
LE CAS PARTICULIER Forum Med Suisse   No 25   20 juin 2001 662

Un patient de 82 ans, porteur d’une valve aor-
tique mécanique depuis deux ans en raison
d’un rétrécissement aortique d’origine rhuma-
tismale, est hospitalisé pour un état fébrile de-
puis 24 heures sans symptôme associé. Il avait
eu un contrôle dentaire 45 jours auparavant,
sous prophylaxie antibiotique adéquate. A
l’examen clinique, son état général est
conservé, il est fébrile à 38,6°C, TA 140/60 mm
Hg, pulsations régulières à 72/min. L’ausculta-
tion cardiaque révèle un souffle systolique pré-
dominant au foyer mitral. Le reste de l’examen
clinique est dans la norme. Les seules anoma-
lies observées au laboratoire sont une leucocy-
tose à 12,9 G/L sans déviation gauche, une CRP
à 50 mg/L (norme: <10 mg/L) et une anémie de
type inflammatoire. La radiographie du thorax
ne montre pas d’infiltrat.
En attendant la suite des investigations, dans
l’éventualité d’une endocardite, un traitement
d’amoxiclav 6 × 2,2 g/j et d’amikacine 15
mg/kg/j i.v. est débuté. L’échocardiographie
transthoracique ne montre pas de végétation ni
aucun élément en faveur d’une endocardite. Sur
sept paires d’hémocultures, neuf bouteilles sont
positives pour un Citrobacter koseri (diversus)
résistant à l’ampicilline et à l’amoxicilline et
sensible à tous les autres antibiotiques testés, en
particulier à l’amoxiclav, aux céphalosporines,
aminosides et quinolones. Le diagnostic d’en-
docardite est abandonné. L’association amoxi-
clav est remplacée par de la céfépime 3 × 2 g/j
i.v., puis après neuf jours par un traitement de
ciprofloxacine 2 × 500 mg/j per os en raison de
l’apparition d’un rash cutané, pour une durée
totale de quatre semaines. L’amikacine a été
stoppée après une semaine de traitement. L’évo-
lution sur le plan infectieux est rapidement fa-
vorable avec disparition de l’état fébrile en 48
heures. Des investigations sont pratiquées afin
d’exclure une pathologie digestive à l’origine de
la bactériémie. Le CT-scan abdominal est sans
particularité. La colonoscopie révèle un volumi-
neux polype du rectum ( ∅ 2,5–3 cm) dont l’his-
tologie parle pour un adénome villeux avec dys-
plasie de haut degré et un remaniement de la
valve iléocaecale, dont l’histologie correspond à
une tumeur neuroendocrine de type carcinoïde

iléal. Le patient subit une hémicolectomie droite
avec anastomose iléocolique. Deux métastases
sont dénombrées sur 16 ganglions (Dukes C). Le
dernier contrôle endoscopique à 16 mois ne dé-
montre pas de lésion hormis quelques diverti-
cules calmes dans le sigmoïde. Le patient est
asymptomatique.

Discussion

Citrobacter est une bactérie aérobe, Gram-né-
gative, appartenant aux entérobactéries, géné-
ralement nosocomiale, touchant le tractus gas-
tro-intestinal, l’arbre urinaire, les poumons, les
plaies, les tissus mous, l’os et les méninges
[1–4]. La présence de Citrobacter dans le sang
est fréquemment associée à des bactériémies
polymicrobiennes [2, 4, 5] qui ont été décrites
chez des patients avec une pathologie sous-ja-
cente [2, 5, 6].
La recherche de littérature que nous avons ef-
fectuée par medline (mots-clefs: bacteremia or
septicemia or sepsis and digestive cancer or co-
lonic cancer) a permis d’identifier des cas de
cancer du côlon associés à une bactériémie à
des streptocoques alpha-hémolytiques et appa-
rentés (Streptococcus sanguis, Streptococcus
salivarius, Streptococcus milleri, Streptococ-
cus equinus, Gemmella hemolysans [7–10]) ou
des anaérobes (Clostridium perfrigens, Fuso-
bacterium necrophorum, Actinomyces pyo-
genes [11–13]). Par ailleurs, l’association d’une
endocardite à Streptococcus bovis et d’un can-
cer du côlon a été bien décrite [14, 15]. En re-
vanche, l’association d’une tumeur digestive et
d’une bactériémie à bacille Gram-négatif est
rarement rapportée. Un seul article a rapporté
une association entre une néoplasie digestive et
une bactériémie à Citrobacter [2]. Quant au car-
cinoïde de l’iléon, tumeur fréquente, sa décou-
verte est souvent fortuite et n’est pas associée
à une bactériémie [16].
Les bactériémies à Citrobacter sont rares:
1/1000 à 4,8/10000 bactériémie/an [1, 2, 4, 6].
Elles se développent fréquemment chez des pa-
tients âgés et sont dans 50 à 80% des cas ac-
quises à l’hôpital [2–4].
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La plupart des bactériémies à Citrobacter sur-
viennent suite à des infections abdominales,
urinaires ou pulmonaires. Dans 1⁄3 à 2⁄3 des cas,
on retrouve une procédure invasive précédant
la bactériémie et fréquemment une pathologie
sous-jacente [3, 4, 6]. Chez notre patient, la pré-
sentation clinique était extrêmement frustre
avec comme seul symptôme un état fébrile. 
Dans l’étude rétrospective portant sur 13 ans
[2], 56 hémocultures provenant de 45 patients
étaient positives pour Citrobacter (0,55% de
toutes les hémocultures durant la période
d’étude). La moyenne d’âge des patients était
de 60 ans et tous avaient au moins une mala-
die sous-jacente. Près de 50% d’entre eux
avaient une néoplasie, soit cinq leucémies et 16
tumeurs solides parmi lesquelles 13 d’origine

intra-abdominale (représentant 59% des tu-
meurs). Parmi les signes cliniques initiaux, la
fièvre était retrouvée dans 87% des cas, une
douleur abdominale, un iléus et/ou des saigne-
ments gastro-intestinaux dans 62% des cas;
parmi ces derniers, 46% avaient un ictère. 
En conclusion, le diagnostic d’une bactériémie
à Citrobacter, avec une présentation clinique
extrêmement frustre, a permis de mettre en évi-
dence une néoplasie colique. Nous soulignons
l’importance de rechercher une néoplasie du
côlon, et ce même en l’absence de symptôme
digestif, chez tout patient présentant une
bactériémie à bacille Gram-négatif sans cause
établie.
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