Spondylite a Citrobacter freundii et drépanocytose :
une observation au Maroc
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RESUME - Les complications infectieuses de la drépanocytose sont fréquentes, graves et de diagnostic parfois difficile. L’épidémiologie de ces infec-
tions est bien établie. Le pneumocoque est le germe le plus fréquent chez I’enfant suivi d’ Hemophilus influenzee et des salmonelles mineures. Chez I’adulte
les germes gram négatifs notamment les salmonelles mineures sont les plus fréquentes. Les auteurs rapportent un cas d’une spondylite a Citrobacter freun-
dii compliquée d’abces pré vertébral dorsal et lombaire, découverte au décours d’une crise vaso-occlusive persistante. Le traitement consistait en un drai-
nage percutané au niveau lombaire des collections abcédées et une antibiothérapie.
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CITROBACTER FREUNDII SPONDYLITIS AND SICKLE CELL DISEASE: A CASE IN MOROCCO

ABSTRACT - Infectious complications of sickle cell disease are common and can be serious and difficult to diagnose. Epidemiological aspects of these
infections are well documented. The most common germ in children is pneumococcus followed by Hemophilus influenzae and minor salmonella. In adults

gram-negative germs including minor salmonella are the most frequent. The purpose of this report is to describe a case of a Citrobacter freundii spon-
dylitis with prevertebral abscess extending to dorsal and lumbar spinal areas. Diagnosis was made during work-up for persistent vaso-occlusive mani-

festations. Treatment consisted of percutaneous lumbar drainage associated with antibiotherapy.
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a drépanocytose est une hémoglobinopathie fréquente et les

flux migratoires ont modifié sa répartition qui n’est plus limi-
tée aux zones impaludées. Son évolution est émaillée de compli-
cations dont les infections fréquentes et redoutables et qui engagent
le pronostic vital du malade drépanocytaire particulierement aux pre-
mieres années de la vie (1). Streptococcus pneumoniae, Hemophilus
influenzce et les salmonelles mineures sont les germes le plus sou-
vent en cause. Les hospitalisations fréquentes et la défaillance immu-
nitaire qui accompagnent cette hémoglobinopathie pourraient étre
responsables d’infections séveres a des germes inhabituels. A ce pro-
pos, nous rapportons un cas de spondylite compliquée d’abces pré
vertébral étendu a Citrobacter freundii découvert au décours d’une
crise vaso-occlusive chez une patiente drépanocytaire.

Observation

Une jeune femme de 21 ans d’origine sénégalaise, suivie
depuis I’enfance pour drépanocytose homozygote était hospitalisée
dans un tableau de crise vaso-occlusive avec fievre et altération de
I’état général. Les complications documentées de ce syndrome dré-
panocytaire majeur étaient une ostéo nécrose de la téte fémorale
gauche et des crises vaso-occlusives ayant nécessité plusieurs hos-
pitalisations dont la derniere remontait a un mois et demi. Sa vac-
cination antipneumococcique était a jour et son traitement habituel
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associait une supplémentation en acide folique, un soutien trans-
fusionnel au besoin et des perfusions programmées de deferoxa-
mine. Quelques jours avant son hospitalisation, la patiente avait pré-
senté une fievre avec douleurs osseuses diffuses. Un traitement a
domicile avait été débuté associant une réhydratation orale, un trai-
tement antalgique par paracétamol et une antibiothérapie par amoxi-
cilline a raison de 3 g/jour. Devant I’aggravation des douleurs et la
persistance de la fievre la patiente avait été hospitalisée. A 1’ad-
mission, elle était fébrile a 39°C, tres asthénique, polypnéique rap-
portant des douleurs diffuses au dos et aux membres. Sa tension arté-
rielle était de I’ordre de 110/80 mm Hg, sa fréquence cardiaque a
108 pulsations/min. Les conjonctives étaient décolorées avec subic-
tere conjonctival. L’ abdomen était souple avec présence d’une hépa-
tomégalie homogene non douloureuse. La rate n’était pas palpable
et I’examen cardio respiratoire sans anomalies. L’examen ostéo arti-
culaire, rendu difficile en raison des douleurs, n’objectivait pas d’ar-
thrites. Le bilan biologique montrait une anémie a 6,5 g/dL nor-
mochrome normocytaire, une hyperleucocytose a 21 000 éléments
blancs/mm’ a prédominance de polynucléaires neutrophiles, un syn-
drome inflammatoire biologique (VS=120 mm/1%*heure,
CRP=210 mg/L), une hyperbiliribunémie libre (bilirubine
totale=39 mg/L, bilirubine libre=35 mg/L). Les hémocultures,
I’examen cytobactériologique des urines et des crachats ne retrou-
vaient pas de germes. La radiographie thoracique ne montrait pas
de foyer parenchymateux et la radiographie des sinus était sans ano-
malies. Trois culots globulaires étaient administrés associés a une
réhydratation parentérale, un traitement antalgique a base de para-
cétamol et kétoprofene, une antibiothérapie par ceftriaxone a rai-
son de 2 g/j et une oxygénothérapie par sonde nasale. Apres
48 heures de traitement, les douleurs cédaient au niveau des mem-
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bres et restaient cantonnées au dos et au thorax. Le syndrome fébrile
persistait sous forme de fébricule entrecoupée de pics a 39° C. Le
scanner thoraco abdominal pratiqué dans un deuxieme temps met-
tait en évidence une importante collection cloisonnée pré vertébrale
étendue au niveau dorsal et lombaire avec aspect ostéolytique hété-
rogene des plateaux vertébraux et épanchement péricardique
(figures 1, 2). Un drainage de cette collection par ponction percu-
tanée sous controle écho-
graphique était pratiqué au
niveau lombaire sous anes-
thésie locale (figure 3).
L’examen direct et la culture
du pus drainé identifiaient un
Citrobacter freundii résis-
tant a D’ampicilline et
I’amoxicilline-acide clavuli-
nique, de sensibilité inter-
médiaire au ceftriaxone, sen-
sible a la ceftazidime, la
gentamycine, 1’amikacine,
au trimethoprime sulfame-
thoxasole, la ciprofloxacine.
La recherche de bacille
tuberculeux a 1’examen
direct et apres culture était
négative. Le traitement anti-
biotique était adapté avec
association ciprofloxacine et
amikacine pendant une
semaine puis ciprofloxacine
seul. Au 7° jour la patiente
était apyrétique avec dimi-
nution de la CRP a 58 mg/L. Le drain était maintenu en place pen-
dant 2 semaines et ramenait plus de 3 L de pus et de sérosités. Le
dernier scanner de contrdle en fin de traitement montrait une dis-
parition complete des abces profonds et la persistance d’un aspect
ostéolytique hétérogene des plateaux vertébraux (figure 4). Le trai-
tement antibiotique était arrété apres une durée totale de 5 mois.

Discussion

Le sujet drépanocytaire présente une sensibilité accrue aux
infections bactériennes a I’origine de complications infectieuses fré-
quentes et graves. Le mécanisme physiopathologique de cette défail-
lance immunitaire n’est pas bien établi et plusieurs facteurs sont mis
en cause. L’hyposplénisme ou asplénisme fonctionnel pourrait étre
responsable d’une diminution de la synthese des IgM et d’un retard
du relais IgM-IgG (2). La baisse de 1I’IL4 parallelement a la baisse
des IgM est responsable d’un blocage de maturation des lympho-
cytes B (3). L’altération de la voie alterne du complément avec dimi-
nution du pouvoir opsonisant du sérum (4) et la diminution de la
réponse des polynucléaires neutrophiles périphériques aux cytokines
(GM-CSF et TNF-alpha) sont également incriminées (5).

L’épidémiologie de ces complications infectieuses varie en
fonction de I’Age mais aussi des pays. Chez I’enfant I’incidence des
bactériémies est estimée a 8 épisodes/100 patients/année avec un
taux de mortalité de 24 % (6). Le pneumocoque est le germe le plus
fréquent suivi d’Hemophilus influenzce et des salmonelles. Ce risque
d’infection & pneumocoque diminue avec 1’age. En effet les bacté-
riémies a pneumocoque représentent 67 % des cas avant 6 ans contre
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rogeéne de la vertébre et épanchement péricardique.

Figure 2. TDM abdominale montrant I’extension de la collection a I’étage lombaire.

Figure 3. TDM abdominale de contréle montrant la sonde de drainage percutanée en place.
Figure 4. TDM de controle en fin de traitement montrant ’ostéolyse hétérogeéne séquellaire.

19 % passé cet age. De la méme maniere les infections invasives a
Heemophilus influenzce deviennent peu fréquentes apres 5 ans alors
que les infections a salmonelles mineures augmentent de maniere
continue avec 1’age (7). Chez I’adulte I’incidence des bactériémies
est plus faible par rapport a celle de 1’enfant. Elle est de 1’ordre de
1,2 épisodes/100patients/année (8). Les infections focales a type de
pneumopathies et d’ostéites sont au premier plan. Les bacilles gram
négatif représentent 54 %
des germes. Il s’agit essen-
tiellement d’ Escherichia coli
et des salmonelles mineures.
Les cocci gram positif sont
dominés par le staphylo-
coque doré qui représente 41
% des cas par rapport au
pneumocoque qui ne repré-
sente que 9%. L'origine
nosocomiale est incriminée
dans 44 % des cas de ces
infections de 1’adulte drépa-
nocytaire (8).

En outre, les com-
plications infectieuses de la
drépanocytose posent un
probléme de diagnostic : il
est parfois difficile de diffé-
rencier les crises vaso-occlu-
sives des épisodes infec-
tieux. La fievre est un
symptome présent dans les
deux situations. L’ hyperleu-
cocytose et I’élévation de la
CRP existent en dehors de toute infection. Par ailleurs I’infection
peut étre le facteur déclenchant de la crise vaso-occlusive (8). Ainsi
il est souvent difficile de distinguer une pneumopathie d’un syn-
drome thoracique aigu débutant. De la méme maniere une ostéo-
myélite ne peut &tre facilement distinguée d’un infarctus osseux au
décours d’une crise vaso-occlusive. Les radiographies osseuses n’ont
aucun intérét a la phase aigue. L’échographie, le scanner ou I'IRM
permettent de rechercher un abces ou une collection profonde. La
scintigraphie osseuse au technétium semble rentable si elle est pra-
tiquée précocement (1). Habituellement les douleurs liées a 1’in-
farctus osseux disparaissent en quelques jours avec le traitement
symptomatique de la crise et la décharge. L ostéomyélite est deve-
nue rare dans les pays industrialisés, souvent confondue avec des
infarctus osseux mais reste fréquente dans les pays en développe-
ment. Les salmonelles mineures sont les germes les plus fréquem-
ment retrouvés. L’ ostéomyélite touche habituellement les os longs
de maniére multifocale et les localisations vertébrales et aux os de
la main ne sont pas exceptionnelles. Le caractere pluri focal s’ex-
plique par le fait qu’elles surviennent presque toujours dans les
suites d’une crise vaso-occlusive compliquée d’infarctus osseux. A
I’occasion d’une bactériémie les germes vont se fixer alors au niveau
d’un ou plusieurs territoires d’infarctus osseux, parfois de maniére
retardée de plusieurs semaines (8).

Notre observation illustre cette difficulté diagnostique de
I’infection chez le sujet drépanocytaire. En effet la patiente pré-
sentait une crise vaso-occlusive avec un bilan infectieux initial
négatif. Malgré un traitement adapté et une antibiothérapie active
sur les germes habituellement rencontrés, la fievre, les douleurs per-
sistaient et I’état général s’ altérait témoignant d’une infection évo-
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lutive sur ce terrain. Nous pensons qu’il s’agit d’une greffe bac-
térienne a Citrobacter freundii sur des foyers d’infarctus osseux ver-
tébraux survenu au décours d’une crise vaso-occlusive antérieure
compliquée secondairement d’abces pré vertébral. L’origine
nosocomiale de I’infection semble peu probable vu le délai écoulé
(un mois et demi) depuis la derniere hospitalisation. En raison du
caractere multifocal de I’infection et des risques des rechutes sur
des foyers d’infarctus osseux, le traitement antibiotique a été pro-
longé jusqu’a normalisation des parametres inflammatoires en par-
ticulier la CRP.

Citrobacter freundii est un bacille gram négatif de la
famille des entérobactéries, mobile, anaérobie facultatif et que I’on
retrouve au niveau du sol, des eaux, des aliments et dans le tube
digestif de I’homme et des animaux (9). Longtemps considéré
comme un simple contaminant de I’environnement inoffensif, il
peut étre responsable d’infection sévere particulierement en
période néonatale et chez les patients hospitalisés et immunodé-
primés. Le genre citrobacter comprend 11 especes différentes dont
Citrobacter koseri et Citrobacter freundii reconnus pour étre res-
ponsable d’infections opportunistes chez les patients hospitalisés
le plus souvent immunodéprimés (9). Les bactériémies a citro-
bacter sont rares, les infections urinaires et pulmonaires sont les
plus observées. Des cas d’endocardite et de méningite a
Citrobacter freundii sont décrits chez ’adulte (10, 11). Des cas
d’abces profonds rétroperitonéaux sont également rapportés (abces
du psoas a Citrobacter freundii révélant une maladie de Crohn (12)
ou apparu dans les suites de fractures de cotes chez un patient de
70 ans (13)). A notre connaissance notre observation est le premier
cas de spondylite compliquée d’abces a Citrobacter freundii décrit
chez le sujet drépanocytaire.
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