diverses. 

Le risque infectieux pour le spéléologue réside majoritairement dans les contacts avec les animaux 

cavernicoles les plus connus : les chiroptères. Ils sont en effet porteurs d’un grand nombre d’agents 

pathogènes référencés (histoplasmose, rage, virus Marburg et Ebola, borrélioses, coronavirus, 

salmonelles…), mais ils pourraient aussi être la source de microorganismes émergents, notamment 

viraux, à cause de leurs caractéristiques immunologiques particulières. Certains vecteurs de zoonoses 

occasionnellement cavernicoles présentent également un risque : punaises hématophages pour la 

trypanosomose américaine, phlébotomes pour les leishmanioses, tiques pour les fièvres récurrentes et 

autres borrélioses. 

L’eau souterraine peut également être vectrice : leptospirose, maladies à transmission féco-orale pour 

les eaux polluées par exemple. La contamination du milieu souterrain par l’infiltration d’eaux usées peut 

devenir un réel problème de santé publique (souches de bactéries résistantes aux antibiotiques retrouvées 

dans l’eau souterraine…) notamment par infiltration d’eaux usées des élevages. La pollution des cavités 

par des matières organiques représente aussi un risque à prendre en compte (Clostridium perfringens, 

Campylobacter, Pseudomonas aeruginosa…). 

Les premières mesures préventives sont basées sur des principes d’hygiène : lavages des mains, 

désinfection soigneuse de toute plaie, protection antivectorielle… Dans certaines régions du globe, le 

port de masques adaptés peut être conseillé. En fonction des destinations d’expédition, un certain 

nombre de vaccins est disponible pour protéger les spéléologues (rage, leptospirose, VHA…). Des 

antibiothérapies préventives sont également possibles (notamment par doxycycline pour la leptospirose 

et les fièvres récurrentes à tiques). 

Le risque d’infection opportuniste chez les patients immunodéprimés est important : histoplasmose, 

cryptococcose… Le développement de la recherche de microorganismes souterrains permet la 

découverte de nouvelles espèces dont certaines appartiennent à des genres connus comme pathogènes 

opportunistes. En cas d’immunodépression avérée chez un spéléologue (corticothérapie, chimiothérapie, 

immunosuppresseurs, diabète…), il convient d’être particulièrement vigilant et de déconseiller vivement 

les expéditions spéléologiques dans les régions à risque (zones d’endémie de l’histoplasmose, milieux 

tropicaux et intertropicaux…). 

 

Une infime partie de la population microbienne présente dans le monde souterrain a été découverte. Il 

reste assurément de nombreuses études à mener qui permettront des avancées scientifiques, dans la 

découverte de microorganismes mais aussi dans la production de nouvelles substances bioactives 

(antibiotiques, antivirales…). 

Ce travail de thèse peut servir de base de données pour des études prospectives, au cours de futures 

expéditions spéléologiques.  

Les deux fiches réflexes permettront une prise en charge pertinente et efficiente des spéléologues 

pouvant s’exposer au risque infectieux en milieu souterrain. 
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 1
0
0
%

, p
ré

se
n
c
e
 d

e
 

m
in

io
p
tè

re
s d

e
 sh

re
ib

e
r).

H
isto

p
la

sm
o
sis o

u
tb

re
a
c
k
s in

 B
ra

zil : 

le
sso

n
s to

 le
a
rn

 a
b
o
u
t p

re
v
e
n
tin

g
 

e
x
p
o
su

re
 (3

2
)

R
e
v
u
e
 sy

sté
m

a
tiq

u
e
 

d
e
 litté

ra
tu

re
H

isto
p
la

sm
o
se

2
0
1
9

L
a
 p

lu
p
a
rt d

e
s é

p
id

é
m

ie
s a

u
 B

ré
sil o

n
t e

u
 lie

u
 

su
ite

 à
 u

n
e
 e

x
p
o
sitio

n
 so

u
te

rra
in

e
 (5

2
,5

%
). 

C
e
la

 p
o
u
rra

it d
e
v
e
n
ir u

n
 p

ro
b
lè

m
e
 d

e
 sa

n
té

 

p
u
b
lic

 a
v
e
c
 le

 d
é
v
e
lo

p
p
e
m

e
n
t d

e
 la

 sp
é
lé

o
lo

g
ie

 

to
u
ristiq

u
e
 a

u
 B

ré
sil.

B
ré

sil

M
ise

 e
n
 é

v
id

e
n
c
e
 d

u
 risq

u
e
 d

e
 

l'a
u
g
m

e
n
ta

tio
n
 d

u
 n

o
m

b
re

 d
e
 c

a
s 

a
v
e
c
 le

 d
é
v
e
lo

p
p
e
m

e
n
t d

e
 l'é

c
o
 

to
u
rism

e
 a

u
 B

ré
sil.

N
o
m

b
re

u
x
 c

a
s 

n
o
n
 d

ia
g
n
o
stiq

u
é
s

H
isto

p
la

sm
o
sis, th

e
 tra

v
e
le

r m
y
c
o
sis 

(3
4
)

R
e
v
u
e
 d

e
 litté

ra
tu

re
H

isto
p
la

sm
o
se

2
0
0
9

D
e
sc

rip
tio

n
 d

e
s c

a
ra

c
té

ristiq
u
e
s m

y
c
o
lo

g
iq

u
e
s 

d
e
 l'h

isto
p
la

sm
o
se

, d
e
s sig

n
e
s c

lin
iq

u
e
s, d

e
s 

m
o
y
e
n
s d

ia
g
n
o
stiq

u
e
s, d

e
 l'é

p
id

é
m

io
lo

g
ie

 d
a
n
s 

le
s p

a
y
s d

'A
m

é
riq

u
e
 L

a
tin

e
.

A
m

é
riq

u
e
 L

a
tin

e

A
b
se

n
c
e
 d

e
 

d
e
sc

rip
tio

n
 d

e
 la

 

sé
le

c
tio

n
 d

e
s 

a
rtic

le
s

H
u
n
tin

g
, sw

im
m

in
g
 a

n
d
 w

o
rsh

ip
in

g
 : 

h
u
m

a
n
 c

u
ltu

ra
l p

ra
c
tic

e
s illu

m
in

a
te

 

th
e
 B

lo
o
d
 M

e
a
l S

o
u
rc

e
s o

f c
a
v
e
 

d
w

e
llin

g
 C

h
a
g
a
s v

e
c
to

rs (T
ria

to
m

a
 

d
im

id
ia

ta
) in

 G
u
a
te

m
a
la

 a
n
d
 B

e
lize

 

(8
3
)

E
tu

d
e
 

o
b
se

rv
a
tio

n
n
e
lle

T
ry

p
a
n
o
so

m
o
se

 

a
m

é
ric

a
in

e
 o

u
 

m
a
la

d
ie

 d
e
 C

h
a
g
a
s

2
0
1
4

S
u
r l'é

c
h
a
n
tillo

n
 d

e
 p

u
n
a
ise

s p
ré

le
v
é
e
s d

a
n
s 

le
s c

a
v
ité

s, 7
0
%

 se
 so

n
t n

o
u
rrie

s su
r d

e
s ê

tre
s 

h
u
m

a
in

s e
t p

lu
sie

u
rs d

'e
n
tre

 e
lle

s é
ta

ie
n
t 

p
o
rte

u
se

 d
e
 T

ry
p
a
n
o
so

m
a
 c

ru
zi.

G
u
a
te

m
a
la

 e
t 

B
e
lize

L
e
s p

u
n
a
in

e
s h

é
m

a
to

p
h
a
g
e
 so

n
t 

p
ré

se
n
te

s d
a
n
s le

s ré
g
io

n
s 

p
e
u
p
lé

e
s m

a
is a

u
ssi d

a
n
s le

s 

ré
g
io

n
s sy

lv
a
tiq

u
e
s e

t c
a
v
e
rn

ic
o
le

s. 

O
n
 p

e
n
sa

it q
u
e
 le

 c
y
c
le

 d
e
 

tra
n
sm

issio
n
 d

e
 la

 m
a
la

d
ie

 d
e
 

C
h
a
g
a
s é

ta
it a

ssu
ré

 q
u
a
sim

e
n
t 

u
n
iq

u
e
m

e
n
t p

a
r le

s p
u
n
a
ise

s d
e
s 

zo
n
e
s a

n
th

ro
p
iq

u
e
s. C

e
tte

 é
tu

d
e
 

su
g
g
è
re

 la
 p

a
rtic

ip
a
tio

n
 d

e
 la

 

p
o
p
u
la

tio
n
 c

a
v
e
rn

ic
o
le

 é
g
a
le

m
e
n
t 

d
a
n
s la

 c
irc

u
la

tio
n
 d

e
 T

. c
ru

zi

P
e
tit é

c
h
a
n
tillo

n
 

(2
4
 p

u
n
a
ise

s 

p
ré

le
v
é
e
s e

t 

a
n
a
ly

sé
e
s), 

se
u
le

m
e
n
t 1

0
 

p
u
n
a
ise

s te
sté

e
s 

p
o
u
r T

.c
ru

zi. 

H
y
p
o
x
ic

 re
sp

ira
to

ry
 fa

ilu
re

 in
 a

 3
0
 

y
e
a
rs o

ld
 sp

e
lu

n
k
e
r (3

6
)

E
tu

d
e
 d

e
 c

a
s

H
isto

p
la

sm
o
se

1
9
9
8

A
p
rè

s 1
5
 jo

u
rs d

'a
rc

h
é
o
lo

g
ie

 d
a
n
s d

e
s g

ro
tte

s 

d
'A

m
é
riq

u
e
 d

u
 S

u
d
, u

n
 sp

é
lé

o
lo

g
u
e
 d

e
 3

0
 a

n
s 

im
m

u
n
o
c
o
m

p
é
te

n
t, a

 d
é
v
e
lo

p
p
é
 u

n
e
 

in
su

ffisa
n
c
e
 re

sp
ira

to
ire

 a
ig

u
e
 su

ite
 à

 u
n
e
 

h
isto

p
la

sm
o
se

 p
u
lm

o
n
a
ire

.

A
m

é
riq

u
e
 d

u
 S

u
d

L
'in

su
ffisa

n
c
e
 re

sp
ira

to
ire

 a
ig

u
e
 

e
st ra

re
 c

h
e
z le

s p
a
tie

n
ts 

im
m

u
n
o
c
o
m

p
é
te

n
ts m

a
is p

e
u
t 

n
é
a
n
m

o
in

s su
rv

e
n
ir, c

o
m

m
e
 le

 

m
o
n
tre

 c
e
 c

a
s c

lin
iq

u
e
. 

L
'h

y
p
o
th

è
se

 e
st c

e
lle

 d
'u

n
 fo

rt 

in
o
c
u
lu

m
 d

e
 d

é
p
a
rt.
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Im
p
o
rte

d
 c

a
se

 p
f M

a
rb

u
rg

 

h
e
m

o
rrh

a
g
ic

 fe
v
e
r (5

4
)

E
tu

d
e
 d

e
 c

a
s

V
iru

s M
a
rb

u
rg

2
0
0
8

D
ia

g
n
o
stic

 ré
tro

sc
p
e
c
tif p

a
r sé

ro
lo

g
ie

 

d
'in

fe
c
tio

n
 à

 v
iru

s M
a
rb

u
rg

 c
h
e
z u

n
e
 

a
m

é
ric

a
in

e
 a

y
a
n
t v

isité
 la

 g
ro

tte
 d

u
 P

y
th

o
n
 e

n
 

O
u
g
a
n
d
a
. L

e
s p

re
m

iè
re

s a
n
a
ly

se
s é

ta
ie

n
t 

n
é
g
a
tiv

e
s p

o
u
r le

 v
iru

s M
a
rb

u
rg

. E
lle

 a
 

d
é
v
e
lo

p
p
é
 u

n
e
 h

é
p
a
tite

, u
n
e
 in

su
ffisa

n
c
e
 

ré
n
a
le

 a
ig

u
e
, u

n
e
 p

a
n
c
y
to

p
é
n
ie

, u
n
e
 

p
a
n
c
ré

a
tite

, u
n
e
 e

n
c
é
p
h
a
lo

p
a
th

ie
... 

C
o
n
v
a
le

sc
e
n
c
e
 d

e
 p

lu
sie

u
rs m

o
is a

p
rè

s la
 

so
rtie

 d
'h

o
sp

ita
lisa

tio
n

G
ro

tte
 d

u
 P

y
th

o
n
, 

O
u
g
a
n
d
a

P
ré

lè
v
e
m

e
n
ts in

itia
u
x
 n

é
g
a
tifs p

o
u
r 

le
 v

iru
s M

a
rb

u
rg

. C
e
 n

'e
st q

u
'a

p
rè

s 

p
lu

sie
u
rs m

o
is q

u
e
 la

 p
a
tie

n
te

 a
 

e
n
te

n
d
u
 p

a
rle

r d
e
 la

 p
a
tie

n
te

 

h
o
lla

n
d
a
ise

 d
é
c
é
d
é
e
 su

ite
 à

 

l'in
fe

c
tio

n
 p

a
r v

iru
s M

a
rb

u
rg

 su
ite

 

à
 la

 v
isite

 d
e
 la

 g
ro

tte
 d

u
 P

y
th

o
n
. 

E
lle

 a
 a

lo
rs d

e
m

a
n
d
é
 la

 ré
a
lisa

tio
n
 

d
'u

n
e
 sé

ro
lo

g
ie

 q
u
i s'e

st a
v
é
ré

e
 

p
o
sitiv

e
.

In
fe

c
tio

n
s a

sso
c
ia

te
d
 w

ith
 a

d
v
e
n
tu

re
 

tra
v
e
l : a

 sy
ste

m
a
tic

 re
v
ie

w
 (5

7
)

R
e
v
u
e
 sy

sté
m

a
tiq

u
e
 

d
e
 litté

ra
tu

re

H
isto

p
la

sm
o
se

, u
n
 

c
a
s d

e
 m

é
n
in

g
ite

 à
 

c
ry

p
to

c
o
q
u
e
, v

iru
s 

M
a
rb

u
rg

, ra
g
e
, 

le
p
to

sp
iro

se
, fiè

v
re

 

ré
c
u
rre

n
te

 à
 tiq

u
e
s

2
0
1
7

L
iste

 d
e
s p

a
th

o
lo

g
ie

s in
fe

c
tie

u
se

s à
 risq

u
e
 

c
h
e
z le

s p
ra

tiq
u
a
n
ts d

e
s sp

o
rts d

e
 n

a
tu

re
, a

v
e
c
 

u
n
 p

a
ra

g
ra

p
h
e
 p

o
rta

n
t su

r la
 sp

é
lé

o
lo

g
ie

B
ib

lio
g
ra

p
h
ie

 in
té

re
ssa

n
te

A
b
se

n
c
e
 d

e
 d

e
sc

rip
tio

n
 

d
e
s ty

p
e
s d

'a
rtic

le
s in

c
lu

s, 

e
x
c
lu

sio
n
 d

e
 to

u
s le

s 

a
rtic

le
s n

o
n
 é

c
rits e

n
 

a
n
g
la

is, p
a
s d

e
 d

isc
u
ssio

n

In
fe

c
tio

u
s d

ise
a
se

s a
sso

c
ia

te
d
 w

ith
 

c
a
v
e
s (1

6
)

R
e
v
u
e
 d

e
 litté

ra
tu

re

H
isto

p
la

sm
o
se

, ra
g
e
, 

v
iru

s M
a
rb

u
rg

, 

le
p
to

sp
iro

se
, fiè

v
re

 

ré
c
u
rre

n
te

 à
 tiq

u
e
s, 

té
ta

n
o
s

2
0
1
1

L
iste

 e
t m

o
y
e
n
s d

e
 p

ré
v
e
n
tio

n
 e

t d
e
 tra

ite
m

e
n
t 

d
e
s p

a
th

o
lo

g
ie

s in
fe

c
tie

u
se

s re
tro

u
v
é
e
s e

n
 

m
ilie

u
 c

a
v
e
rn

ic
o
le

B
a
se

 d
e
 d

o
n
n
é
e
s in

té
re

ssa
n
te

A
b
se

n
c
e
 d

e
 c

ritè
re

s d
e
 

sé
le

c
tio

n
 d

e
s a

rtic
le

s, d
e
 

l'é
q
u
a
tio

n
 d

e
 re

c
h
e
rc

h
e
, 

d
u
 d

ia
g
ra

m
m

e
 d

e
 flu

x

K
n
o
w

le
d
g
e
 o

f b
a
t ra

b
ie

s a
n
d
 h

u
m

a
n
 

e
x
p
o
su

re
 a

m
o
n
g
 U

n
ite

d
-S

ta
te

s 

c
a
v
e
rs (6

2
)

E
tu

d
e
 d

e
sc

rip
tiv

e
R

a
g
e

2
0
0
2

1
5
%

 d
e
s sp

é
lé

o
lo

g
u
e
s a

m
é
ric

a
in

s n
e
 

c
o
n
sid

é
ra

it p
a
s u

n
e
 m

o
rsu

re
 d

e
 c

h
iro

p
tè

re
 

c
o
m

m
e
 à

 risq
u
e
 d

e
 tra

n
sm

issio
n
 ra

b
iq

u
e
. L

a
 

ra
g
e
 d

e
s c

h
iro

p
tè

re
s e

st d
e
v
e
n
u
e
 la

 p
re

m
iè

re
 

c
a
u
se

 d
e
 ra

g
e
 a

u
x
 E

ta
ts-U

n
is p

e
n
d
a
n
t le

 

2
0
è
m

e
 siè

c
le

. Il e
st re

c
o
m

m
a
n
d
é
 a

u
x
 

sp
é
lé

o
lo

g
u
e
s u

n
e
 p

ré
v
e
n
tio

n
 p

ré
-e

x
p
o
sitio

n
, c

e
 

q
u
i e

st le
 c

a
s p

o
u
r se

u
le

m
e
n
t 2

0
%

 d
'e

n
tre

 e
u
x
 

E
ta

ts-U
n
is

M
e
t e

n
 é

v
id

e
n
c
e
 le

 fa
ib

le
 ta

u
x
 d

e
 

c
o
u
v
e
rtu

re
 v

a
c
c
in

a
le

 a
n
tira

b
iq

u
e
 e

t 

le
 m

a
n
q
u
e
 d

e
 c

o
n
n
a
issa

n
c
e
 d

e
s 

sp
é
lé

o
lo

g
u
e
s a

u
x
 E

ta
ts-U

n
is à

 

p
ro

p
o
s d

u
 risq

u
e
 re

p
ré

se
n
té

 p
a
r le

s 

c
h
iro

p
tè

re
s.

F
a
ib

le
 ta

u
x
 d

e
 ré

p
o
n
se

, 

b
ia

is d
e
 m

é
m

o
risa

tio
n
.

L
e
m

ie
rre

 sy
n
d
ro

m
e
 v

a
ria

n
t : 

sta
p
h
y
lo

c
o
c
c
u
s a

u
re

u
s a

sso
c
ia

te
d
 

w
ith

 th
ro

m
b
o
sis o

f b
o
th

 th
e
 rig

h
t 

in
te

rn
a
l ju

g
u
la

r v
e
in

 a
n
d
 th

e
 sp

le
n
ic

 

v
e
in

 a
fte

r th
e
 e

x
p
lo

ra
tio

n
 o

f a
 riv

e
r 

c
a
v
e
 (6

0
)

E
tu

d
e
 d

e
 c

a
s

S
ta

p
h
y
lo

c
o
q
u
e
 d

o
ré

2
0
0
7

U
n
 p

a
tie

n
t d

e
 2

2
 a

n
s a

 d
é
v
e
lo

p
p
é
 u

n
e
 v

a
ria

n
te

 

d
u
 sy

n
d
ro

m
e
 d

e
 L

e
m

ie
rre

 d
u
 à

 u
n
 

sta
p
h
y
lo

c
o
q
u
e
 d

o
ré

 m
é
ti ré

sista
n
t, 1

0
 jo

u
rs 

a
p
rè

s a
v
o
ir v

isité
 u

n
e
 g

ro
tte

 to
u
ristiq

u
e
 e

n
 

T
u
rq

u
ie

.

G
ro

tte
 d

'In
su

y
u
, 

T
u
rq

u
ie

In
fo

rm
a
tio

n
s e

rro
n
é
e
s : la

 

g
ro

tte
 d

'In
su

y
u
, a

v
e
c
 

5
9
7
m

 d
e
 d

é
v
e
lo

p
p
e
m

e
n
t, 

n
'e

st p
a
s la

 d
e
u
x
iè

m
e
 

g
ro

tte
 la

 p
lu

s lo
n
g
u
e
 a

u
 

m
o
n
d
e
. P

a
rle

n
t d

e
 

p
ré

lè
v
e
m

e
n
ts ré

a
lisé

s 

d
a
n
s la

 c
a
v
ité

 q
u
i 

re
tro

u
v
e
n
t d

e
s sta

p
h
 

a
u
re

u
s. P

e
n
se

n
t q

u
e
 la

 

c
o
n
ta

m
in

a
tio

n
 s'e

st fa
ite

 

p
a
r in

h
a
la

tio
n
. 
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L
e
p
to

sp
iro

sis in
 a

 c
a
v
e
r re

tu
rn

e
d
 

fro
m

 S
a
rra

w
a
h
, M

a
la

y
sia

 (3
9
)

E
tu

d
e
 d

e
 c

a
s

L
e
p
to

sp
iro

se
2
0
0
5

U
n
 p

a
tie

n
t d

e
 3

7
 a

n
s e

n
 e

x
p
é
d
itio

n
 sp

é
lé

o
 e

n
 

M
a
la

isie
 (n

o
m

b
re

u
se

s im
m

e
rsio

n
s d

a
n
s d

e
s 

riv
iè

re
s so

u
te

rra
in

e
s) a

 c
o
n
tra

c
té

 la
 

le
p
to

sp
iro

se
 a

lo
rs q

u
'il p

re
n
a
it u

n
e
 p

ro
p
h
y
la

x
ie

 

a
n
ti-p

a
lu

d
é
e
n
n
e
 p

a
r d

o
x
y
c
y
c
lin

e
 1

0
0
 m

g
 p

a
r 

jo
u
r. D

ia
g
n
o
stic

 sé
ro

lo
g
iq

u
e
 ré

tro
sp

e
c
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D
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in
 d
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s c
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 d
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 d
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c
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e
tte

 d
o
se

 

p
o
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 d
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n
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c
a
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e
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x
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o
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n
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L
e
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s d

u
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g
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c
re

a
tio

n
a
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R
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 d
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 d
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 d
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s c
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c
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s d
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s d
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E
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t d
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c
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 d
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c
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 d
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A
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 d

e
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, d
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o
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 d
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 d
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 c
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s d
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 d
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t d
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t d
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 c
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 d
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 d
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c
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d
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c
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n
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e
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 c
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t 
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p
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9
 c
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n
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 c
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n
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u
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n
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 d
e
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d
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p
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e
s c

a
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sig
n
ific

a
tiv

e
m
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n
t p
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t m
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c
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s d
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 d
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e
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 c
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e
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é
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c
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c
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n
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 d
e
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c
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 c
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 d
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n
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E
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 c
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f p
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o
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u
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r p

o
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v
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rs re
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E
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 d
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s
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2
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1
2

3
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a
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n
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n
t c
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c
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p
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p
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s 

a
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o
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it d
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é
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n
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q
u
a
te

u
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v
e
c
 

c
o
n
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c
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v
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c
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 d

e
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p
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e
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n
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 c

lin
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u
e
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d
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u
e
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u
e
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E
q
u
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u
r

D
e
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n
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ré
c
ise

 d
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O
v
e
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v
e
n
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n
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n
d
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b
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)

R
e
v
u
e
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a
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L
e
s p

a
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a
u
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u
e
 d
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x
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o
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n
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o
m

p
re

n
n
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n
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é
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s c

h
e
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é
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g
u
e
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a
 p

ro
p
h
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 p
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p
h
y
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x
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 p
o
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o
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c
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p
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n
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n
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s d
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a
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e
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n
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u
x
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%

 d
e
s c
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9
9
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t 

2
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0
8
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n
t d
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e
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u
x
 c
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p
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u
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s

D
e
sc
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 p
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y
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u
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, c
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s d
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t d
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p
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s c
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 d
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s

P
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c
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s d
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)

R
e
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e
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a
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V
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a
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u
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L
a
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p
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c
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n
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s d
e
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a
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u
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n
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d
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a
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n
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n
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n
s d

e
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a
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v
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c
 

c
h
iro

p
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re
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o
u
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e
g
y
p
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c
u
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M
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 c
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v
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n
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a
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o
g
è
n
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u
p
e
 risq

u
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x
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u
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u
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u
i 

p
a
s d

e
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p
h
y
la
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i d

e
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m
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c
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m
e
n
t d
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a
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u
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t c
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 c
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a
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e
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s d

é
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e
s d
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e
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G
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 d
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e
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u
 

Z
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a
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 d
e
 

K
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m
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e
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n
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 d

u
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y
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u
g
a
n
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a

R
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 d
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é
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s c
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u
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c
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ra
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)
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 d

e
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 d
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u
x
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t d
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e
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é
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n
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o
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 p
u
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n
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n
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a
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a
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 d
e
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u
x
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a
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n
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é
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u
g
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s c
h
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p
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 p
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d
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 c
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e
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a
b
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o
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u
e
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o
n
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m
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n
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 c
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c
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 d
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c
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u
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n
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p
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o
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a
u
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n
 tra

v
e
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e
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o
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 d
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a
s

H
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o
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ts d
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isto
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v
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 c

a
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 c
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n
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é
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 d
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t p
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c
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 p
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s d
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u
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e
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s c
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 d
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c
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 d
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s p

a
tie

n
ts o

n
t é

té
 tra

ité
s 

a
lo

rs q
u
'ils n

'é
ta

ie
n
t 

n
o
rm

a
le

m
e
n
t p
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b
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 p
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a
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d
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e
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 d
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 d
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s c
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r d
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u
a
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h
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p
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e
u
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n
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s c
h
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 c
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 d
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a
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u
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a
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e
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o
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b
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e
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n
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u
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s 
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h
a
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n
d
e

M
e
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c
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n
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 d

e
 

c
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n
n
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h
e
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e
x
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o
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u
x
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h
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n
é
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 d
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a
g
n
e
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d
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a
tio

n
.

P
e
tit é

c
h
a
n
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n
, fa
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p
u
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n
c
e
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tistiq
u
e
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d
e
 m

é
m

o
risa

tio
n
.

R
e
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o
n
se
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 im

p
o
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d
 c

a
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f 

M
a
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u
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e
m

o
rrh

a
g
ic

 fe
v
e
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3
)

E
tu

d
e
 d

e
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a
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i 

d
e
s c

a
s c

o
n
ta

c
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s M
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 c
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 p
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é
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e
 d
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o
n
ta

c
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v
e
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 u

n
e
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rv
e
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n
c
e
 sé

ro
lo

g
iq

u
e
 

5
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 m
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p
rè

s le
 c

o
n
ta

c
t. A

u
c
u
n
 a

u
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 c
a
s n

i 

sé
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c
o
n
v
e
rsio

n
 n
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 é

té
 e

n
re

g
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.

G
ro
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 d

u
 P

y
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o
n
, 

O
u
g
a
n
d
a

D
e
sc

rip
tio

n
 p

ré
c
ise

 d
u
 c

a
s c

lin
iq

u
e
 

e
t d

e
 la

 p
rise

 e
n
 c

h
a
rg

e
 d

e
s c

a
s 

c
o
n
ta

c
ts.

S
e
u
ls 8

5
 d

e
s 1

3
0
 c

a
s 

c
o
n
ta

c
ts o

n
t e

u
 u

n
e
 

sé
ro

lo
g
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 d
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n
c
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 d
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 c
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A
p
rè
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 d
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 c
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u
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4
 v
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e
u
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e
 sa

n
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t d

é
v
e
lo

p
p
é
  u

n
e
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p
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sm
o
se

 (ta
u
x
 

d
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tta
q
u
e
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0
0
%
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o
n
t 2

 c
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s a

sy
m

p
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m
a
tiq

u
e
 m

a
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 c
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s 

a
v
e
c
 d

é
tre

sse
 re
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to
ire
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o
d
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e
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 sé
v
è
re

. T
ra

ite
m

e
n
t 

p
a
r itra

c
o
n
a
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le
 e

n
tre
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t 1
2
 se

m
a
in

e
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N
ic

a
ra

g
u
a

D
e
s c

a
s d

'h
isto

p
la

sm
o
se

 

p
u
lm
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n
a
ire

 sé
v
è
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s p
e
u
v
e
n
t 

su
rv

e
n
ir é

g
a
le

m
e
n
t c

h
e
z d

e
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p
a
tie

n
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m
u
n
o
c
o
m

p
é
te

n
ts.

S
in

g
le

 d
o
se

 o
f d

o
x
y
c
y
c
lin

e
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r th
e
 

p
re

v
e
n
tio

n
 o

f tic
k
-b

o
rn

e
 re

la
p
sin

g
 

fe
v
e
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7
)

E
tu

d
e
 

o
b
se
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a
tio

n
n
e
lle
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n
a
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tiq
u
e
, c

o
h
o
rte
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tro

sp
e
c
tiv

e

F
iè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te
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tiq
u
e
s

2
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0

A
n
a
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se
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 p
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v
e
n
tio

n
 p

a
r u

n
e
 p
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 u

n
iq

u
e
 d

e
 d

o
x
y
c
y
c
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e
 

p
o
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x
p
o
sitio

n
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 d
e
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u
e
s d

a
n
s le
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a
v
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u
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o
y
e
n
 

o
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n
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u
c
u
n
 d

e
s sp

é
lé

o
lo

g
u
e
s a

y
a
n
t p

ris la
 d

o
x
y
c
y
c
lin

e
 

(2
0
0
 m

g
) n

'a
 c

o
n
tra

c
té

 d
e
 fiè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 tiq

u
e
, c

o
n
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4
4
%

 d
e
s sp

é
lé

o
lo

g
u
e
s sa

n
s p

ro
p
h
y
la

x
ie

.

Isra
e
l

G
ro

u
p
e
s c

o
m

p
a
ra

b
le

s sa
u
f p

o
u
r le

 

n
o
m

b
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 d
e
 m

o
rsu

re
s d

e
 tiq

u
e
s, p

lu
s 

im
p
o
rta

n
t d

a
n
s le

 g
ro

u
p
e
 re

c
e
v
a
n
t 

la
 p

ro
p
h
y
la

x
ie
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é
su

lta
ts 
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tistiq

u
e
m

e
n
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n
ific

a
tifs.

E
tu

d
e
 ré

tro
sp

e
c
tiv

e
, b

ia
is 

d
e
 m

é
m

o
risa

tio
n
 p

o
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le

T
h
e
 e

p
id

e
m

io
lo

g
y
 o

f tic
k
 b

o
rn

e
 

re
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p
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g
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v
e
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e
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S
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8
)

R
e
v
u
e
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e
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tu

re
 

e
t d

e
s d

o
n
n
é
e
s d

e
 

v
e
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 sa
n
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ire

F
iè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 

tiq
u
e
s

2
0
0
2

A
u
 T

e
x
a
s, la

 fiè
v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 tiq

u
e
s e

st a
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c
ié

e
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q
u
e
n
ta

tio
n
 d

e
 g

ro
tte

s c
a
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a
ire

s o
ù
 v

iv
e
n
t le
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e
c
te

u
rs 

O
rn
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o
d
o
ro

s tu
ric

a
ta

, q
u
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n
sm

e
t B

o
rre

lia
 tu
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a
ta

e
.

T
e
x
a
s

4
5
0
 c

a
s id

e
n
tifié

s d
a
n
s c

e
tte

 re
v
u
e
 

e
t a

n
a
ly

sé
s.

L
a
 m

a
la

d
ie

 n
'e

st p
a
s à

 

d
é
c
la

ra
tio

n
 o

b
lig

a
to

ire
 

d
a
n
s to

u
s le

s é
ta

ts d
e
s 

E
U

, d
e
 n

o
m

b
re

u
x
 c

a
s o

n
t 

d
o
n
c
 p

u
 ê

tre
 so

u
s-

d
ia

g
n
o
stiq

u
é
s.

T
ic

k
 b

o
rn

e
 re

la
p
sin

g
 fe

v
e
r in

 N
o
rth

 

A
m

e
ric

a
 (4

5
)

R
e
v
u
e
 d

e
 litté

ra
tu

re
F

iè
v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 

tiq
u
e
s

2
0
0
2

E
ta

t d
e
s lie

u
x
 d

e
s c

o
n
n
a
issa

n
c
e
s su

r la
 fiè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 

tiq
u
e
s a

u
x
 E

ta
ts-U

n
is : p

h
y
sio

p
a
th

o
lo

g
ie

, é
p
id

é
m

io
lo

g
ie

, 

c
lin

iq
u
e
, m

o
y
e
n
s d

e
 d

ia
g
n
o
stic

 d
ire

c
t o

u
 p

a
r sé

ro
lo

g
ie

, 

tra
ite

m
e
n
t, ré

a
c
tio

n
 d

e
 Ja

risc
h
-H

e
rx

h
e
im

e
r, m

o
y
e
n
s d

e
 

p
ré

v
e
n
tio

n

A
m

é
riq

u
e
 d

u
 N

o
rd

E
ta

ts d
e
s c

o
n
n
a
issa

n
c
e
s u
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s p

o
u
r 

le
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ra
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ie
n
s.

P
a
s d

e
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ritè
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s d
e
 

sé
le

c
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n
 d

e
s a

rtic
le

s.

T
ic

k
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o
rn

e
 re

la
p
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g
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v
e
r, a

 

n
e
g
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c
te

d
 c

a
u
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f fe

v
e
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 F
a
rs 

p
ro

v
in

c
e
 (1

1
0
)

E
tu

d
e
 d

e
 c

a
s

F
iè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 

tiq
u
e
s

2
0
0
8

P
a
tie

n
t d

e
 1

6
 a

n
s a

 d
é
v
e
lo

p
p
é
 u

n
e
 fiè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 

tiq
u
e
 a

p
rè

s a
v
o
ir d

o
rm

i d
a
n
s u

n
e
 g

ro
tte

 p
e
n
d
a
n
t p

lu
sie

u
rs 

n
u
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g
n
o
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 p
a
r m

ise
 e

n
 é

v
id

e
n
c
e
 d

e
 sp

iro
c
h
è
te
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r 

le
 fro
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n
g
u
in
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ra

ite
m

e
n
t p

a
r p

é
n
ic
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e
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. 

P
ro

v
in

c
e
 d

u
 F

a
rs, 
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n

P
re

m
ie

r c
a
s d

o
c
u
m

e
n
té

 d
e
 fiè

v
re
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c
u
rre

n
te

 à
 tiq

u
e
s d

a
n
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p
ro

v
in

c
e
 d

u
 F

a
rs.

V
e
c
to

r b
o
rn

e
 in

fe
c
tio

n
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 h
a
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rd
 

fo
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d
v
e
n
tu
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 v

isito
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 Isra
e
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6
)

A
rtic

le
 d

e
 re

v
u
e

F
iè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 

tiq
u
e
s

1
9
9
4

L
a
 fiè

v
re

 ré
c
u
rre

n
te

 à
 tiq

u
e
, a

u
ssi n

o
m

m
é
e
 "fiè

v
re

 d
e
s 

c
a
v
e
rn

e
s", e

st c
a
u
sé

e
 p

a
r B

o
rre

lia
 p

e
rsic

a
, tra

n
sm

ise
 p

a
r 

u
n
e
 e

sp
è
c
e
 d

e
 tiq

u
e
 : O

rn
ith

o
d
o
ru

s th
o
lo

za
n
i. L

e
s tiq

u
e
s 

p
ré

se
n
te

s d
a
n
s le

s c
a
v
ité
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n
t d

e
s m

a
rq

u
e
s d

e
 

p
iq

û
re

s. L
'in

c
u
b
a
tio

n
 e

st ra
p
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e
. L

e
 d

ia
g
n
o
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 se
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h
a
b
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e
lle

m
e
n
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n
g
u
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. L
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m

e
n
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c
o
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m
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c
y
c
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e
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x
p
o
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e
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s d
e
 

d
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g
n
o
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e
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t d

e
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v
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c
u
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n
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u
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ë
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A
b
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n
c
e
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e
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e
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d
e
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s d
e
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b
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p
h
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.

S
A

R
S
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t c

h
a
u
v
e
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u
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n
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e
 

p
o
u
r le
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é
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o
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g
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e
 ?

 (7
5
)

C
o
m

m
u
n
iq

u
é
 d

e
 la

 

C
o
m

m
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M
é
d
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a
le

 d
e
 la
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F

S

C
o
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n
a
v
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s
2
0
0
6

L
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p
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é
m
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 d

e
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a
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o
v
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0
0
3
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 m
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n
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le
rte
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L
e
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ir d

u
 c
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n
a
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u
e
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b
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p
o
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u
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 c
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s d
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o
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u
x
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s c
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o
n
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a
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d
e
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o
u
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s d
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h
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n
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e
 d

e
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lo

g
u
e
s 

q
u
a
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u
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 d
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c
e
 

d
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é
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y
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 d
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e
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 d
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a
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 d
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s d
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t c
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 c
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 d
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 d
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 d
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s c
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s d
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Tableau 1 : liste et caractéristiques des documents inclus dans la revue narrative de la littérature 
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B – Liste des figures 
 

 

Figure 6 : Carte représentant les zones karstiques terrestres (107). 

 

 

Figure 7 : Filaments mycéliens associés à des spores d’Histoplasma capsulatum, grossissement x800. 

US Centers for Disease Control and Prevention [CDC]. Public Health Image Library [PHIL]. 
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Figure 8 : Principaux foyers d’histoplasmose à Histoplasma capsulatum (108) 

 

 

Figure 9 : Principaux foyers de l’histoplasmose à Histoplasma duboisii (108) 
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Figure 10 : Répartition des cas d’histoplasmose chez les voyageurs immunocompétents recensés par 

la revue de littérature du BMC Infectious Disease (22) 

 

 

Figure 11 : Guano de chiroptères, Jerônimo cave, Bahia, Brésil. Photographie : Daniel Menin. 
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Figure 12 : affiche du 19ème congrès international de spéléologie prévu au Brésil en 2025. 

« Le Brésil est une zone à risque d’épidémies d’histoplasmose à cause du développement de la 

spéléologie, à travers le grand nombre de cavités présentes dans tout le pays, associé aux conditions 

idéales pour la croissance et la dispersion du champignon dans cet environnement. » (32) 

 

 

Figure 13 : Présence abondante de chiroptères au plafond d’une cavité, Laos. Photographie : P. 

Bence. 
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Figure 14 : Radiographie thoracique montrant un infiltrat diffus bilatéral chez un biologiste de 43 ans 

qui contracta l’histoplasmose après avoir été en contact avec des chiroptères dans la grotte de 

Tamana à Trinidad et Tobago en 2006  (25). 

 

 

Figure 15 : Radiographie thoracique chez une patiente de 23 ans atteinte d’histoplasmose 

pulmonaire, montrant des opacités nodulaires bilatérales (109) 
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Figure 16 : Scanner thoracique d’un patient atteint d’histoplasmose pulmonaire. US Centers for 

Disease Control and Prevention [CDC], Public Health Image Library [PHIL.  

 

                     

Figures 17 et 18 :Formes cutanées et lymphatiques d’histoplasmose africaine (108). 

 

Figure 19 : Forme osseuse d’histoplasmose africaine touchant le rachis lombaire (108) 
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Figure 20 : Leptospira interrogans vue en microscopie électronique (42). 

 

 

Figure 21 : Mention d’une contamination dans un rapport d’exploration spéléologique en France. 

Revue Spéléo-Dordogne 1991, tome 4, page 26, Andrew Kay.  
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Figure 22 : Exploration spéléologique au Laos : immersion en rivière souterraine, habits déchirés, 

dermabrasions. Photographie : B. Galibert. 

 

 

Figure 23 : Ornithodoros hermsi (droite) et Ornithodoros turicata (gauche) (45) 
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Figure 24 : Dispositif de retrait de tiques après morsure (rotation dans le sens antihoraire). 

 

Figure 25 : Papule hémorragique avec halo causée par la morsure d’Ornithodoros tholozani (46) 

 

Figure 26 : Borrelia persica sur le frottis sanguin d’un adolescent iranien atteint de fièvre récurrente 

à tique (110) 



78 
 

 

Figure 27 : Roussettus aegyptiacus : chauve-souris frugivore cavernicole, réservoir du virus Marburg 

(111). 

 

 

Figure 28 : Chercheurs devant l’entrée de Python Cave, Ouganda (112) 
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Taleau 2 : Épidémies à virus Marburg et leurs origines, de 1976 à 2017 (58). 

 

 

Tableau 3  : Tableau représentant les principaux virus du genre Lyssavirus (56) 
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Figure 29 : Portrait de la Sérotine commune, copyright Laurent Arthur (66). 

 

 

Figure 30 : la sérotine commune est présente sur quasiment tout le territoire français. 
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Figure 31 : Animaux responsables de transmission de rage à l’être humain, parmi les 38 cas survenus 

aux États-Unis entre 1995 et 2008 : 76% de chiroptères (64). 

 

            

Figures 32 et 33 :Lasionycteris noctivagans (M. Durham) et Pipistrellus subflavus (J. Scott 

Altenbach) : deux espèces de chiroptères impliquées dans la transmission rabique aux Etats Unis 

(67,68). 

 

Figure 34 : Tadarida brasilensis (M. Durham), chiroptère porteur du virus rabique présent en 

Amérique du Nord, Centrale et en Amérique du Sud (69). 



82 
 

 

 

Figure 35 : Desmodus rotundus : la principale espèce de chiroptère hématophage, (113) 

 

 

Figure 36 : Temple bouddhiste au Laos, construit dans une cavité. Tham Phra. Photo JM Ostermann. 
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Figure 37 : Populations de rhinolophes porteuses de SARSr-Cov (78) 

 

Figure 38 :Photographie de la punaise hématophage Triatoma dimidiata, vectrice de la maladie de 

Chagas (114) 

 

Figure 39 : Erythème migrant chez un spéléologue suite à une morsure de tique, probablement 

acquise lors d’une marche d’approche. Dordogne 2021.  
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Figure 40 : Cadavre de cheval tombé dans le gouffre Etchar (massif des Arbailles, Pyrénées 

Atlantiques). Photographie : David Iraundegui. 

 

 

Figure 41 : Chaulage au gouffre Etchar par les spéléologues du club de Saint-Jean-Pied-de-Port 

(Leize Mendi). Photographie : David Iraundegui. 



85 
 

 

Figure 42 : Charnier de l’Eydze d’Ajat, Dordogne. Photographie : Vincent Peureux. 

 

 

Figure 43 : L’Aven Noir (Averyron) qui abrite une importante colonie de Choucas. Photographie : 

Serge Caillault. 
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Figures 44 et 45 : La pollution des eaux souterraines : pollution par des égouts en amont de la perte 

de Plaisance, Dordogne. Photographie : Thierry Bucquoy. 

 

 

. 
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X - RÉSUMÉ 
 

La spéléologie est la science du milieu souterrain. C’est également une activité physique qui se pratique 

dans un environnement aux conditions particulières : températures constantes, absence de rayonnement 

solaire, hygrométrie élevée… Le monde souterrain, obscur et immobile dans l’imaginaire collectif, 

abrite de nombreux organismes et microorganismes. Il existe certaines pathologies infectieuses bien 

connues des spéléologues comme l’histoplasmose. Cependant, l’évolution des études microbiologiques 

en milieu souterrain et le développement de la spéléologie dans le monde rendent nécessaire 

l’actualisation du risque infectieux inhérent à cette activité. Cette revue narrative a exploité les bases de 

données Pubmed et Scopus, ainsi que les documents mis à disposition par la Commission Médicale de 

la Fédération Française de Spéléologie. 57 documents ont été inclus et une synthèse a été produite sur 

les différentes pathologies infectieuses, leur épidémiologie, leurs moyens de prévention, de diagnostic 

et de traitement. Elle distingue le risque avéré de contamination en cavité (histoplasmose, leptospirose, 

fièvre récurrente à tiques, virus Marburg…) et le risque théorique de contamination par des 

microorganismes présents en milieu souterrain (rage, coronavirus, borrélioses, leishmaniose, maladie de 

Chagas, pollution des rivières souterraines et découverte de pathogènes opportunistes…). Cette revue 

narrative a servi de base pour la création d’une synthèse simple et accessible du risque infectieux en 

spéléologie, sous forme de deux fiches réflexes, à destination des spéléologues et de leurs médecins 

généralistes. Ces deux fiches ont fait l’objet d’un questionnaire de validation envoyé aux médecins 

appartenant à la Fédération Française de Spéléologie. La fiche à destination des spéléologues a été 

qualifiée de « très pertinente » dans 85,7% des cas, et celle à destination des médecins dans 87,5% des 

cas. Elles seront disponibles ainsi que la revue narrative sur le site internet de la Commission Médicale 

de la FFS. Des études sur leur utilité en situation réelle seront cependant nécessaires. 

Mots clefs : grotte, sports, spéléologues, infection, chiroptères, histoplasmose, leptospirose, rage 

 

ABSTRACT  

Speleology is the underground environment science. It is also a physical activity wich is practiced in a 

special environment : constant temperatures, no light, high hygrometry levels… The underground 

world, wich is thought to be dark and motionless, shelters a large number of living beings and 

microorganisms. Some infectious diseases are well-known, such as histoplasmosis. However, the 

microbiological studies evolution and the worldwide development of caving make necessary the update 

of the speleological infectious risk. This narrative review used the databases of Pubmed, Scopus and of 

the Medical Commission of the French Speleology Federation. 57 documents were included and an 

synthesis was made about the infectious diseases, their epidemiology, their means of prevention, 

diagnosis and treatment. We shall make a difference between the proven risk (recognised cases of 

contamination in the underground environment : histoplasmosis, leptospirosis, tick-borne relapsing 

fever, Marburg virus…) and possible risk (microorganims found in underground environment : rabies, 

coronavirus, borreliosis, leishmaniasis, Chagas disease, underground rivers pollution, opportunistic 

germs…). This narrative review is used as a database for a simple and attainable synthesis of the caving 

infectious risk. Two data sheets have been created, destinated to the cavers and their GPs. They have 

been evaluated by the FFS doctors, by an online questionnaire. The cavers’ sheet was « very relevant » 

for 85,7% of the answers. The GPs’ sheet was « very relevant » for 87,5% of the answers. The two 

sheets will be available with the narrative review online (Medical Commission of the FFS website). 

More studies are needed to evaluate their usefulness in real conditions. 

Key words : cave, sports, cavers, infection, bats, histoplasmosis, leptospirosis, rabies 


